	PROGRAMMI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE (A.S.L. NA 3 SUD) 
SCHEDA TASSONOMICA

	TITOLO: “Muoviti, Muoviti!!”. Muoviti per difendere la tua salute con l’attività fisica adattata (AFA)

	GRUPPI DI LAVORO: Servizio aziendale di promozione della salute (UOC epidemiologia); UOC Medicina dello sport; coordinamento MMG e PLS, Fisiatra.

	TEMA UNITARIO: “Promuovere la salute dei soggetti a rischio di MCNT”

TEMI DI PROMOZIONE (NODI):

a.  “attività motoria, alimentazione, salute orale”
b. “promuovere la salute delle persone con patologie croniche” 

c. “promozione del benessere psicologico” (prevenzione depressione e disagio sociale nell’anziano)
d. “prevenzione incidenti domestici” (cadute accidentali nell’anziano)

e. “promuovere l’adesione alle campagne vaccinali” (antitetanica e associate, antinfluenzale e correlate)

	TARGET FINALE: persone con patologie croniche, soggetti a rischio di MCNT, familiari.
Popolazione di età 45-60 anni (gruppo beneficiario prioritario nell’azione B5 del PRP) 



	SETTING: ambienti sanitari (ambulatori dei PLS, dei MMG, dei distretti), comunità (punti d’aggregazione sociale, parrocchie, associazioni sportive, sale da ballo, gruppi d’interesse per patologie croniche e\o disabilità).

	LEGITTIMAZIONE NORMATIVA 
· Delibera GRC 194 del 04.04.2018: “La realizzazione della “Rete territoriale AFA per la salute” è affidata alle AA.SS.LL. nell’ambito delle attività di promozione della salute, secondo i principi e l’organizzazione prevista dall’Atto di indirizzo per le attività di educazione e promozione della salute nelle AA.SS.LL. della Regione Campania” approvato con DGR n.501 del 1.08.2017 e pubblicato sul BURC n.62 del 7 Agosto 2017”. In particolare, le AA.SS.LL. dovranno: favorire l’accesso dei cittadini ai programmi AFA, promuovendo tale pratica tramite il proprio personale, i Medici di Medicina Generale (MMG) e i Pediatri di Libera Scelta (PLS); favorire lo sviluppo di opportunità a diversi livelli attivando e rafforzando forme di integrazione e di collaborazione con Enti locali, Scuole, Associazioni, Enti di promozione sportiva, Federazioni sportive e Palestre private, nel rispetto del principio di intersettorialità; organizzare corsi di formazione specifici anche in collaborazione con l'Università; aggiornare e pubblicizzare periodicamente gli elenchi delle strutture della rete presenti sul territorio di competenza per favorire e diffondere i programmi di AFA.
· Rapporti ISTISAN 17/7/2017 - “Attività fisica come supporto nella prevenzione delle malattie cronico –degenerative” Anna Velia Stazi: questo rapporto mette in primo piano le evidenze e le conoscenze scientifiche sul ruolo dell’attività fisica nella prevenzione delle malattie cronico degenerative e sottolinea l’importanza di uno stile di vita non sedentario come efficace strategia di prevenzione attuabile a livello personale

·  Risoluzione EUR/RC54/R4: questo documento propone una strategia europea sulle malattie croniche, globale e orientata all’azione, che tenga conto anche dell’esperienza e delle attività già consolidate degli Stati membri.

· Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018 Programma B “Benessere della Comunità” (azione B.5) “Identificazione e presa in carico di pazienti a rischio di MCNT: Migliorare la salute delle persone con aumentato rischio di MCNT entro il 2018- attraverso un adeguamento del sistema d'individuazione del target e grazie all'adesione a proposte di miglioramento comportamentale o di trattamento farmacologico”) “Un’azione importante in quest’area riguarda la prevenzione secondaria nelle persone già portatrici di fattori di rischio per le MCNT; sono previste attività finalizzate alla messa a punto di un sistema capace di identificare precocemente tali pazienti, di prenderli in carico e di potenziare le loro capacità personali di adottare stili di vita salutari”. Obiettivi centrali dell’azione B.5: (cod 1.1) “Stesura e realizzazione di un piano di azione intersettoriale di promozione della salute nei diversi ambiti, con definizione di accordi e condivisione di indirizzi con i settori della pianificazione territoriale”; (cod 1.10)” Aumentare l'offerta di approccio comportamentale o farmacologico per le persone con fattori di rischio per MCNT”; (cod 1.11)” Adozione di indirizzi regionali sulla promozione dell'esercizio fisico nei soggetti con patologie croniche (entro un anno dall'avvio del PRP) e loro attuazione”
· Carta di Toronto per l’attività fisica (2010). E’ una chiamata globale all’azione, ricorda i benefici dell’attività fisica per la salute, per lo sviluppo sostenibile ed economico. Questa Carta è stata scritta da un gruppo di ricercatori della Società Internazionale per la Promozione dell’Attività fisica e la Salute, così come gli altri documenti che ne sono conseguiti: I sette migliori investimenti che funzionano per la promozione dell’attività fisica (2011) e La Dichiarazione di Bangkok sull’attività fisica per la salute globale e lo sviluppo sostenibile.

	LEGITTIMAZIONE SCIENTIFICA
In Europa gran parte del carico globale di malattia è dovuto alle patologie croniche, che comprendono malattie cardiovascolari, cancro, disturbi mentali, diabete, malattie respiratorie croniche e muscolo-scheletriche. Questo vasto gruppo di malattie è caratterizzato da fattori di rischio, determinati di salute e opportunità di intervento comuni. L’Attività Fisica Adattata (AFA) è un indispensabile sussidio nella gestione della patologia cronica, infatti determina benefici, migliora lo stile di vita e previene o limita la disabilità. La finalità delle linee d’indirizzo per l’attività fisica adattata è di promuovere l’attività fisica in pazienti con patologie croniche stabilizzate, al termine della riabilitazione, per combattere l’ipomobilità, favorire la socializzazione e promuovere stili di vita più corretti.

Modelli teorici di riferimento: approccio relazionale centrato sul paziente; empowerment di collettività e sviluppo di capitale sociale (modello di “welfare generativo di comunità”). La promozione dell’attività fisica fa parte del processo più generale di promozione della salute che consente alle persone di esercitare un maggior controllo sulla propria salute e di migliorarla; è un processo sociale globale che non comprende solo azioni per rafforzare le abilità e le capacità del singolo, ma anche interventi sull’ambiente fisico, sociale e culturale volti a "rendere più semplici le scelte salutari". Relativamente alla pratica dell'attività fisica si individuano di norma 3 dimensioni:
1.macro-ambiente: le condizioni socio-economiche generali, culturali, educative e ambientali e le norme che possono favorire o no la pratica dell’attività fisica; 
2. micro-ambiente: le condizioni del contesto specifico in cui il soggetto vive e lavora; 
3. fattori individuali quali: atteggiamenti, valori, motivazione, fiducia nella capacità di svolgere determinate attività o esercizi, consapevolezza delle opportunità del contesto in cui si vive ecc.
Studi di efficacia a supporto della metodologia utilizzata: il progetto trova un modello operativo simile in vari programmi realizzati in Italia e riconosciuti dal DORS come buone pratiche: 
“La salute in cammino, diecimila passi per stare bene”. Attori: Città di Biella, Comuni biellesi (Cossato, Lessona, Quaregna), ASL Biella (Servizio Igiene Sanità Pubblica e della Medicina dello Sport), scuole secondarie di primo grado del biellese.
“Progetto Sport, movimento, ben-essere”. Attori: Comune di Orbassano, associazioni (sportive, centri di aggregazione, di volontariato) e agenzie educative locali.
“Fit walking” Il Progetto integrato per la promozione della salute nella popolazione adulta e anziana. Attori: Comitato Provinciale Uisp di Rovigo, Aziende Sanitarie Ulss 18 e Ulss 19 (oggi unificate nell’Ulss 5 Polesana), Provincia di Rovigo, Comuni polesani, Fondazione Cassa di Risparmio di Padova e Rovigo.
“L’esperienza della città di Modena per una mobilità sostenibile”. Attori: Comune (Assessorato all’ambiente e alla mobilità), ARPA (Agenzia Regionale Protezione Ambientale), Aziende Ospedaliere, Rete Italiana Città Sane - OMS, Agenda 21, Associazioni ciclistiche (FIAB e UDACE).
“L’esperienza della Regione Toscana”: I "gruppi di cammino", è la novità introdotta dalla Regione Toscana nel nuovo modello di AFA, è già un'esperienza diffusa a livello regionale, anche in modo spontaneo o minimamente coordinato. La Regione Toscana, insieme all'Anci (Associazione nazionale comuni italiani) Toscana, vuole rendere più facile la scelta salutare di camminare, le comunità locali possono progettare percorsi pedonali strutturati, per offrire ai partecipanti riferimenti "standardizzati" per autogestire in maniera efficace l'attività fisica.

