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NOTIZIARIO
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ETC-Summer Course Lodz, Polonia 2020


"People centered Health Promotion: empowerment, competencies and evaluation".


Il Consorzio di Università European Training Consortium in Public Health and Health Promotion (ETC-PHHP) istituito nel 1991 e del quale il CeSPES (Centro Sperimentale per la Promozione della Salute e l’Educazione Sanitaria dell’Università di Perugia) è membro, organizza ogni anno un Corso Estivo incentrato sullo sviluppo di un framework pratico e teorico sulla promozione della salute al centro della quale sono i principi e le prospettive salutogenici.


Nel 2020, il 29o ETC Summer Course si svolgerà in Polonia presso la Medical University of Lodz con il titolo: "PEOPLE CENTERED HEALTH PROMOTION: EMPOWERMENT, COMPETENCIES AND EVALUATION".


L’obiettivo generale di Lodz 2020 è quello di sviluppare un forum internazionale e multidisciplinare per lo scambio di conoscenze e competenze.


I temi guida del Corso saranno:


-    Il ruolo della Salutogenesi nello sviluppo di Empowerment individuale e comunitario


-    Le prospettive di politiche salutoge-niche attraverso i settting e a livello di comunità


-    I modelli salutogenici di progettazione e valutazione people-centerd,


-    Lo sviluppo delle competenze professionali degli operatori della promozione della salute


-    Gli aspetti di innovazione nella Promozione della Salute in una dimensione internazionale e interculturale


II Corso Estivo si sviluppa lungo otto settimane: le prime sei settimane sotto forma di un modulo di apprendimento a distanza, seguito da un corso di due settimane residenziali presso la Medical University of Lodz con sessioni mattutine e pomeridiane. Ogni fase del percorso formativo è supportata da tutor con backgroud accademico.


Il Corso prevede momenti sia teorici che pratici ancorati ad una visione di participative adult learning. Questi momenti includono, oltre alle lezioni partecipate, visite sul campo ad esperienze locali esemplari, "presentazioni nazionali" per sviluppare contesti di sistemi sanitari internazionali. Lungo tutta la fase residenziale del Corso, inoltre, i partecipanti, in piccoli gruppi di lavoro multidisciplinari ed internazionali, si impegneranno a sviluppare un progetto, realistico e "finanziabile" da parte dell’Unione Europea.


Il Summer Course si rivolge a studenti delle scuole di specializzazione e degli ultimi anni dei corsi di Laurea sanitari e non nonché a professionisti coinvolti nella ricerca, nelle pratiche e nelle politiche di promozione della salute a livello comunitario ed individuale 

e provenienti da molteplici settori rilevanti per la salute: la sanità pubblica, il governo locale e la pianificazione territoriale, la scuola e il mondo del lavoro, l’intervento sociale, le ONG.


Parte integrante del programma del Corso è l’International Concha Colo-mer Symposium. Anche a Lodz 2020, la fase residenziale sarà aperta da questa iniziativa creata con lo scopo di dare ai partecipanti l’opportunità di confrontarsi con studiosi e ricercatori provenienti da diversi Paesi su un tema di particolare attualità per la promozione della salute. Il Symposium è aperto a un pubblico ampio.


Al termine del corso i partecipanti riceveranno un certificato che attesta il conseguimento di 8 crediti formativi ECTS.


Il Corso avrà inizio il 4 Maggio 2020 con la fase a distanza mentre la fase residenziale si terrà dal 19 al 31 Luglio 2020.


Il costo del corso è di € 1.300 (termine ultimo per la registrazione è il 30 aprile 2020).


La registrazione anticipata (entro il 27 marzo 2020) è di € 1.200.


La quota comprende l’alloggio in una camera singola per studenti e i pranzi durante il programma accademico (dal lunedì al venerdì), le pause caffè del mattino, i materiali del corso, l’ingresso alle cene di benvenuto e di arrivederci.


