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NO DATA NO PROBLEM GOVERNANCE

LENTI DELL’EQUITA’ - 
AUDIT PER CAMBIARE 

INSIEME (HEA)

SALUTE TUTTE POLITICHE
PLACE BASED

TENERE CASA IN 
ORDINE (SSN)

INTERSEZIONALITA’
DIVERSITA’

Eredità di JA “Health Equity Europe” (24 paesi, 70 azioni innovative)
Una guida su come migliorare la capacità di risposta delle politiche

DUE CASI STUDIO: TORINO E TRIESTE



TORINO: LA CITTA’ COME SETTING PER HEALTH (EQUITY) IN ALL POLICIES 



Prevalenza di diabete
Torino 2017, standardizzato per età

Titolo di studio

Alto 4,5
Medio 6,5
Basso 13

<5
5,5

6

6,5
7+

TORINO: LA FASE DI CO-CREAZIONE NEL CASO DIABETE



Disuguaglianze più in 
come ci si ammala che in 
come si cura la malattia

Incidenza ‰ di diabete nel periodo 
2016-2018, standardizzata per età

Letalità % nei diabetici nel periodo 
2016-2018, standardizzata per età

Di chi è la colpa?

Di come si viene curati? Di come ci si ammala?



Co-creazione:
attori che condividono una strategia e un piano…



diabete infarto

scompensoictus

BPCO demenza

Non solo diabete… 

Verso le Case della Comunità…



Per saperne di più su salute disuguale a Torino 



Programma HM (Habitat MicroAree MA) – Una città che cura

Austerità: sostenibilità?

IL CASO STUDIO DI TRIESTE

Costi  tra €100-200.000 per anno/MAINTERVENTO
1. Lavoro sociale  a. analisi dei bisogni casa per 
casa per incontrare populazione, b.  Visite 
domiciliari congiunte raccomandate da servizi 
sociosanitari, c. visite proattive rivolte a gruppi 
vulnerabili

2. Lavoro di sviluppo di comunità a. attività di 
socializzazione (gruppi tematici informali), b. 
valorizzazione di abilità individuali utili per la 
comunità (tipo banca del tempo)

3. Interventi sanitari a. Monitoraggio attivo di 
salute dei vulnerabili (assistenza primaria), b. 
Educazione e promozione di salute, c. integrazione 
con servizi sociosanitari su casi individuali.

VALUTAZIONE QUALITATIVA
-Ricerca azione con 40 professionisti 
dei team locali

-Meccanismi sociali attivati? 
-Specifiche proprietà di capitale 
sociale create?

-Capacità aumentate?
-Per risolvere problemi critici? (24)

VALUTAZIONE QUANTITATIVA
Quanto e perché l’intervento ha 
aumentato la capacità di affrontare I 
24 problemi critici?
Confrontando 3 gruppi

-200 trattati in MA
-200 non trattati in MA
-200 non trattati fuori da MA



Nostro schema della teoria del progetto MA
La teoria sociale…

✔La salute della persona peggiora a causa di specifici comportamenti individuali 
rischiosi (Costa, 2014)

✔Le persone che mettono in atto, o subiscono, questi comportamenti hanno minori 
risorse e capacità individuali, con le quali mantenere il controllo sulla propria 
salute (Costa, 2014)

✔Questi comportamenti vengono messi in atto negli ambienti sociali di vita (nella 
scuola, sul lavoro, nel condominio, nei gruppi di amici e conoscenti frequentati, 
ecc.). Sono condizionati dai meccanismi sociali (relazioni prossime e 
interdipendenze tra le persone), che incidono sui comportamenti e sui significati 
che a questi vengono attribuiti.
…suggerisce una strategia per le politiche di promozione della salute e 
dell’equità

✔Far evolvere la qualità di queste relazioni (capitale sociale). Si può ottenere un 
effetto di capacitazione (Sen, 1986) in quanto le stesse persone, a parità di risorse 
(scarse) possono riuscire a raggiungere comportamenti e pratiche di vita meno 
rischiosi per la salute (Di Monaco e Pilutti, 2014). 