 “L’esperienza della città di Napoli”. Attori: Comune (Assessorati allo Sport, all'Ambiente, alla Mobilità e alla Scuola), ASL Napoli 1 Centro, Agenzia Regionale Sanitaria (ARSAN).

DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO

“Linee di indirizzo Regionali per le AASSLL” Delibera Giunta Regionale 194 del 04/04/2018;
 “Guadagnare salute” (EUR/RC56/8 +EUR/RC56/Conf.Doc./330 giugno 2006): La strategia europea per la prevenzione e il controllo delle malattie croniche. Comitato regionale per l’Europa cinquantaseiesima sessione, Copenaghen, 11-14 settembre 2006;
Quando i Comuni promuovono l’attività fisica (LG Dors sull’applicazione della Carta di Toronto).

	ANALISI DI CONTESTO: Gli interventi che prevedono programmi di AFA sono a lunga scadenza, richiedono grande assiduità e necessitano di operatori capaci di lavorare in équipe multi-disciplinari. È necessario dunque rispettare alcuni principi: la presenza di certificazione medica che indichi l’assenza di controindicazioni assolute e, in presenza di patologie, la stabilizzazione delle stesse; la definizione, da parte del professionista, di un protocollo-programma di intervento compatibile con lo stato psicofisico del soggetto.
La popolazione compresa nella fascia 45-60 anni, della ASL Napoli 3 sud, ammonta a circa 240.809 individui di cui 115.492 maschi e 125.317 femmine (fonte: popolazione ISTAT). Il distretto con una percentuale maggiore (12%) di residenti nella fascia 45- 60 anni è il distretto di Palma Campania (distretto 52), seguito dal distretto 49 di Nola (11%), da quello di Marigliano e di Pompei (10%).
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Una prima stima sul numero di palestre/centri sportivi presenti sul territorio ha evidenziato la presenza di circa n° 96 strutture private (fonte: pagine gialle) a cui andranno aggiunte successivamente le strutture pubbliche (comuni, scuole, federazioni sportive etc); per quanto riguarda le piscine si possono stimare circa 32 piscine (fonte UOC Igiene Pubblica ASL Na3 Sud).

Le strutture che intenderanno partecipare alla rete territoriale dovranno possedere i requisiti igienico-sanitari, di sicurezza, di accessibilità e assicurativi previsti dalle normative vigenti per gli ambienti frequentati dal pubblico, nonché quelli professionali disposti dalla Legge Regionale n.18 del 25.11.2013 (art. 22 e 23).

I trasporti pubblici sono un punto critico per una buona parte dei comuni, pertanto, sarà necessaria una valutazione della accessibilità dell’utenza alle strutture che verranno individuate.

Non risultano altri interventi e/o programmi AFA strutturati, di cui se ne conosca il target, l’obiettivo, le modalità di effettuazione e la verifica dell’efficacia, sul nostro territorio.

Una volta costituito, comunque, un tavolo tecnico intersettoriale sarà valutata l’esistenza o meno di eventuali altri interventi e la loro rispondenza alle linee guida regionali, in quanto i programmi di AFA, per i soggetti affetti da MCNT stabilizzate, devono essere svolti in spazi attrezzati preposti allo svolgimento di attività motorie organizzate e devono essere impartiti da personale specializzato.