PER INFORMAZIONI:


ETC-Summer course Lodz 2020:


CeSPES:


giancarlo.pocetta@unipg.it 


giuseppe.masanotti@unipg.it


Web:


https://etcsummerschool.wordpress.com/
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EDITORIALE


Il numero dei casi accertati e dei morti attribuiti al Coronavirus in Italia aumenta e contemporaneamente si dilata la polemica sull’efficacia delle misure prese per il contenimento dell’epidemia. Come gli episodi di SARS e di MERS del recente passato ci hanno insegnato, un’azione di comunicazione del rischio ed il coinvolgimento delle comunità sono asset efficaci per affrontare tali emergenze in modo resiliente. Per questo offriamo lo spazio del nostro consueto Editoriale al documento tecnico OMS "Risk communication and community engagement (RCCE) readiness and response to the 2019 novel corona-virus (2019-nCoV)" (prima parte) che il GRUPPO DI LAVORO COMUNICAZIONE PER LA SANITÀ PUBBLICA della SITI ha tradotto in questi giorni.


A. Una delle risposte più importanti ed efficaci di Sanità Pubblica a qualsiasi emergenza sanitaria è quella di comunicare proattivamente ciò che è noto, ciò che non è noto e cosa si sta facendo per ottenere maggiori informazioni, con l’obiettivo di salvare vite umane e ridurre al minimo gli esiti negativi.


B. Le procedure di RCCE consentono di prevenire l’«infodemia» (neologismo coniato per indicare una quantità eccessiva di informazioni su una tematica/ argomento di attualità, che rendono più complessa la sua risoluzione), costruire fiducia nella risposta della Autorità di Sanità Pubblica e aumentare le probabilità che i suggerimenti forniti dalle stesse vengano seguiti. Inoltre, tali procedure riducono al minimo e permettono di gestire le "fake news" e i "rumours" che potrebbero pregiudicare gli interventi di Sanità Pubblica, contribuendo alla ulteriore diffusione della malattia.


C. La comunicazione periodica e il coinvolgimento proattivo della collettività e delle popolazioni a rischio possono aiutare a ridurre il livello di confusione ed evitare equivoci.


D. Le persone hanno il diritto di essere informate e conoscere i rischi per la salute cui loro e i loro cari potrebbero andare incontro.


E. La percezione del rischio nelle popolazioni colpite, spesso differisce da quella degli esperti e delle Autorità di Sanità Pubblica Una efficace RCCE può aiutare a colmare tale divario analizzando "a priori" ciò che la popolazione sa, come si sente e cosa fa in risposta alle epidemie e confrontandolo con ciò che dovrebbe sapere e dovrebbe fare per tenere sotto controllo le stesse. Una RCCE efficace aiuta a trasformare e fornire conoscenze scientifiche complesse, in maniera tale che queste possano essere comprese, in informazioni accessibili, affidabili e fruibili per la comunità.


F. Una RCCE efficace utilizza le strategie di "community engagement" per coinvolgere le comunità nella risposta alle emergenze sanitarie e per sviluppare interventi accettabili in grado di contrastare la diffusione dell’epidemia e per garantire l’utilizzo corretto di adeguate misure di protezione da parte dei singoli individui e delle intere collettività.


G. Le procedure di RCCE sono essenziali per la sorveglianza, la segnalazione dei casi, il "contact tracing", la gestione dei malati, l’erogazione di cure mediche e la mobilitazione del supporto locale per qualsiasi bisogno logistico e operativo nelle attività di risposta.


H. Una RCCE efficace può ridurre al minimo i disordini sociali conseguenti alle emergenze sanitarie. Pertanto, oltre a proteggere la salute, garantisce la salvaguardia, tra gli altri, di posti di lavoro, turismo ed economia.


Testo completo su: http://www.igienistionline.it/docs/2020/03prcr.pdf


COVID-19 ci può insegnare qualcosa?