✔Ciò richiederebbe un coinvolgimento diretto delle persone e la loro 
partecipazione attiva a processi di apprendimento (empowerment), che sotto il 
profilo teorico possono essere riferiti al concetto di ricerca-azione (Di Monaco e Pilutti, 
2018).



Soggetto 
A

Soggetto C

Soggetto B

Soggetto D

Situazione critica
Soggetto D nel suo ambiente di 

condominio 
Un problema critico (esempio la 
difficoltà a camminare) 
impedisce al soggetto D adeguati 
funzionamenti

Questo problema può 
rapidamente pregiudicare la sua 
salute 

Incide negativamente su altri 
aspetti della vita quotidiana in 
una spirale viziosa



Teoria della cura individuale
Modello tradizionale

Servizio 2

Il soggetto D cerca risposte 
nella relazione con differenti 
servizi sociali e sanitari

Il problema di 1,2,e 3 consiste 
nel far fronte alla crisi di salute 
individuale

Servizio 1

Servizio 3

Situazione critica
Soggetto D nel suo ambiente di 

condominio 

Soggetto 
A

Soggetto C

Soggetto B

Soggetto D



Teoria della cura alla persona
Modello tipo Case manager

Servizio 2

Il soggetto D è seguito da un 
case manager che facilita le 
relazioni con differenti servizi 
sociali e sanitari
Il problema del Case Manager 
e di 1,2,e 3 consiste nel far 
fronte alla crisi di salute 
individuale

Servizio 1

Servizio 3

Case 
manager

Situazione critica
Soggetto D nel suo ambiente di 

condominio 

Soggetto 
A

Soggetto C

Soggetto B

Soggetto D



Teoria del capitale sociale
e della ricerca-azione

Servizio 2

Il soggetto D è in relazione con un operatore 
che è riconosciuto come accessibile e degno di 
fiducia (nel tempo).Questa proprietà è 
condivisa con i propri contatti prossimi, i vicini 
di casa.
L’operatore 

•promuove in prima persona l’aiuto a D e facilita 
scambi reciproci. D tende a diventare un 
problema del gruppo.   

•genera fiducia (assicura sulle intenzioni 
cooperative degli altri e riduce la diffidenza),

•favorisce il riconoscimento delle esperienze e la 
costruzione di significati collettivi

•instaura rituali del gruppo
•mobilita i servizi in modo rapido e appropriato
•amplia la gamma di servizi e attori sociali 
coinvolti
Tutto questo struttura nel tempo incentivi 
collettivi alla cooperazione e norme sociali 
coerenti (valore della cooperazione).

Servizio 1

Servizio 3

Operatore

Altri servizi e 
attori

2 Effetti comunità:
1.Prossima: qualità relazioni prossime
2.Estesa: convergenza delle politiche e attori collettivi

Situazione critica
Soggetto D nel suo ambiente di 

condominio 

Soggetto 
A

Soggetto C

Soggetto B

Soggetto D



Casa
Lavoro

Vita quotidiana
Vicinato
Salute

Rilevazione degli elementi del capitale sociale 
(eventi negli ultimi 2 anni)

Capitale sociale 

Elenco di 
problemi

Elenco di 
interlocutori

Elenco del 
processo

Familiari/Conviventi
Amici
Vicini di casa/di caseggiato……..
Operatori di Habitat Microarea
Altri operatori dei servizi
Medico di base……………..………….
Altri soggetti (e. volontariato, parrocchia

A chi si è rivolta/o per prima/o
Chi è intervenuto rapidamente
Chi è stato presente per tutto il periodo in cui ha 
avuto necessità
Chi ha facilitato l’intervento e l’aiuto di altri?
Chi ha risposto bene alle sue necessità?
E’ rimasto soddisfatto dell’aiuto che ha ricevuto?
A chi si rivolgerebbe se dovesse capitarle in 
futuro?