	COMPLETEZZA E COERENZA  
Target finale (3.2): persone con patologie croniche, soggetti a rischio di MCNT, familiari.  Le persone a rischio o affette da MCNT che possono trarre giovamento dall'AFA sono quelle caratterizzate da:1. condizioni cliniche stabili; 2. nessuna necessità di monitoraggio clinico (ospedalizzazione); 3. raggiungimento dei traguardi sanitari riabilitativi ipotizzati, in accordo alle Linee Guida e alle conoscenze scientifiche a disposizione; Popolazione di età 45-60 anni (gruppo beneficiario prioritario secondo l’azione B5 del PRP).
Determinanti del comportamento e bisogni educativi: la necessità di contestualizzazione culturale e logistico-organizzativa degli interventi di promozione della salute calati in un processo di empowerment di comunità verrà soddisfatta attraverso la metodologia del focus group esteso ai vari Stakeholder territoriali. Si potrà prevedere, in accordo con quanto contenuto nel protocollo di intesa per l’attivazione del “progetto Ben/Essere in comune”, in via di recepimento da parte dei Sindaci la condivisione di obiettivi specifici e relative azioni, La Regione Campania ha stabilito che è compito delle AA.SS.LL. “costituire una "Rete territoriale AFA per la Salute". A tal fine, si rende necessario il coinvolgimento di un numero adeguato e il più ampio possibile di strutture nelle quali operatori opportunamente formati possano gestire ed attuare i programmi di AFA. Potranno far parte della rete territoriale, le strutture pubbliche e private (Enti locali, Scuole, Associazioni, Enti di promozione sportiva, Federazioni sportive e Palestre private) che si dichiarino disponibili ad assumere un ruolo attivo nella promozione della salute attraverso le attività motorie.”
Destinatari intermedi: PLS, MMG, Enti locali, Scuole, Associazioni, Enti di promozione sportiva, Federazioni sportive e Palestre private.
Obiettivi di salute: Secondo l’atto d’indirizzo regionale per la promozione della salute(all.4) sono “obiettivi prioritari per l’attività fisica”: negli adulti, almeno 150 minuti a settimana di attività fisica moderata (possibilmente 1 ora al giorno) e almeno 1 ora di attività fisica vigorosa alla settimana (possibilmente 7 ore a settimana), meglio frazionata, con episodi di almeno 10 minuti. Le persone inattive devono raggiungere tali obiettivi gradualmente. Non restare più di 1 ora inattivi. Negli anziani, almeno 150 minuti a settimana di attività fisica moderata o tra moderata ed intensa (possibilmente 5 ore a settimana), meglio frazionata, con frazioni di almeno 10 minuti. Praticare almeno 3 volte a settimana esercizi che favoriscano l’equilibrio ed esercizi di rafforzamento muscolare. Le persone inattive devono raggiungere tali obiettivi gradualmente. Non restare a lungo inattivi.
Obiettivi educativi: rafforzare l’empowerment di collettività fornendo gli strumenti per attuare una scelta consapevole al fine di acquisire uno stile di vita salutare, anche creando ambienti favorevoli alla socializzazione nell’ambito di proposte che incrementino le opportunità di svolgere attività fisica. Le linee d’indirizzo regionali per la promozione della salute, in merito all’attività fisica,  suggeriscono che per gli  adulti ed gli anziani gli operatori sanitari devono utilizzare modalità comunicative basate sull’ascolto attivo, sul counselling, sul colloquio motivazionale; l’operatore sanitario per rafforzare il messaggio dovrà distribuire  un testo scritto, e utilizzare metodologie che aumentino la consapevolezza dell’attività fisica svolta come il recall e il  diario, sarà opportuno trattare contemporaneamente altri argomenti correlati all’attività fisica come l’alimentazione.

Obiettivi di servizio: si prevede per gli operatori sanitari la necessità di aggiornamento formativo nel senso del miglioramento e/o della costruzione delle capacità individuali (capacity building); contemporaneamente è fondamentale un lavoro di advocacy presso i vari stakeolder territoriali i vari portatori di interesse (stakeolder) al fine di sostenere l’intervento previsto  attraverso la  stipula di accordi e forme di partenariato, nell’ottica di una costituzione di una rete per la promozione della salute. 
Esplicazione di coerenza tra gli obiettivi di salute, educativi: OBIETTIVO GENERALE: La Regione Campania (Delibera 194 del 04.04.018) ha come scopo il mantenimento e il miglioramento della salute attraverso la promozione di stili di vita salutari. La prevenzione secondaria e terziaria delle disabilità e dell’inattività, attraverso gli interventi “non sanitari” previsti nel programma AFA, tende anche a migliorare e promuovere la socializzazione rispondendo a pieno agli obiettivi prefissati. 
Descrizione attività e relativi argomenti trattati: La metodologia di lavoro prevede un laboratorio di programmazione partecipata, fin dalla fase progettuale, che mediante focus group produca un’analisi dei bisogni contestualizzata e di riflesso sviluppi un progetto basato su un processo di crescita individuale e di gruppo. Questa metodologia permetterà di fare emergere risorse e competenze, al fine di migliorare l'equità e la qualità della vita, fornendo gli strumenti per aumentare la consapevolezza e il controllo sulle proprie scelte, decisioni e azioni, sia nell'ambito delle relazioni personali sia in quello sociale e di salute (empowerment). Si prevede di sensibilizzare la collettività e le amministrazioni locali alla cultura della prevenzione, attraverso il confronto sui concetti di salute, fornendo il necessario supporto per costruire una mappa degli obiettivi desiderati ed aderire alle future attività di prevenzione nei diversi setting. Si prevede la formazione del personale sanitario al counselling specifico per le MCNT.

