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1.1) Definizione: la salute

La salute nelluomo come unita fisica-mentale-sociale
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“Per salute intendiamo uno stato di completo
benessere fisico, mentale e sociale e nhon la
semplice assenza dello stato di malattia o di

infermita.“ (OMS, 1948)




1.2) Definizioni:
promozione della salute

e || processo che garantisce alle popolazioni |
mezzi per assicurare un maaqgaqior controllo sul

proprio livello di salute e per miqgliorarlo (Carta di
Ottawa. OMS, 1986)




1.2.1) Le cinque azioni che
compongono il processo della

promozione della salute

Rafforzare 'azione
comunitaria

Sviluppare le attitudini

personali MR AT COANATE
Dare gli strumenti, mediare e
tra interessi e visioni diverse, MR

creare senso e immaginario O LS 0BR

Mediate

Creare ambienti favorevoli SR 0F MEIMTBR -

Advocate Supportive

Riorientare i servizi sanitari SONOLIOR LS Environments
elaborando una politica s
pubblica per la salute. FaRaLES

- La promozione della salute e un processo che garantisce alle popolazioni i
mezzi per assicurare un maggior controllo sul proprio livello di salute e per

migliorarlo (Carta di Ottawa, 1986, OMS)



1.2.2) Salute e
promozione della salute

Secondo la Carta di Ottawa la salute:

1) e unarisorsa per la vita quotidiana, non

2)

I’'obiettivo del vivere.

e un concetto positivo che valorizza le risorse
personali e sociali, come pure le capacita
fisiche.

si raggiunge allorche gli individui e le
collettivita sviluppano e mobilitano al meglio le
proprie risorse, in modo da soddisfare
prerogative sia personali (fisiche e mentali), sia
esterne (sociali e materiali).



1.3) Definizioni:
determinanti di salute

- La gamma di fattori personali, socioeconomici e
ambientali che determinano lo stato di salute delle
singole persone e delle popolazioni.

Murray e Lopez stimano che la salute sia determinata da
Fattori socio-economici e stili di vita 40-50%
Stato e condizioni dell’ambiente 20-30%
Eredita genetica 20-30%
Servizi sanitari 10-15%

(Murray CJ, Lopez AD. Mortality by cause for eight regions of the world: Global Burden of Disease
Study.Lancet 1997;349 (9061); 1269-76)




1.3.1) Determinanti sociali della
salute: accezione USA 2001

L'Organizzazione Mondiale della Sanita definisce i determinanti di salute
come: “ fattori personali, sociali, culturali, economici e ambientali che
influenzano lo stato di salute di individui e popolazioni”.

Una definizione ampia che ha dato luogo a diverse classificazioni nel tempo

Determinants of Health

|——| Policies and Interventions I_l

Phy&.'cﬂi'
Envl’mnmant < Individual > Envlrnnmem

T—l Access to Quality Health Care |

Esempio 1: Determinanti di salute secondo il programma USA “Healthy people 2010” ( USA 2001)




1.3.2) Esempio 2: Determinanti sociali di
salute: accezione OMS 2003 (Fonte: OMS 2003)
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1.3.3) Determinanti sociali di salute e di
disequita nella salute: modello CSDH — OMS 2008

Socioeconomic
& political context l

Governance

Material circumstances
Distribution of health

Policy ‘ Social cohesion and well-being
(Macroeconomic, > Psychosocial factors
social, Health) Behaviours
h Biological factors
Cultural and “
societal norms
and values

Health-Care System

SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH AND HEALTH INEQUITIES

Source: Amended from Solar & Irwin, 2007




1.4.1) Definizioni:
fattore di rischio

Condizioni, Fattori di rischio
comportamentl (0 |nd|V|duaI|

ambienti biologici o

socioeconomici che Mancato
sono associati o investimento energia

rovocano una .y = g

predisposizione a una Fumo

determinata patologia _
e/o lesione e a uno Abuso di alcool

stato di salute Scorretta

compromessa. . i
alimentazione
Inattivita fisica




1.5) Il potenziale di salute

* Nel lavoro per processi |l
potenziale di salute
equivale ai problemi del
lavoro per progetti

e [’insieme dei fattori di
salute che comunita e
singolarita non

sviluppano E’ possibile misurare il

plenamente potenziale di salute
d’intesa con la comunita
e le singolarita e farne un
esito forte del processo
di promozione alute




