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notiziario



MASTER


Pianificazione, gestione e valutazione di azioni integrate di promozione della salute per la comunità Community Health Promotion (CHP) Anno Accademico 2018/2019
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Dipartimento di Medicina Sperimentale


Centro Sperimentale per la Promozione della Salute e l’Educazione Sanitaria (CeSPES)


Il Master è l’unico corso in Italia accreditato dall’International Union for Health Promotion and Education (IUHPE) all’interno dell’European Health Promotion Accreditation System.


Applica gli standard di qualità e competenza nella formazione e nella pratica in promozione ed educazione alla salute a livello europeo.


Articolazione formativa


- 280 ore di didattica frontale e attiva distribuite in sette moduli residenziali


- attività di tirocinio presso istituzioni varie stabilite in accordo con il Consiglio del Master


- studio individuale


- elaborazione di una tesi finale


È strutturata in modo da facilitare l’apprendimento di specifiche competenze e sperimentare tecniche e strumenti da trasferire nella propria operatività.


L’articolazione didattica prevede: sintesi informative, lavoro di gruppo, studi di casi, simulazioni, metodi art based, lavori individuali, osservazione, portfolio


I moduli residenziali


I MODULO


Le basi culturali – scientifiche e l’organizzazione della promozione della salute in Italia e in Europa


Modelli di salute: evoluzione concettuale, l’approccio salutogenico


Le capacità personali per la salute: il contributo delle neuroscienze e della ricerca psicologica


Le opportunità per la salute: i sistemi culturali della salute, le istituzioni sociali della salute


Evoluzione del concetto di welfare e dei sistemi di salute: la salute in tutte le politiche


Etiche per la salute. Evoluzione del concetto di educazione sanitaria e promozione della salute


Evoluzione e organizzazione del sistema socio sanitario in Italia, ruolo dei servizi di educazione sanitaria e promozione della salute


Le responsabilità e i ruoli per la promozione della salute nei settori non sanitari


Dimensione europea della promozione della salute. Prospettive culturali, economiche e politiche


II MODULO


Teorie, metodi e strumenti per la ricerca in promozione ed educazione alla salute


La cornice della ricerca azione nel campo della salute: elementi teorici e metodologici


Contributi e integrazioni disciplinari per lo sviluppo di conoscenza: gli strumenti della conoscenza epidemiologica, psicologica, socioantropologica, pedagogica


Analisi dei bisogni di salute nella popolazione da un punto di vista promozionale


I determinanti di salute


La diagnosi di comunità


Metodologia della ricerca bibliografica e della documentazione in PdS: aspetti metodologici ed operativi


Enti e istituti per la documentazione in Italia ed in Europa


III MODULO


Progettazione territoriale partecipata in promozione della salute ed educazione sanitaria


Modelli di progettazione in promozione ed educazione sanitaria


Le finalità e le fasi


Diagnosi educativa (rapporto con diagnosi di comunità e sue specificità)


L’identificazione delle priorità


La definizione degli obiettivi


I modelli di apprendimento/cambiamento degli stili di salute


La scelta dell’intervento: evidenze di efficacia


Trasferibilità e sostenibilità


Approccio all’analisi della fattibilità degli interventi


Setting educativi per la promozione della salute


La relazione individuale, il gruppo, la comunità


IV MODULO


Valutazione partecipata dell’Impatto sulla salute (VpIS) dei programmi integrati di promozione della salute


Valutazione di Impatto e Valutazione partecipata di impatto sulla salute


Valutazione e progettazione di un intervento: empowering evaluation


Il concetto di qualià: criteri ed approcci operativi alla valutazione della qualità in sanità


Il percorso operativo della Valutazione di Impatto


Strategie partecipative per la valutazione dei risultati di un intervento di educazione alla salute


La valutazione di processo di un intervento di promozione ed educazione alla salute


Trasferimento dei risultati della ricerca alla pratica operativa


V MODULO


Gestione di programmi integrati di promozione della salute: relazioni intersettoriali, gruppi multiprofessionali


Scenari politico-legislativi per l’intersettorialità nella salute


Gli strumenti della programmazione territoriale integrata per la promozione della salute della comunità


Profili di comunità e di salute, Patti territoriali, Paini di salute


Il gruppo di lavoro come strumento di gestione e di apprendimento


Ruoli e compiti nelle fasi della vita di un gruppo multiprofessionale:


Leadership e relazioni interne


VI MODULO


Progettazione territoriale partecipata in promozione della salute ed educazione sanitaria


L’approccio Community-oriented alla promozione della salute


Intersettorialità e alleanze per la Salute Disuguaglianze socio economiche e promozione della salute: esperienze italiane ed europee


Lavorare per la promozione della salute della comunità: la programmazione integrata e l’intervento di rete


La comunità come contesto educativo per la salute: partecipazione comunitaria


Riorientare i servizi: la qualità dei servizi di promozione ed educazione alla salute nella sanità e negli altri contesti operativi


VII MODULO


Comunicazione e salute: teorie e metodi per l’empowerment La Documentazione


La comunicazione per la salute e la sanità


Il problema della Health Literacy


La comunicazione educativa


Il marketing sociale


La comunicazione istituzionale come trigger nell’azione di promozione della salute


Comunicazione di massa e informazione sulla salute


La Documentazione in promozione della salute: indirizzi e organizzazione
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editoriale



“Tutti hanno una storia da raccontare”. Ma cosa significa raccontare una storia o raccogliere una storia nella pratica, di cura, di prevenzione, di promozione della salute rivolta ad accrescere l’empowerment dei cittadini verso i determinanti della loro salute?


Stiamo parlando, con tutta evidenza, di quel grande tema che è la Medicina narrativa, la Narrative Based Medicine. Non è una curiosità scontata, questa. Il recente documento di consenso (che presentiamo in questo numero): “Linee di indirizzo per ‘utilizzo della medicina narrativa in ambito clinico-assistenziale per le malattie rare e cronico-degenerative”, infatti, part proprio dal presupposto che non esiste un unico modo di usare la “narrazione” nelle pratiche di salute.


Da qui si deve partire per approfondire le domande fondamentali: che cosa si intende per medicina narrativa? Quali ne sono le metodologie e gli strumenti? Quali le ricadute della Narrative Based Medicine? Anche se i promotori del Documento di consenso esplicitano chiaramente il perimetro di significato entro cui il documento si colloca, tuttavia esso apre squarci significativi per la comprensione non ingenua del “fenomeno” Medicina Narrativa.


Insomma, un tema ampio e trasversale al quale i contributi che abbiamo raccolta in questo numero de La Salute Umana apportano senz’altro spunti di chiarezza ed ai quali rinviamo, senza però tralasciare di evidenziare alcuni elementi che ci sembrano significativi come orientamento generale al tema e alla lettura.


Primo. Una certa vulgata della Medicina Narrativa ne sottolinea la radicale diversità rispetto alla medicina basata sull’evidenza. Ora, questo pregiudizio deve essere sfatato definitivamente. Occorre partire da un assunto. La Narrative Based Medicine non si pone in contrasto con la Evidence Based Medicine, anzi, ne condivide la visione secondo cui ogni azione rivolta alla salute umana deve essere fondata su prove riconosciute di efficacia. Ciò che deve essere chiaro però è che non esiste un unico approccio alla valutazione ma che ogni esercizio valutativo deve essere coerente con l’oggetto che valuta.


Seconda ragione fondamentale per interessarci al tema della medicina narrativa e più in generale all’uso della narrazione come metodo di lavoro in sanità e come strumentazione a supporto del metodo. Ed è la considerazione, fatta propria anche dagli stati membri della WHO per l’implementazione degli obiettivi del programma Salute per tutti 2020, ovvero di tenere conto della rilevanza del contesto – o dei contesti – culturale/i nei quali si generano e prendono senso e significato le questioni di salute. E questo si lega all’altro tema cui abbiamo fatto cenno sopra: quello delle evidenze. Occorre che i processi operativi e decisionali in medicina siano innervati da un nuovo tipo di evidenze, quelle prodotte da un approccio di ricerca di tipo qualitativo e narrativo che abbia il concorso di molte discipline scientifiche diverse tra di loro e collocate in molteplici contesti culturali.


Un terzo elemento che voglio richiamare a sostegno dell’interesse de La Salute Umana per il tema della medicina narrativa, è quello etico. Infatti, siamo sempre più consapevoli della crescente pervasività della medicina nella vita quotidiana delle persone. La medicina ormai si trova a parlare non più solo in relazione alla malattia o alla prevenzione (e già questo è uno spazio che la medicina si prende nella vita individuale, basti pensare all’interferenza nelle scelte comportamentali) ma dice la sua anche nei momenti fondativi dell’esistenza umana: la vita e la morte.