Giancarlo Pocetta
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Promuovere salute: dalla patogenesi alla salutogenesi


Patrizia Lemma


Per classificare le alterazione dello stato di salute sono disponibili diversi schemi: la clinica le raggruppa e le definisce per organi, sistemi e patologie da curare mentre la sanità pubblica utilizza solitamente uno schema più generale - detto appunto "storia naturale delle malattie" - che guarda al processo con cui nascono, si esprimono e si risolvono le malattie. Tale schema rappresenta quello che viene definito come processo di "patogenesi": vale a dire di genesi delle patologie. Ogni alterazione dello stato di salute, più o meno inquadrabile "noso-logicamente", si sviluppa infatti in conseguenza di una particolare condizione ereditaria e/o di una o più esposizioni a fattori di rischio di tipo comportamentale e ambientale. Tra l’azione del complesso causale e l’espressione clinica, con segni e sintomi, tale alterazione può attraversare una fase preclinica in cui può essere riconoscibile solo attraverso procedure di diagnosi precoce (o test di screening su soggetti sani). Con l’espressione clinica l’alterazione acquista un’identità nosologica a cui si applicano protocolli terapeutici e di assistenza. La storia dell’alterazione si può concludere con la guarigione completa oppure evolvere verso una cronicizzazione o condurre il soggetto a morte.


Attraverso il processo di patogenesi, o storia naturale delle patologie, è possibile rappresentare i diversi momenti in cui agiscono le azioni di prevenzione nella loro relazione con lo sviluppo delle malattie. Il termine "prevenzione" indica l’insieme degli interventi volti a ridurre l’azione dei fattori di rischio (prevenzione primaria), a diagnosticare precocemente una malattia modificandone positivamente la sua storia naturale (prevenzione secondaria), a conservare le residue funzioni dell’individuo migliorando la sua qualità della vita (prevenzione terziaria). Questa rappresentazione lineare, certamente utile per identificare gli obiettivi della prevenzione, non riesce ad essere di supporto alla discussione di quelli di promozione della salute.
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Figura 1 - La relazione fra malattia e benessere: una rappresentazione grafica (Downie e coll, 1996).


Il concetto di un continuum di stati che dividono lo spazio tra la salute e la malattia, 

e all’interno del quale le persone si muovono, viene proposto da Anto-novsky (1979) già verso la fine degli anni Settanta. Salute e malattia vengono rappresentate su di un unico asse ma in posizioni opposte: il che sottende l’idea che lo stesso meccanismo opererebbe nel produrre le due condizioni, seppure agendo nelle due opposte direzioni. La salute sembra quindi delinearsi come il risultato delle possibilità, e capacità, di una persona di gestire gli insulti causati dai fattori endogeni o esogeni che tendono ad abbassare le sue capacità vitali, attutendo le loro influenze. L’esito nella malattia dipenderebbe allora dal prevalere di fattori che, interagendo fra loro, neutralizzerebbero le difese dell’individuo che tendono invece ad opporsi alla sua evoluzione.


L’idea di un continuum di stadi che dalla salute sfuma nella malattia permette di superare il concetto statico di salute come completo benessere fisico, psichico e sociale (WHO, 1948) e di sostituirlo con quello dinamico di equilibrio: l’immagine lineare della salute e della malattia, come prodotto di un’unica dimensione, non appare però più in grado di far avanzare la riflessione. Per discutere utilmente della salute come equilibrio viene allora proposta una diversa rappresentazione grafica: malattia e benessere fra loro in relazione non come due poli dello stesso asse ma come due assi fra loro ortogonali a delimitare uno spazio dove condizioni di bassi livelli di benessere si possono accompagnare ad assenza di malattia e situazioni di relativo benessere sono descrivibili anche in presenza di patologie (Downie e coll, 1996).