2.1) Interventi attinenti la promozione
della salute: quadro generale

Orientamento sulla
popolazione

Urentamento inaividuale

SCREENING, EDUCAZIONE

VALUTAZIO ; : il _ ’ ] ATTIVITA ECONOMICH
DEL RIS -IHiJf INFORMAZIONE | ALLASALUTEE | AZIONE SULLA | MARKETING SVILUPPO J—MEE'N e
RN SULLA SALUTE | SVILUPPO DELLA COMUNITA SOCIALE | DELL'ORGANIZZAZIONE o

i el indd SULLA SALUTE | SVILUPPO DELLA OMUNI L JELL'ORGANIZZAZION REGOLAMENTAZIONE

VACCINAZIONE ABILITA

Ambienti e societa sani

>
L

Approccio comportamentale Approccio socio ambientale

« Strategie per la promozione della salute
(Fonte: Bensber M 2000, citato in OMS 2006)




2.1.1) Interventi attinenti la promozione
della salute: Counselling

Stile di vita: » Counselling:

Modo di vivere basato « attivita professionale
su profili identificabili di che tende ad orientare,
comportamento che sostenere e sviluppare
sono determinati dall’ le potenzialita del
interconnessione tra cittadin?,
caratteristiche promuovendone
individuali, interazioni atteggiamenti attivi,
sociali e condizioni propositivi e
socioeconomiche ed stimolando le capacita
ambientali. di scelta.




2.1.2) EDUCAZIONE ALLA SALUTE

L'educazione alla salute comprende quelle
opportunita di apprendimento costruite
consapevolmente, che coinvolgono alcune
forme di comunicazione ideate per:

conoscere meglio la salute;
migliorare le cognizioni;

per sviluppare quelle capacita di vita
che contribuiscono alla salute del singolo
e della comunita.




3.1)L organizzazione della promozione
della salute

* Programma Europeo * Programma Minsalute
“Gaining health”: “Guadagnare salute.

La Regione Europea Rendere facili le scelte
dell'OMS ha definito nel salutart”
2006 una strategia di privilegia /a

contrasto alle malattie comunicazione per la
croniche, valida per salute su 4 determinanti:

I’Europa, dall’Atlantico fumo, alcool, dieta e
agli Urali, denominata attivita motoria

Guadagnare Salute - e abbinato ad un sistema

di sorveglianza (PASSI)




3.1.2) Programma ministeriale
“Guadagnare salute”

Strategie e ipotesi di intervento

| progetti specifici che sviluppano il programma governativo, finalizzato
a indurre alcuni cambiamenti di opinioni e di comportamenti,
attraverso una idonea campagna informativa, sono

quattro:

Guadagnare salute rendendo piu facile una dieta piu salubre
(alimentazione)

Guadagnare salute rendendo piu facile muoversi e fare attivita
fisica (attivita fisica)

Guadagnare salute rendendo piu facile essere liberi dal fumo
(lotta al fumo)

Guadagnare salute rendendo piu facile evitare I'abuso di alcol
(lotta all’abuso di alcol)




3.1.3) Programma ministeriale
“Guadagnare salute”

Ogni programma ¢ intersettoriale poiché vede coinvolto il mondo attivo di:
Ministero della Salute
Ministero delle Politiche Agricole, Alimentari e Forestali - INRAN
Ministero della Famiglia
Ministero Pubblica Istruzione
Ministero Economia e Finanze
Ministero Interno
Ministero dei Trasporti
Ministero Sviluppo Economico
Ministero per le Politiche Giovanili e le Attivita Sportive
Ministero Universita e Ricerca
Governo
Produttori e Gestori dei pubblici servizi
Regioni
ASL
Enti locali
Responsabili personale settore privato e pubblico




3.1.4) Sviluppi del programma
“Guadagnare salute”