RISULTATI
-Trattamento ha coperto i più esposti ai 24 
problemi

-I trattati hanno beneficiato maggiormente 
dei meccanismi di generazione del capitale 
sociale

-Salute mentale dei trattati migliorata rispetto 
a quanto atteso se non fossero stati trattati

IMPATTO
-CAPITALE SOCIALE  come generatore di risorse (più relazioni attive e 
passive capaci di risolvere problemi e più creazione di senso)

-FIDUCIA  come aspettativa positiva di cooperazione
-SERVIZI PUBBLICI capaci di attivare le persone e di migliorare  QUALITA’ E 
INTEGRAZIONE degli interventi 

IL CASO STUDIO DI TRIESTE



Per saperne di più su empowerment a Trieste MA



Alcune direzioni aziendali in Piemonte si preoccupano che 
gli investimenti strutturali di PNRR in CdC e OdC  siano 
anche capaci di promuovere nuovi contenuti per la sanità 
territoriale

• Contenuti fondati sui risultati di esperienze virtuose di 
territorio (tipo Torino e Trieste)  esemplificative di modello 
a tendere (Integrated Community Care)

•Per affrontare bisogni prioritari misurati con LA METRICA 
DEI RISULTATI ATTESI (che diventano i criteri di risultato 
per ingaggio e valutazione)

•Grazie all’attivazione dei soggetti della  comunità 
(professionisti e non) come agenti del cambiamento 
monitorati con LA METRICA DELL’EMPOWERMENT 

•Grazie alle innovazioni e risorse del PNRR (luoghi, processi 
PDTA, strumenti digitalizzazione, ruoli IFeC…)



Primi esperimenti piemontesi di HEA nei tavoli intersettoriali 
di Distretto per la progettazione di Case della Comunità

INDICATORI 
BISOGNO

0 svantaggi 1 svantaggio 2+ svantaggi

Quota% fragili 5,8 10,7 12,2

INDICATORI 
ACCESSO: LEA 2019 
da recuperare al 2021

0 svantaggi 1 svantaggio 2+ svantaggi

Protesi ginocchio - 10,7 -24,1 -32,1

INDICATORI QUALITÀ 0 svantaggi 1 svantaggio 2+ svantaggi

STEMI: PTCA in90’ 84,6 85,2 75,3



SI FA INSIEME:
CREAZIONE CAPITALE SOCIALE

• aiuta ad ingaggiare gli stakeholder
• stimola ricerca di meccanismi
• che sono in capo a responsabilità…
• …multisettoriali e multilivello
• che sono punti di ingresso di risposte
• da cui ci si aspetta impatto…
• …stimabile (traguardi e target)…
• …criterio di valutazione (esigibilità)

LA METRICA DELLA SALUTE DISUGUALE
(BISOGNO, ACCESSO, ESITO) 

• professionisti e stakeholder
• processo di ricerca-azione
• interpretazione-progettazione 

-cambiamento
• mirato a valore (più salute per 

persona e contesto)

• da monitorare e rendicontare
• CON UNA METRICA DI 

EMPOWERMENT
– griglia capitale sociale 

(Fiducia, Aiuto, Emozione 
positiva)

– griglia rete/integrazione su 
caso (Scambio 
informazioni su utente, 
Cooperazione su progetto 
su utente)

– griglia potere aggregativo 
di luogo (casa di comunità)

INSERIRE IN GOVERNANCE 
(CASE DI COMUNITA’)

• Mandato regionale e indicatori
• Obiettivi DG e Direttore Distretto
• Esempio obiettivi a breve

– Almeno tre allarmi (bisogno, accesso, 
qualità) da investigare in modo 
partecipato 

– Almeno un progetto di cambiamento, o 
una valutazione di impatto di una 
esperienza

– Con almeno una leva di PNRR



Capacitare gli 
individui

Capacitare i 
contesti

MODELLO A TENDERE

- Lettura plurale del territorio centrata sul valore da produrre per le 
persone (protagoniste)

- Capacità di fare impresa (privato) e management (pubblico) in 
modo intersettoriale e multilivello 

- Soluzioni sostenibili introdotte per funzionare nell’ordinario e non 
solo nei progetti

- Governo orizzontale competente (co-creazione)
- Approccio di iniziativa e non di attesa
- Capitale sociale che genera risorse con nuovi linguaggi, culture, 

governance 
NON E’ QUELLO CHE VORREMMO DALLE CASE DELLA COMUNITA’ 

DEL PNRR?



http://www.disuguaglianzedisalute.it/

http://www.disuguaglianzedisalute.it/


Rete italiana di città ispirate ai 
principi di Marmot Review?