I medici hanno acquisito un potere reale sulla vita delle persone che mai hanno avuto in passato, tale che il supporto della deontologia non è più sufficiente a garantire i non medici. Per far fronte a tutto ciò occorre che i medici siano sempre più consapevoli dello spessore etico delle proprie affermazioni e delle proprie azioni. Quest a valutazione, etica, non può prescindere dal tener conto della unicità fisica, spirituale, culturale della persona che il medico si trova di fronte nel lavoro clinico, di prevenzione dei rischi e dei danni e le società nelle loro azioni di promozione della salute.


Quindi mettere al centro il tema della medicina narrativa in un modo non ingenuo ma tale da coglierne la complessità vuol dire toccare nervi ancora scoperti della medicina contemporanea e aprire molti filoni di analisi e di ricerca per mettere a disposizione dei decisori e degli operatori nuovi metodi e strumenti di lavoro efficaci soprattutto tenendo conto dello scenario demografico e epidemiologico che si va via via delineando nelle nostre società “avanzate” ed in quelle che “stanno” avanzando.


Tutti hanno una storia da raccontare


 


Giancarlo Pocetta










Salute Mentale



I primi 40 anni della Legge 180. La sfida continua


Davide Bruno
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A Dangerous Method, David Cronenberg, 2011


Oggi gli operatori della salute mentale si trovano invece sempre più spesso soli di fronte ai pazienti, alle loro famiglie, e alle responsabilità legate al proprio lavoro, spesso in relazione ad una sempre maggiore aziendalizzazione della sanità pubblica, più attenta a “far quadrare i conti” che alle esigenze di malati e curanti. Così è possibile ravvisare nuovi “piccoli manicomi” laddove vengono creati servizi poveri, latitanti, abbandonati, che soddisfano le esigenze del risparmio piuttosto che quelle della cura e del prendersi cura.


La legge 180, conosciuta anche come legge Basaglia, ha appena compiuto 40 anni. Vedrà infatti la luce il 13 maggio 1978, mentre il testo confluirà qualche mese più tardi nella 833, che istituisce il Servizio Sanitario Nazionale nel nostro Paese. La sua promulgazione portò ad una “rivoluzione copernicana”, avrebbe detto Kant, dell’assistenza psichiatrica in Italia in quanto al centro dell’intervento terapeutico viene posto il soggetto, con le sue fragilità e i suoi bisogni, ma anche con le sue potenzialità e possibilità di sviluppo, che l’istituzione totale del manicomio negava a priori. Vennero quindi chiusi gli ospedali psichiatrici, in un lungo processo di adeguamento delle realtà sanitarie ai principi ispiratori della legge, istituendo contemporaneamente i servizi territoriali di salute mentale, rappresentati dagli ambulatori, dalle comunità terapeutiche e dai centri diurni.


La legge 180 è quindi innanzitutto una legge di speranza, laddove apre le porte del manicomio per offrire ai pazienti psichiatrici interventi terapeutici differenziati, di ordine farmacologico, psicologico e sociale, che possano contribuire a migliorare la loro condizione di vita. L’internamento nell’ospedale psichiatrico aveva infatti il significato non solo di “chiudere la porta e gettare via la chiave”, ma anche di “gettare la spugna”, consegnando i malati ad un destino di progressivo deterioramento del proprio funzionamento mentale e relazionale che veniva pensato come ineluttabile.


La legge 180 è una legge di accoglienza, laddove consente ai pazienti di riappropriarsi di un proprio posto nella società, permettendo loro di sognare che le cose siano, in qualche modo, nuovamente possibili. Percorsi di sostegno all’abitare e di avviamento al lavoro sono presenti, ad esempio, nei servizi di psichiatria con il significato di sostenere il reinserimento sociale di chi è affetto da patologie mentali.


La legge 180 è infine una legge umana, perché sancisce il diritto di tutti gli individui ad abitare il mondo, opponendosi ai movimenti di emarginazione nei confronti di chi è percepito come “diverso”, e come tale escluso dalla rete delle relazioni sociali, relegato ai margini e privato dei diritti fondamentali della libertà e dell’autodeterminazione: “la libertà è terapeutica”, recitava non a caso uno slogan in voga in quegli anni. La libertà permette gli scambi e la contrattualità delle persone, mentre l’ospedale psichiatrico rappresenta il luogo zero dello scambio, come afferma Franco Rotelli, collaboratore di Basaglia e già Direttore del Dipartimento di Salute Mentale a Trieste.