La prima attività sarà quella di una adeguata formazione teorico-pratica dei professionisti coinvolti che dovranno, successivamente, promuovere l’AFA:

· presso i loro ambulatori (MMG, PLS, Diabetologi, Cardiologi, Fisiatri, Fisioterapisti, altro personale ASL);
· presso le strutture sportive (laureati specialisti o magistrali di scienze motorie preventive e adattate;
· presso i centri di aggregazione.
In seguito si programmerà la divulgazione del programma con manifestazioni pubbliche e si organizzerà l’intervento sul campo, con frequenza e periodicità in base alle disponibilità territoriali espresse.

Esplicazione di coerenza tra gli obiettivi educativi e gli argomenti trattati: Sono previsti gruppi di lavoro multidisciplinari e momenti di audit per verificare se le persone coinvolte percepiscono di aver acquisito competenze e controllo sui determinanti della salute personale.
Interventi per rendere il contesto promotore di salute: il progetto si propone di permettere a tutti i partecipanti di acquisire empowerment attraverso l’attiva collaborazione a tutte le attività dalla progettazione, nonchè alla realizzazione di momenti di aggregazione accumunati dalla promozione dell’attività fisica, nelle sue varie forme, quale strumento per il raggiungimento del benessere fisico, psicologico e socio-relazionale.(si prevede la stipula di accordi per rendere i contesti urbanistici adeguati, sia strutturalmente che qualitativamente, allo svolgimento di attività fisica in ambiente salubre). 
Risorse, opportunità, criticità, soluzioni ipotizzate: 
Risorse personale: Referente Promozione della Salute, Referente Piano B PRP 2014/2018, Responsabile UOC Assistenza Distrettuale, Referente dei Direttori Distretti Sanitari, Referente MMG e PLS (Rappresentanti sindacali), Responsabile UOC Riabilitazione, Referente distrettuale AFA (UOS Assistenza Anziani/Riabilitazione), Responsabile UOC Assistenza Anziani, Responsabile UOC Medicina dello sport, Rappresentante Federazione sportiva /Laureato con Laurea  Magistrale in Scienze Motorie, Rappresentanti dei Sindaci, Rappresentanti Associazioni Cittadini
Risorse economiche: la DGRC 194 del 04.04.2018 recita che “la quota di riferimento per la partecipazione a ciascuna tipologia di programma AFA, presso le strutture appartenenti alla rete, è definita secondo modalità e criteri stabiliti nell’accordo di collaborazione che ciascuna ASL dovrà predisporre con le strutture del relativo territorio. Tale quota dovrà essere stabilità in accordo con i soggetti erogatori e sentite le associazioni degli utenti e il Gruppo di Coordinamento Regionale per la Promozione della Salute, al fine di determinarla nel modo più omogeneo possibile in tutta la Regione. La quota di partecipazione alle attività è posta a carico degli utenti.”. Le prestazioni sanitarie sono effettuate in iso-risorse (a carico della ASL), mentre eventuali contributi possono essere ricavati da attività di promozione della salute già in itinere (PRP 2014/2018).
Criticità, soluzioni ipotizzate: l’attività fisica adattata, nonostante le numerose evidenze scientifiche sulla sua efficacia nelle patologie croniche, è tuttora ampiamente sotto-utilizzata rispetto ad altri trattamenti (farmacologici o chirurgici) per molteplici motivi, tra cui la scarsa conoscenza e consapevolezza dell’efficacia del trattamento basato sull’AFA, la mancanza di una adeguata formazione teorico-pratica dei professionisti coinvolti. Gli interventi AFA sono a lunga scadenza, richiedono grande assiduità e necessitano di operatori capaci di lavorare in équipe multi-disciplinari e multi-settoriali. Questa criticità verrà superata con la adeguata formazione di tutti gli operatori coinvolti.
Ambiti territoriali e setting: Si prevede che l’ASL sia promotore del progetto sotto il patrocinio del Comune (da coinvolgere già in fase di progettazione); le associazioni interessate saranno coinvolte in una forma di partenariato; tutte le attività saranno svolte in regime di isorisorse. 