. Nel periodo 2007-2010 * Viene allora attivato
nonostante gli interventi nel 2010 in cinque
comunicativi intersettoriali regioni italiane, tra
attivati, 1 sistemi di cui I’'Umbria, un

sorveglianza nhon hanno
rilevato sostanziali

modificazioni nei fattori )
oggetto di intervento Guadagnare salute

attraverso metodi
partecipati

programma teso ad
applicare i principi di




4) Metodi di progettazione in
promozione della salute

I progetti si possono differenziare
rispetto diversi criteri, qui
combineremo insieme il criterio
della pre-strutturazione e della
partecipazione dei diversi attori
coinvolti in un progetto




4.1) metodi di progettazione in promozione
della salute:
le tappe di un progetto

9 e

attivazione 9

progettazione Q
realizzazione 6

Valutazione ex-ante 1In itinere Ex-post




4.2) I modelli o approcci
alla progettazione

partecipazione



4.3) Modello
sinottico-razionale (s-r)

ASSUME CHE:

Ambiente predeterminato,
fisso

Problema chiaro, non
ambiguo

Obiettivi

trasparenti,

desiderabili da tutti

Quindi.....semplificazione realta



4.4)Modello
sinottico-razionale (s-r)

CARATTERISTICHE

Importanza tappa progettazione,
spesso delegata ad esperti

Programmi strutturati, strumenti
predefiniti, poca o nessuna
importanza attribuita alle
caratteristiche specifiche di quel
contesto

Distanza fra chi progetta
e chi esegue



4.5) Modello concertativo

CARATTERISTICHE
Considera i punti di vista
e il potere

Per arrivare alla stesura del
progetto necessaria la
negoziazione, concertazione fra
servizi, operatori e (a volte)
destinatari (non viene negata
conflittualita)

L'interazione fra i diversi attori
prosegue in tutte le tappe

HOSSIBIIIEa mOHII |cHe auranEe

implementazione, valutaz. processo



4.6) Modello euristico

Persegue sempre due finalita

a) affrontare un particolare
problema o i problemi
percepiti come piu rilevanti
in una comunita /organizzazione,
o0 da una categoria sociale
(famiglie, giovani, anziani...)

b) aumentare
la partecipazione, la collaborazione

I'empowerment, attivare risorse,
creare connessioni



4.7) Caratteristiche
modello euristico

Si1 passa dal deficit model
all’empowerment model:

I cittadini, gli utenti, i
beneficiari non sono visti solo
come portatori di problemi, ma

come persone con risorse con
cui collaborare



4.8) Caratteristiche modello
euristico

e No obiettivi specifici predeterminati a
monte da operatori e/o progettisti

e Rilevanza al processo, al "come”

e Utilizzo metodi partecipativi (action
research,....)

Sono principalmente coloro che sono coinvolti
nel problema a decidere gli obiettivi e le
attivita da realizzare. Gli esperti si assumono
il ruolo di facilitatori del processo



4.9) Le tappe del progetto
nel modello euristico

Si prevedono azioni
sottoprogetto A

-
Progettazione —

@
attivazione

Progetto
iniziale

Ideazione

|

Progettazione
] T

i prevedono azion
Sottoprogetto B

<



Modello
euristicc

insieme operatori,
attori significativi
della comunita e cittadini
decidono cosa realizzare
e come valutare

@ le attivita vengono poi realizzate

T



5.1) Aspetti applicativi a livello della
AUSL 2 di Perugia: contesto operativo

| sistemi di sorveglianza
evidenziano la diffusione di stili di
vita non ottimali per importanti
fattori di benessere (dieta ed
attivita fisica) o di rischio (fumo,
alcool).

Le necessarie modifiche
comportamentali sono possibili
solo con metodi che rendano gli
individui e le comunita in grado di
aumentare il loro controllo sui
determinanti di salute.

Negli ultimi decenni si sono prodotti
profondi cambiamenti nelle
caratteristiche della societa, tanto
che applicabilita e impatto di tali
metodi non sono scontati.