La chiusura del manicomio, tuttavia, non ha eliminato in toto le contraddizioni che esso materializzava, spostandole da un campo ad un altro, ma non di rado lasciandole immutate nella sostanza. Il tema del controllo sociale, ad esempio, che si coniuga con gli aspetti più coercitivi della psichiatria intesa come “potere” psichiatrico è ancora presente negli interventi a carattere coattivo che hanno come reale obiettivo la difesa della società dai comportamenti “folli” che fanno problema, piuttosto che il reale benessere del paziente (quanti ricoveri presso il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura vengono effettuati per questa ragione? La dizione “pericoloso per sé e per gli altri, e/o di pubblico scandalo” è come se talora fosse ancora in voga, nonostante risalga alla normativa precedente alla 180). Una visione “paternalistica” della psichiatria è inoltre ravvisabile in alcune sentenze che condannano gli psichiatri in quanto ritenuti di non essersi comportati con la diligenza di un “buon padre di famiglia” nei confronti dei loro pazienti. Non è quindi solo la società che deve essere difesa dal “folle” minaccioso, ma anche il “folle” che deve essere protetto dalla società e da sé stesso, in un movimento che nega qualsiasi forma di evoluzione e di autonomia delle persone, seppur malate, e nega quindi ogni possibilità reale di terapia.


I servizi della psichiatria devono essere vivi, percorribili, flessibili e creativi, per contrapporsi all’immutabilità e alla rigidità che caratterizza la psicosi, nonché alla morte psichica sperimentata dai pazienti. Devono essere luoghi in cui le relazioni tornano ad essere possibili, in contrapposizione all’isolamento in cui spesso li troviamo ripiegati, devono essere belli, perché troppo spesso sono entrati in contatto con le brutture del mondo. Purtroppo oggi gli operatori della salute mentale si trovano invece sempre più spesso soli di fronte ai pazienti, alle loro famiglie, e alle responsabilità legate al proprio lavoro, spesso in relazione ad una sempre maggiore aziendalizzazione della sanità pubblica, più attenta a “far quadrare i conti” che alle esigenze di malati e curanti. Così è possibile ravvisare nuovi “piccoli manicomi” laddove vengono creati servizi poveri, latitanti, abbandonati, che soddisfano le esigenze del risparmio, per dirla con Benedetto Saraceno, piuttosto che quelle della cura e del “prendersi cura”. Gli psichiatri si trovano ad essere sempre più demotivati e spesso “abbandonano il campo”, in un movimento che fa riecheggiare l’abbandono dei pazienti nell’ospedale psichiatrico.


La 180 è una legge insatura, che enuncia dei principi ispiratori, ma la cui realizzazione effettiva è affidata alla continua messa in opera di strategie di cura della malattia mentale da parte della sanità in concerto con le amministrazioni locali, direbbe Ota de Leonardis, perché la presa in carico della sofferenza mentale non è astorica, data una volta per tutte, ma è legata ad un momento storico specifico e alle evoluzioni in campo scientifico e terapeutico. Si tratta di una legge che non solo permette il divenire, ma addirittura ne fa la sua forza. Da qui deriva la modernità di questa legge straordinaria, che parla di libertà, di diritti, di cittadinanza, di legami e di solidarietà, ispirando ancora oggi l’Europa e le sue oscillazioni tra curare e sorvegliare, tra curare e mettere al bando e quindi punire (Moro 2017).