• Health Equity Audit efficace se applicato in tutti i principali 
setting di azione utili per la salute, ancor di più se 
coordinati da amministrazione locale 

• Ruolo di guida della città (come Comune o Unione di 
Comuni)

• Responsabilità sovralocali  in promozione di uguali 
opportunità di salute attraverso la regolazione, la 
programmazione e il finanziamento



MARMOT PRINCIPLES

• Give every child the best start 
in life

• Enable all children, young 
people and adults to maximise 
their capabilities and have 
control over their lives

• Create fair employment and 
good work for all

• Ensure healthy standard of 
living for all

• Create and develop healthy and 
sustainable places and communities

• Strengthen the role and impact of ill 
health prevention

• Tackle discrimination, racism and 
their outcomes

• Pursue environmental sustainability 
and health equity together



Reports /plans produced

•Coventry
•Greater Manchester
•Cheshire and Merseyside
•Luton

Reports in production 
•Lancashire and Cumbria
•Waltham Forest

Marmot Localities

Forthcoming
• Gwent
• South West Region
• Greater London

Current discussions  
• Leeds 
• Kent 
• South East Region of 

England
• North of Tyne

•



Building back fairer in Greater Manchester



Rete italiana di città ispirate ai principi di 
Marmot Review?

• che valorizza buone pratiche di rete britannica 
(Institute of Health Equity, Londra)

• azione complementare e di rinforzo della 
vocazione delle reti dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (Healthy Cities e Regions 
for Health) o di altre reti, come Cities Changing 
Diabetes



Un’agenda per la rete
• Mettere a fattor comune 

– La metrica di salute disuguale (vedi rete di studi longitudinali 
metropolitani)

– La metrica di empowerment di comunità
• Sfruttare finestre di opportunità 

– Piano di Prevenzione (HEA nei setting), Piano Cronicità 
(HEA in sanità di iniziativa), Case della Comunità (HEA in 
integrated community care), PNRR (HEA in investimenti non 
sanitari)

– Nuove Joint Action (JAPrevention in NCD e JACARDI) per 
assistenza tecnica 

– Nuovo sistema informativo di Case della Comunità (AgeNaS 
e Ministero, in fieri)

• Scontando eterogeneità di riferimenti e di governance



Intesa su regole di ingaggio?

• Progredire nella capacità di monitoraggio delle 
disuguaglianze di salute

• Realizzare almeno due interventi pilota di riduzione di 
disuguaglianze di salute  o due valutazioni di impatto di 
altrettanti interventi locali già in corso

• Partecipare a iniziative di comunicazione/formazione su 
buone pratiche ben documentate organizzate da rete di 
Marmot Cities  

• Progettare e approvare un meccanismo di governance 
locale per la riduzione delle disuguaglianze di salute

• Verso un piano locale di riduzione delle disuguaglianze di 
salute



Come potrebbe essere la rete

• Iniziativa di ISS che bandisce la rete
• Ruolo di centri assistenza tecnica, ad esempio centro 

HEI (Health Equity Italy) dell’Università di Torino 
nell’ambito di progetti di ricerca di PNC ambiente e 
salute e delle due nuove Joint Action europee su 
prevenzione di malattie croniche e cancro

• ANCI concorre con informazione  e patrocinio presso gli 
enti locali

• Enti partecipanti tramite Comitato di Iniziativa 
programmano, valutano, facilitano, comunicano, 
propongono nuove adesioni