Disgiunzione tra competenze
metodologiche e responsabilita
operative

Maggiore attenzione ai fattori di
benessere individuali

Maturita, anche se non ubiquitaria,

delle relazioni con la scuola
Difficolta attivazione reti mmg

Scarsa interazione con le reti
istituzionali

Interazione a macchia di leopardo
reti costituite dal capitale sociale

PS “piu agita che organizzata”




5.2.1) Soluzione sperimentata nella
AUSL 2: a) modello operativo

Gruppi distrettuali per il Gruppi tecnici di
coordinamento e attivita macrolivello
(4 distretti) (Dip. Prevenzione e
Presidio Ospedaliero)

Tavolo di coordinamento
aziendale con reti: scuola, comuni,
associazionismo, sociale




Coordinatore aziendale che:

5.2.2) Soluzione sperimentata nella
AUSL 2: a) modello operativo

. Tavolo di coordinamento

Adotta un approccio “meta =
organizzativo” teso a creare le
condizioni in cui far lavorare bene
le reti, creando senso e
immaginario sulla PEasS,
includendo, condividendo, —

attivando connessioni e
promuovendo percorsi formativi;

aziendale :

Programma aziendale;
Modello operativo condiviso;
valutazione processo ed esito
piano di formazione.

Coinvolgimento reti (comuni,
scuola, associazionismo,
sociale)

Attuazione indicazioni tavolo Tavoli di coordinamento
territoriale:

coordinamento

applica standard di qualita;

Riunisce:

» responsabili dei servizi

» Referente prom. Salute

* equipe mmg e pls
scuola, comuni, sociale..




5.3) Soluzione sperimentata:
b) modello funzionale con
dimensioni di qualita condivise

La popolazione ha
condiviso questo
intervento come
prioritario?

A 4
%

L’intervento di
Promozione della
Salute ¢ di buona
qualita

A

L’intervento ¢ efficace?

/ si!
v
No!
\ L’intervento ¢ appropriato?
- raggiunge la popolazione giusta?
- & tempestivo?
- coinvolge le reti giuste? Si!

- ¢ attuato da personale competente? ! x

» |a
=

\ 4

Gli esiti sono

/caduta valutabili?
priorita

Cestino




5.3.1) Soluzione sperimentata:
b) esempio standard per la dimensione
“Efficacia”

Efficacia dell’intervento: consiste nella documentazione della fonte che
attesta I’efficacia dello specifico intervento PEAS

Criteri basilari di qualita :
2.a) esistenza della fonte documentale
Std = vi € una qualche evidenza documentale che l'intervento sia efficace

Criteri di riferimento per la qualita

2.b) esistenza di una fonte documentale indipendente da conflitti di interesse
attestante che l'intervento ha la migliore efficacia tra quelli disponibili

Std: almeno un terzo dei progetti inserito nel programma della macrostruttura e
basato su una fonte documentale attestante che l'intervento ha la migliore
efficacia tra quelli disponibili

2.c) esistenza di una fonte documentale indipendente da conflitti di interessi
attestante che l'intervento sia di provata efficacia

Std: almeno un progetto inserito nel programma della macrostruttura € basato su
una fonte documentale attestante che l'intervento e di provata efficacia.




5.3.2.) Soluzione sperimentata:
c) percorso adattamento alle condizioni locali

1) Condivisione di 2) Adesione con il
stc.mdcfrfi basilari.e R bud:get fzgli standard 3) Definizione
aggiuntivi entro primo basilari

anno —— | entro la fine del

I anno da parte
di ciascun
macrolivello
del percorso di
adesione agli

— . : standard di
5) Verifica e aggiornamento degli riferimento.

standard minimi entro la seconda
meta del secondo anno da parte del
coordinatore aziendale Promozione

salute

4) Implementazione sperimentale del percorso di adesione agli standard di
riferimento a partire dal secondo anno




5.3.4) Relazione sulla qualita
dell’attivita di promozione della

salute nel 2010

Definizione del programma annuale di attivita della macrostruttura:
Tutte e sei le macrostrutture hanno redatto il programma annuale di attivita.

Partecipazione alla condivisione delle priorita da parte della
popolaz:one di riferimento: |a popolazione di riferimento ha condiviso
I'intervento PEAS in quanto priorita in almeno 1 progetto nelle 6
macrostrutture

Efficacia e sicurezza dell’intervento: tutti gli interventi attivati in ciascuna
delle sei macrostrutture si sono basati su una fonte documentale che ne
attestava l'efficacia.

Quantificazione della popolazione di riferimento nel territorio di
competenza del macrolivello che progetta lo specifico intervento: ogni
progetto del programma di macrostruttura e riferito ad una popolazione di
riferimento quantificata.