Molti gli sforzi di ricerca per far luce su uno di questi assi, quello della patogenesi, che è divenuto sempre più noto. Già a partire dagli anni Ottanta, con sempre maggiore precisione, viene infatti descritto l’insieme di fattori, definiti "fattori di rischio" che, combinandosi fra loro nel tempo, portano il soggetto ad ammalarsi delle diverse patologie e, parallelamente, cresce il ruolo assegnato alla "prevenzione". Minori gli sforzi di ricerca e riflessione che sono stati invece profusi per conoscere il secondo asse: per delineare cioè quei fattori protettivi che portano il soggetto verso il benessere in un processo che, in analogia con quello che ci parla dello sviluppo delle malattie, è stato definito di "salutogenesi" (Antono-vsky, 1996). Lo sguardo non si concentra più sui soli fattori di rischio delle malattie ma si amplia, cercando di mettere a fuoco le diverse "risorse" ("assets" nella recente letteratura anglosassone) di cui il soggetto ha bisogno non solo per rispondere alle necessità di tipo fisiologico ma anche a quelle di tipo culturale, sociale e di altro tipo ancora: risorse che rappresentano una sorta di capitale sul quale fondare la propria salute (Morgan, Zi-glio, 2012). Alle riflessioni sui determinanti delle malattie si affiancano quindi quelle sui determinanti della salute e di conseguenza si amplia tutto l’orizzonte utile alla comprensione della diversa distribuzione delle patologie croniche nella stratificazione sociale.


Ragionare in termini di salutogenesi richiede però di superare la logica che individua le diverse categorie di risorse come entità separate, che possono da un soggetto essere accumulate o dissipate, per entrare in quella sistemica. Il concetto di "ambiente ecologico" (Bron-fenbrenner, 1981), come insieme di elementi che rappresenta il sistema di riferimento di ogni essere umano, è quello più utile per condurre riflessioni intorno al senso dell’agire per promuovere salute in una visione "salutogenica". Il modello delineato dall’autore (figura 2) vede il soggetto inserito in un certo numero di sistemi sociali diretti, o microsistemi, che caratterizzano la sua quotidianità in una relazione faccia a faccia e che, se per esempio prendiamo un adolescente, sono normalmente rappresentati dalla famiglia, dalla scuola, dai pari. Tali microsistemi non sono per un individuo entità separate ma, grazie all’insieme di legami che si possono venire tra loro a creare, vanno a costituire il suo mesosistema. Rappresentano poi l’esosistema quegli elementi di contesto a cui il soggetto non partecipa attivamente, ma che influenzano le sue scelte in campo di salute, quali per esempio i servizi sanitari ma anche il complesso dell’organizzazione sociale della città o comunque del territorio in cui vive. L’organizzazione istituzionale della regione e della nazione, con il complesso delle leggi e del sistema di welfare, fornisce poi il quadro d’insieme delle politiche messe in campo per produrre salute, e delinea il suo macrosistema di riferimento.


Ogni soggetto è quindi portatore di risorse interne (potenzialità fisiche, psicologiche, cognitive, ecc.), sorta di capitale sul quale fondare la propria salute, in continua interazione con le risorse presenti nei diversi livelli del sistema del quale si trova a far parte, attraverso dinamiche complesse, e per niente scontate, che rispondono al principio della causalità reciproca. Le risorse, infatti, da elementi statici, che possono o meno essere presenti come fattori interni ed esterni, assumono una forte valenza dinamica, e la salute si viene così a delineare come il risultato delle possibilità, e capacità, che una persona ha di gestire l’incontro o lo scontro fra le diverse risorse, che possono fra loro potenziarsi o, al contrario, entrare in contrasto. Ecco che l’"alleanza" fra i diversi elementi del sistema, costruendo sinergia tra le risorse apportate da ognuno di questi, diventa essenziale nel costruire un senso comune che facilita il processo di salutogenesi.


Il concetto di salute come equilibrio tra il soggetto e l’ambiente in cui è inserito si è poi, negli ultimi decenni, ulteriormente arricchito. Ci si è infatti resi conto che tra i principali elementi che funzionano da catalizzatori, modulando l’interazione dinamica che si genera tra il soggetto ed il suo ambiente ecologico, si trovano le dimensioni del controllo 

e della scelta. Quanto più una persona si sente autonoma, e percepisce quindi di avere il controllo della propria vita, tanto più sarà in grado di scegliere ed utilizzare le possibilità che gli verranno offerte nelle diverse aree del contesto in cui è inserito, attutendo l’effetto negativo che potrebbe essere svolto da alcuni fattori, e potenziando la sua dote generale di risorse utili. Entra quindi in gioco, nel promuovere la salute degli individui, come delle comunità, quel processo attraverso il quale i soggetti accrescono il controllo sulle azioni e decisioni che riguardano la propria vita, e che nella letteratura anglosassone è detto di empowerment (WHO, 1999).
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Figura 2 - Ambiente ecologico (Bronfenbrenner, 1981)