Oggi questi temi tornano ad essere di attualità, in un mondo in rapida evoluzione, attraversato dai fenomeni della globalizzazione e delle migrazioni internazionali, in cui lo spettro dell’istituzione totale torna ad essere evocato al fine di rinchiudere, controllare ed espellere le persone che “fanno problema”, come ad esempio chi viene da altrove. Non so se Basaglia si sarebbe occupato oggi di migranti, ma a me piace pensare di sì: essi sembrano essere nella nostra società contemporanea i destinatari di atteggiamenti di stigma, esclusione e paura non dissimili da quelli che soffrivano i pazienti ricoverati in manicomio. In tempi in cui i conflitti internazionali, la crisi economica e le minacce del terrorismo portano ad una radicalizzazione dell’identità individuale e collettiva, riproponendo movimenti difensivi nei confronti dell’alterità, è necessario poter immaginare nuove soluzioni perché gli scambi tra persone siano ancora possibili, resistendo alla tentazione di relegare l’altro ai margini: i migranti infatti portano con sé bisogni, desideri e speranze che tentano di opporsi al mondo così come l’hanno sperimentato, caratterizzato da dinamiche di sfruttamento e dominazione, fino ad arrivare alla perdita dei diritti fondamentali. In questo l’etnopsichiatria può oggi fungere da pungolo alla psichiatria generale, aiutandola a riaffermare i principi che hanno portato alla promulgazione della legge Basaglia.


Grazie alla 180 e quaranta volte auguri, perché ci ricorda ancora oggi che i diritti umani non sono diritti di una parte contro un’altra, ma sono diritti di tutti, e ci fa sognare che le utopie possano diventare realtà, perché per ognuno di noi sia possibile trovare il proprio posto in un mondo più giusto, solidale, ed infine umano.


Davide Bruno Psichiatra e psicoterapeuta, ASST Fatebenefratelli-Sacco, Milano
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Marketing sociale e salute



Documento di consenso su principi, concetti e tecniche di marketing sociale


Edizione italiana a cura di Giuseppe Fattori, Anne Marie Pietrantonio (Italian Social Marketing Network)
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da marketingsociale.net


Background e scopo


Questo documento è stato sviluppato da un gruppo di lavoro costituito da membri dell’iSMA, ESMA e AASM.


Il documento è stato inoltre revisionato dallo SMAMA nella sua stesura finale.


Al gruppo di lavoro era stato affidato il compito di ottenere un consenso sulla definizione di Marketing Sociale e sviluppare un set di principi, concetti e tecniche capaci di esplicitare in maniera completa il valore aggiunto legato al Marketing Sociale.


Definizione di Marketing Sociale:


Il Marketing Sociale mira a sviluppare ed integrare i concetti di marketing con altri approcci per influenzare l’adozione di comportamenti da cui possono trarre beneficio individui e comunità con l’obiettivo di ampliare il benessere sociale.


La pratica del Marketing Sociale è guidata da principi etici, si propone di integrare ricerca, best practice, teoria, ascolto e partnership per la elaborazione di programmi segmentati per target che tengano conto dei fattori che competono al raggiungimento dell’obiettivo e dotati di caratteristiche di efficacia, efficienza e sostenibilità.


Approvato dal Board di iSMA, AASM e ESMA


Il gruppo era stato incaricato di assicurare che i principi, concetti e tecniche associati alla definizione di Marketing Sociale fossero coerenti con la definizione globale di consenso e che fossero esposti in maniera sintetica ma anche comprensibile per gli aspetti riferiti alle finalità perseguite.


Il processo


Un gruppo di lavoro costituito da membri delle associazioni di supporto ha sviluppato il seguente set di principi, concetti e tecniche per fornire una ampia descrizione su come si sviluppa il Marketing Sociale: questo set di principi risponde all’obiettivo di spiegare cos’è il Marketing Sociale secondo quanto approvato nella definizione di consenso precedentemente menzionata.


Il punto di partenza per lo sviluppo di questa guida è stata una revisione della letteratura incentrata sulla natura e sulla pratica del marketing sociale.


L’analisi è stata completata con un riferimento al sondaggio condotto nell’ambito della di definizione di consenso del 2013: il sondaggio ha raccolto le opinioni dei membri sulle componenti chiave della pratica del Marketing Sociale.


Il documento di riferimento è stato oggetto di 4 revisioni da parte del gruppo di lavoro a fine dicembre 2017 e di due revisioni di supporto tra dicembre 2016 e giugno 2017.


Sin dall’inizio è stato pienamente concordato che il Marketing Sociale costituisce un ambito di intervento dinamico ed in evoluzione sia per gli aspetti teorici che per gli aspetti pratici e che continuerà a mantenersi tale.


Dato il riconoscimento di tale principio si è convenuto sulla necessità di procedere ad emendamenti e revisioni sistematiche dei principi, concetti e pratiche contenute nei documenti da parte delle organizzazioni di supporto e di ogni nuova associazione.