5.3.4) Relazione sulla qualita
dell’attivita di promozione della salute
nel 2010

Coinvolgimento delle reti che permettono di raggiungere la
popolazione di riferimento nel territorio di competenza del
macrolivello che programma l'intervento: almeno un progetto del
programma di ogni macrostruttura coinvolge le reti che permettono di
raggiungere la popolazione di riferimento

Formazione degli operatori che lavorano sull’intervento: tutti gli
operatori che svolgono supporto metodologico e almeno un terzo degli
operatori delle reti coinvolte nell’intervento ha partecipato negli ultimi due
anni ad un corso di formazione del SSR.

Valutazione dell’esito dell’intervento: almeno un progetto del
programma di macrostruttura prevede la valutazione di esito.

Relazione strutturata sulla qualita delle attivita svolte: tutte le
macrostrutture hanno elaborato la relazione sulla qualita dell’attivita usando
uno schema definito.




5.3.5) Dimensioni della qualita per
Il medico che promuove la salute

Dimensioni la cui applicazione &  Dimensioni, la cui

stata ritenuta rilevante ed allo applicazione é stata ritenuta

stesso tempo sostenibile per il sempre rilevante ma poco
singolo mmg. Queste dimensioni sostenibile dal solo mmg :

sono rappresentate da: Coinvoloi t
Efficacia teorica — Coinvoigimento

Accettabilita (per il — Adeguatezza del
cittadino) contesto operativo

Approccio relazionale Copertura
Modalita di informazione Continuita

Omogeneita. Valutabilita .

Con-ricerca 2010 da mmg SIMG PG e coordinamento promozione
salute in pubblicazione su rivista CSES unipg.




5.4) Trasparenza e valutazione In
regime di terzieta nella promozione
della salute

regime di terzieta

A 1) Individuazione 2) Gerarchizzazione e 3) Individuazione strumenti e
n condivisa dimensioni concatenazione logico standard x la qualita e loro
n qualita » temporale delle stesse » formalizzazione
0 prioritarie
0

\ 4
A 4) Assegnazione Sa) Istituzione gdl qualita di servizio e - —
n fiduciaria inclusione cittadini \ 6) Formazione cittadini
n conformita agli competenti quali osservatori in
0 standard a tutti le .. . . . s regime terzieta (tipo audit
1 macro strutture 5b) C.'omur'ucazwne politiche per la qualita / civico)

nel sito aziendale

A
n
n A 4
0 7) Osservazione strutturata 8) Assegnazione condivisa
2 (diretta e/o via web) in y| conformita agli standard di qualita




5.6) Piano di attivita 2010-2012

Progetti specifici rivolti a

Rete servizi socio Rete della scuola Rete associazioni di Rete Enti locali

definite fasce di eta sanitari primaria e volontariato e
secondaria terzo settore
0-W Costruiamo insieme
la citta che promuove la salute
0-W Il medico che promuove la salute
0-W La farmacia che promuove la salute
0-w Promozione salute in ospedale
0-1+ Promozione allattamento al seno
Puerpere
0-12 Genitori pin (aree di intervento: 1) Prendere acido folico in gravidanza; 2) Non fumare; 3) Allattarlo al seno; 4)
Metterlo a dormire a pancia in su; 5) Promuovere la sicurezza; 6) Fare tutte le vaccinazioni; 7) Leggergli un libro)
6-12 Pedibus
3-18 La scuola promotrice di salute
(aree di intervento: definizione standard di qualita; educazione socio affettiva; promozione attivita fisica e sportiva;
[frutta snack, prevenzione iniziazione fumo tabacco, ecc)
>=14 Moltiplicatori azione preventiva (Giovani e guida sicura)

Gestanti e coppie eta fertile

Corsi accompagnamento al parto ed alla nascita

Donne 18-64 Counselling breve sul fumo di tabacco
( screening cervice e/o accesso al consultorio
Lavoro Cantieri drug free
>18-W Gruppi di cammino

(popolazione sana)

Anziani in cammino

18-69 (pop a rischio per:
RCVG >20 + diabetici+
ATP III)

Prescrizione
attivita motoria
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