Il concetto di salute, come risultato del miglior equilibrio possibile con il proprio ambiente di riferimento (figura 1), acquisisce quindi una terza dimensione: quella che riferisce dei più o meno alti livelli di empowerment. Lavorare per promuovere salute, in un’ottica di sa-lutogenesi, vuol dire allora considerare la relazione fra i fattori/risorsa tanto più efficace quanto più l’ambiente ecologico in cui il soggetto è inserito funziona come sistema coerente: è infatti questo che sosterrà il soggetto nel processo di costruzione di empowerment conducendolo a sviluppare un maggiore grado di "resilienza". Questa espressione mutua il suo significato dalle scienze dei materiali dove è usata per indicare la proprietà di resistere alla sollecitazione dinamica, senza spezzarsi, riprendendo una forma efficace per la funzione. Nelle scienze sociali ed umane tale termine sta quindi ad indicare la capacità dell’essere umano di affrontare le avversità della vita attraverso un processo di trasformazione, rimandandoci alla possibilità, che può essere attivamente perseguita, che ogni soggetto possa ritrovare e ricostruire un equilibrio anche in situazioni di criticità.


La relazione fra malattia e benessere proposta da Downie (Downie e coll, 1996) e la rappresentazione di ambiente ecologico proposta da Bronfenbrenner (1981), arricchite delle riflessioni intorno al concetto di empowerment, sembrano quindi essere i principali punti di riferimento utili a guidare le azioni di promozione della salute.
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La dipendenza da interessi commerciali


Adriano Cattaneo


Come ridurre i danni alla salute causati dai conflitti di interessi. Nella ricerca, nella formazione, nella pratica clinica.


Il 16 aprile 2019, un editoriale del BMJ, firmato da cinque autori tra cui la redattrice per la ricerca e la capo redattrice della rivista, diffondeva un invito per la presentazione di articoli su interessi commerciali, trasparenza e indipendenza..[1]


L’articolo inizia con un richiamo a un documento di 10 anni fa dell’Institute of Medicine USA nel quale si metteva in guardia il lettore sui danni causati a politiche sanitarie, ricerca, formazione e pratica medica dagli stretti rapporti finanziari che ormai intercorrono, quasi fosse normale, tra medici e industria della salute, con i conseguenti conflitti di interessi.[2]


Dopo aver passato in rassegna le varie strategie usate dall’industria per proteggere e sostenere i propri interessi, spesso a scapito di salute e sanità, e dopo aver riportato alcuni esempi significativi e ben noti,[3] gli autori rivolgono l’invito a presentare contributi. Oltre alle classiche relazioni tra medici e industria, l’invito riguarda altre entità commerciali (non solo farmaci e dispositivi sanitari, anche alimenti, bevande, assicurazioni, media e tecnologie informatiche), altri operatori sociali e sanitari, e altri portatori di interessi, comprese le associazioni di pazienti e consumatori. I primi contributi sono stati presentati dal 5 al 7 dicembre 2019 a Sydney, alla conferenza della rete Preventing Overdiagno-sis.[4] Nel frattempo, nei numeri del 3 novembre e del 3 dicembre 2019, il BMJ ha pubblicato alcuni dei contributi arrivati finora.


Il primo articolo,[5]con relativo editoriale, [6] riporta i risultati di un trial randomizzato mirante a comparare gli effetti del rivelare o meno ai revisori alla pari,da parte dei redattori di una rivista medica, i conflitti di interessi degli autori di un manoscritto presentato per pubblicazione. Risultato: rivelare i conflitti di interessi degli autori non sembra influenzare le decisioni dei revisori alla pari.