	PROGETTAZIONE PARTECIPATA
Come previsto dall’Atto d’indirizzo Regionale, nel rispetto del principio di Intersettorialità occorrerà “favorire lo sviluppo di opportunità a diversi livelli attivando e rafforzando forme di integrazione e di collaborazione con Enti locali, Scuole, Associazioni, Enti di promozione sportiva, Federazioni sportive, Palestre e Piscine private”. 

Nei gruppi multidisciplinari e multisettoriali saranno condivisi obiettivi, azioni e indicatori di efficacia nel rispetto delle Linee Guida Regionali del 04/04/2018. 
Strutture ASL: associazioni sindacali MMG e PLS, referente diabetologo, responsabile riabilitazione, responsabile medicina dello sport, Responsabile Assistenza Distrettuale, Responsabile coordinamento Socio-sanitario.
Portatori d’interesse (Stakeholders): Enti Comunali (assessorati alle politiche sociali, allo sport e cultura, alla mobilità e viabilità); Federazioni e Associazioni Sportive, Istituti Scolastici, Associazioni di cittadini.

Gruppi di lavoro multidisciplinare: assistenti sociali, medici, fisioterapisti, fisiatra, psicologi, dietisti, nutrizionisti, assistenti sanitari, soggetti in possesso di Laurea Specialistica o Magistrale in Scienze Motorie Preventive ed Adattate (LM-67) o titolo equipollente.
Metodi di contrasto alle diseguaglianze e di raggiungimento di gruppi svantaggiati\vulnerabili: In merito ai costi dei programmi AFA le Linee d’indirizzo prevedono che: “la quota di riferimento per la partecipazione a ciascuna tipologia di programma AFA, presso le strutture appartenenti alla rete, è definita secondo modalità e criteri stabiliti nell’accordo di collaborazione che ciascuna ASL dovrà predisporre con le strutture del relativo territorio. Tale quota dovrà essere stabilità in accordo con i soggetti erogatori e sentite le associazioni degli utenti e il Gruppo di Coordinamento Regionale per la Promozione della Salute, al fine di determinarla nel modo più omogeneo possibile in tutta la Regione. La quota di partecipazione alle attività è posta a carico degli utenti.” l’OMS definisce “attività fisica” ogni movimento del corpo, prodotto dai muscoli scheletrici, che comporti un dispendio energetico superiore a quello generato in condizioni di riposo. Essa può comprendere l’attività motoria pianificata e strutturata o le competizioni sportive, ma anche attività di routine associate a lavori domestici, tempo libero, lavoro e pendolarismo. Pertanto, va ipotizzato anche la possibilità di proporre attività fisica adattata in iso-risorse avvalendosi di forme di partenariato che incentivino l’attività fisica in collettività: piedibus, gruppi di cammino, associazioni di ballo per anziani, etc

	ARGOMENTAZIONE DI SOSTENIBILITA’, RIPRODUCIBILITA’ ED EQUITA’:
 Sostenibilità: il PRP suggerisce che “L’intervento prevede non solo attività dirette ai principali beneficiari ma prevede anche attività finalizzate a fornire un’adeguata capacità di sistema e a migliorare le competenze del personale, con risvolti duraturi sull’organizzazione e sulle procedure”.
Equità: L’azione B5 del PRP prevede un atteggiamento proattivo dell’azienda e dei MMG attraverso chiamata attiva dei soggetti. In tal modo si prospetta la possibilità di raggiungere gruppi di popolazione che tradizionalmente tendono a sfuggire agli interventi di prevenzione.
Rischi esterni: “Inadeguato coinvolgimento dei MMG e criticità associate all’accordo regionale/aziendale con i MMG”; difficoltà a reperire istruttori (Laurea specialistica o Magistrale LM-67); carenza di locali disponibili e rispondenti al tipo di attività; carenza di trasporti pubblici che complicano l’accessibilità dei destinatari ai locali individuati per l’AFA.