Viene raccomandato che il crescente numero di associazioni interessate al Marketing Sociale forniscano la loro collaborazione affinché, attingendo ai concetti e principi elencati in questo documento, possa essere sviluppato un codice professionale di etica del Social Marketing.


Questo codice dovrebbe svolgere il ruolo di riferimento e guida dei membri nella appropriata ed etica applicazione dei concetti e principi delineati in questo documento.


Razionale


Giunti a questo punto dello sviluppo delle basi teoriche del Marketing Sociale gli autori si sono occupati della definizione delle caratteristiche delle attività, azioni, concetti, principi e pratiche associati al Marketing Sociale.


Gli autori hanno indicato le caratteristiche indicate come “criteri” o “ benchmarks “.


L’approccio di tipo osservazionale riferito all’analisi ha contribuito a focalizzare la discussione su cos’è il Marketing Sociale e su come è stato condotto e praticato, ma non ha contribuito a delineare in maniera esplicita l’unicità del Marketing Sociale ed il suo contributo distintivo quale ambito di studio teorico e di applicazione pratica per la definizione di interventi nell’ambito di programmi sociali.


Tentativi precedenti di definizione di criteri o benchmarks erano stati parimenti oggetto di insuccesso nella attribuzione di priorità a questi elementi descrittivi del Social marketing.


Le liste di criteri o benchmarks che ne risultano non forniscono spiegazioni sulla natura di ciascun criterio e le descrizioni esistenti non consentono di cogliere l’importanza relativa di ogni specifico criterio ai fini della definizione del Marketing Sociale.


Questa analisi limitata rappresenta un elemento che conferisce una marcata debolezza alla teoria del Marketing Sociale e determina pesanti conseguenze nell’ambito dell’insegnamento, ricerca ed applicazione pratica.


Il documento si ripropone di far fronte a queste debolezze elaborando per la prima volta un set di principi concetti e tecniche per il Marketing Sociale definite dal “consensus”.


Principi e concetti di riferimento nella definizione condivisa di Marketing sociale


In questo documento abbiamo definito un modello gerarchico dei principi, concetti e tecniche di Marketing Sociale. Tra i principi, concetti e tecniche esiste una ovvia gerarchia, tuttavia, tra questi cluster non esiste un modo logico per delinearne l’ordine di importanza.


Secondo il punto di vista del gruppo di lavoro è più importante distinguere e riconoscere le relazioni e gerarchie chiave tra criteri di tipo diverso piuttosto che definire le relazioni ferarchiche tra criteri simili.


Rappresentazione sotto forma di diagramma dei principi del social marketing e sei concetti Core


A- Il principio centrale del Marketing Sociale: (Indicatore necessario per tutti i programmi di marketing sociale)


• Migliorare il benessere individuale e sociale


B- I sei concetti core del Social marketing:


• Definire obiettivi sociali espliciti


• Orientamento e focus sui cittadini


• Creazione di valore attraverso il mix di interventi di marketing sociale


• Teoria, intuito, evidenza, informazione del pubblico, segmentazione


• Analisi degli elementi di competizione/barriere


• Pensiero critico, riflessività ed atteggiamento etico


Il principio core del social marketing


Facilitare il raggiungimento del benessere individuale e sociale è un marcatore necessario nei programmi di Marketing Sociale ed è focalizzato sulla realizzazione del benessere sociale attraverso la creazione di valore per gli individui, le comunità e l’intera società.


Il valore sociale è collettivamente condiviso attraverso il dialogo con comunità ed istituzioni civiche.


Per esempio, può accadere che in una comunità vi sia interesse a vaccinare tutti i bambini ed a guidare in sicurezza la propria automobile per creare valore sociale, entrambi gli atteggiamenti descritti aggiungono valore a favore della comunità e degli individui.


Il Marketing Sociale è focalizzato sia sugli aspetti di supporto nella definizione del benessere sociale sia sullo sviluppo dei programmi che consentono la realizzazione di tale obiettivo.


Nel mondo i governi e le popolazioni utilizzano approcci diversi nella definizione delle priorità, dei valori sociali e su come questi devono essere perseguiti e sostenuti.


Il Marketing Sociale è un processo sistematico che supporta tale obiettivo e costituisce la strada per lo sviluppo di mix di interventi culturalmente appropriati ed eticamente accettabili supportati dalla comunità.
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