Questo risultato aggiunge un ulteriore problema, per il sistema della peer review, ai molti già analizzati e discussi in letteratura. Un sistema che molti ormai ritengono poco affidabile perché non garantisce la qualità degli articoli pubblicati da una rivista; o meglio, può far passare articoli di bassa qualità, e gravati da conflitti di interessi, e al contrario far bocciare articoli meritevoli di pubblicazione.


Il secondo articolo proviene dalla Francia e riporta i risultati di uno studio retrospettivo su 41.257 medici di base uniformemente distribuiti sul territorio nazionale, il 90% dei quali aveva ricevuto almeno un pagamento, normalmente sotto forma di beni e servizi (pasti, iscrizioni a congressi, etc) dalle ditte farmaceutiche tra il 2013 e il 2016. [7] Per la legge francese, 10 € per un singolo pagamento e 100 € accumulati in un anno sono le soglie che obbligano le ditte alla notificazione e alla relativa iscrizione su un portale pubblico del Ministero della Salute.[8] Gli autori hanno comparato il 10% di medici che non aveva ricevuto alcun pagamento, o pagamenti sotto le soglie da notificare, con il restante 90% suddiviso in 5 categorie, da 10-69 a oltre 1000€. I risultati mostrano un incremento lineare della quantità di farmaci prescritti in relazione ai pagamenti ricevuti, in particolare per benzodiazepine, vasodilatatori, antibiotici e antiipertensivi.


Aumentano anche i costi perché a maggiori pagamenti corrisponde una tendenza a prescrivere farmaci più costosi o di marca, rispetto ai generici. Da notare come l’aumento di prescrizioni si sia verificato anche per i pagamenti più modesti, da 10 a 69€. Si tratta di una piccola cifra per un medico, annotano gli 

autori, ma di un investimento fruttuoso per le ditte farmaceutiche.


Il 3 dicembre 2019, nel blog del BMJ, sono state pubblicate tre opinioni. La prima è un commento sulla nuova politica sui conflitti di interessi della Co-chrane,[9] più rigorosa della precedente, forse per effetto delle discussioni seguite all’espulsione di Peter Gotzche. Nella seconda, alcuni medici cileni del gruppo Medicos sin Marca, corrispondenti agli italiani del movimento NoGrazie, descrivono le loro attività per combattere i conflitti di interessi e aumentare la trasparenza mediante una versione locale del Sunshine Act.[10]


Nella terza, un ricercatore dell’Università della California discute possibili strategie per ridurre i bias legati ai conflitti di interessi degli autori di linee guida cliniche.[11]


Infine, sempre il 3 dicembre, Ray Moy-nihan e collaboratori hanno pubblicato un articolo dal titolo "Sulla via dell’indipendenza: verso la produzione e l’uso di prove affidabili"’.[12] Si tratta di un articolo particolarmente importante perché, oltre a riassumere le attuali conoscenze sui danni causati dalle relazioni finanziarie tra medici e industria, mira a creare una rete di individui, istituzioni e associazioni che collaborino verso un unico obiettivo: ridurre i danni causati dai conflitti di interessi. I rimedi proposti sono riassunti nella seguente tabella. Possibili vie verso un’indipendenza finanziaria dagli interessi commerciali


1. Ricerca


a.  I governi richiedono che siano fornite in modo indipendente le evidenze usate per il processo decisionale sanitario, compresa la valutazione di nuovi trattamenti, test e tecnologie.


b.  I governi richiedono che le organizzazioni sanitarie pubbliche, incluse le agenzie regolatorie e di valutazione delle tecnologie sanitarie, non ricevano finanziamenti dalle industrie e che i loro consulenti non abbiano rapporti finanziari con le industrie.


c.  I gruppi che conducono sintesi di ricerca, comprese revisioni sistematiche, assicurano che i revisori abbiano accesso a tutte le informazioni sui metodi di studio e a tutti i risultati di studio pertinenti, compresi i rapporti sugli studi clinici, e siano condotti senza finanziamenti da parte delle industrie e da autori senza relazioni finanziarie con aziende che potrebbero trarre vantaggi dai risultati.
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