	CRONOPROGRAMMA:
FASE1 - “Promozione”: Advocacy agli stakeolder e stesura del protocollo d’intesa, indagine conoscitiva su bisogni e risorse;

FASE2 - “Progettazione partecipata”: costituzione gruppo multidisciplinare e gruppo multi-settoriale, programmazione per l’AFA;

FASE3 - “Realizzazione”: organizzazione corsi di formazione per i destinatari intermedi, campagna educativa e produzione di materiale informativo e con definizione dei percorsi d’assistenza; 

FASE4 - “Valutazione e messa a regime”.

	VALUTAZIONE DI FATTIBILITA’: consistenza ed impatto stimato (numero di destinatari, stima di spese ed impegno lavorativo)

· Target destinatari intermedi da stimare dopo la costituzione dei gruppi e la verifica delle risorse disponibili

· Target finale popolazione 45-60 anni (circa n° 240.809 soggetti)

· La stima delle ore per operatore sarà possibile dopo la costituzione dei gruppi e la verifica delle risorse disponibili

La stima delle spese necessarie, escluso il personale ASL, sarà possibile dopo la costituzione dei gruppi, la verifica delle risorse disponibili e l’individuazione dei relatori esterni per il corso di formazione

	MODALITA’ E STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE DI PROCESSO, RISULTATO ED ESITO:

CRITERI DI VALUTAZIONE D’EFFICACIA: Il progetto, a fronte di obiettivi di sistema espressi si presta principalmente ad una valutazione di processo che monitorizzi il grado di partecipazione degli attori coinvolti ed il miglioramento dei servizi offerti (è ipotizzabile un’indagine di customer satisfaction aperta).      
INDICATORI DI PROCESSO: Numero di focus group relazionati e soggetti coinvolti; relazioni qualitative, periodiche, come previsto da monitoraggio ed adeguamento del cronoprogramma; analisi delle criticità riscontrate e correttivi proposti (anche tramite strumenti di misurazione obiettiva dell’empowerment) 
INDICATORI DI ESITO: al fine di valutare se gli obiettivi educativi, di modifica del contesto, e di salute siano stati raggiunti si prevede di monitorare i seguenti parametri: negli adulti, almeno 150 minuti a settimana di attività fisica moderata (possibilmente 1 ora al giorno) e almeno 1 ora di attività fisica vigorosa alla settimana (possibilmente 7 ore a settimana), meglio frazionata, con episodi di almeno 10 minuti. Le persone inattive devono raggiungere tali obiettivi gradualmente. Non restare più di 1 ora inattivi. Negli anziani, almeno 150 minuti a settimana di attività fisica moderata o tra moderata ed intensa (possibilmente 5 ore a settimana), meglio frazionata, con frazioni di almeno 10 minuti. Praticare almeno 3 volte a settimana esercizi che favoriscano l’equilibrio ed esercizi di rafforzamento muscolare. Le persone inattive devono raggiungere tali obiettivi gradualmente. Non restare a lungo inattivi. Gli strumenti valutativi per tale monitoraggio andranno individuati in base all’analisi delle risorse disponibili e dei criteri di fattibilità individuati. Al fine di una valutazione dell’intervento in sé si valuterà con specifico audit il materiale prodotto per rafforzare il messaggio promosso, nonché le attività di recall e i diari previsti.
INDICATORI DI RISULTATO: allo scopo di verificare se il target intermedio ha svolto le azioni previste si individuano le seguenti proporzioni:
n° di enti che hanno aderito al progetto AFA/n° enti contattati;
n° di accessi per idoneità AFA/ n° totale popolazione distinta per target;
n° di soggetti con prescrizione che hanno partecipato al programma AFA/n° totale dei soggetti 45-60 anni a cui è stata fatta una prescrizione AFA;
n° di soggetti con prescrizione che hanno abbandonato il programma AFA/ n° totale dei soggetti 45-60 anni a cui è stata fatta una prescrizione AFA. 
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