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 Si realizza sulla popolazione generale e attuale, non sui servizSi realizza sulla popolazione generale e attuale, non sui servizii

 Fornisce informazioni precise, significative ma non esaustiveFornisce informazioni precise, significative ma non esaustive

 Focalizza sui processi e non sui risultatiFocalizza sui processi e non sui risultati

 Fornisce lFornisce l’’informazione che serveinformazione che serveorientata allorientata all’’azioneazione

 Fornisce lFornisce l’’informazione quando serveinformazione quando serve tempestivatempestiva

 Raccolta, management e uso dei dati da parte del servizio sanitaRaccolta, management e uso dei dati da parte del servizio sanitariorio

 Costa pocoCosta poco

La sorveglianza di salute della popolazione è nata in Italia (2004-2005) allo
scopo di mettere a disposizione degli indicatori, di malattie o loro
determinanti e di diffusione di azioni di prevenzione o promozione della
salute (PASSIPASSI = PProgressi delle AAziende SSanitarie per la SSalute in IItalia)



PerchPerchéé costruire un sistema di sorveglianza per lacostruire un sistema di sorveglianza per la

popolazione ultra64enne?popolazione ultra64enne?

 Popolazione ampia (20.8% della totale) e in crescita (33% nel 20Popolazione ampia (20.8% della totale) e in crescita (33% nel 2035)35)

 Predominante voce di spesa, pubblica e delle famigliePredominante voce di spesa, pubblica e delle famiglie

 Ampi spazi per migliorare lAmpi spazi per migliorare l’’efficienza (es.: attraverso la miglioreefficienza (es.: attraverso la migliore

collaborazionecollaborazione socialesociale--sanitariosanitario))

 Allineamento con strategie internazionali (es.:Allineamento con strategie internazionali (es.: ActiveActive AgeingAgeing, OMS), OMS)

e europeae europea

 PNS e PNP 2010PNS e PNP 2010--2012: sorveglianza essenziale per monitoraggio e2012: sorveglianza essenziale per monitoraggio e

valutazione interventivalutazione interventi

 LEA (revisione) e Guadagnare SaluteLEA (revisione) e Guadagnare Salute

 PrioritPrioritàà delle regionidelle regioni



 realizzato in 1717 regioni dopo 2 anni di sperimentazione

 molte regioni hanno una rappresentatività, oltre che

regionale, anche di qualche azienda sanitaria

 un totale di circa 24.00024.000 interviste individuali

di ultra64enni o di loro proxi (circa il 20% del totale)

 oltre 1.0001.000 operatori socio-sanitari impegnati nella

preparazione, nella raccolta e inserimenti dati, nell’analisi e

nella costruzione di prodotti di comunicazione studiati per 77

diversi target



RapportoRapporto
sperimentazionesperimentazione
20092009

Campionamento eCampionamento e
numero intervistenumero interviste
20122012

La regione ha partecipatoLa regione ha partecipato
in tutte le fasiin tutte le fasi





Partecipazione, Salute e SicurezzaPartecipazione, Salute e Sicurezza

La strategia delineata
dall’OMS è basata su:

 Partecipazione

 Salute

 Sicurezza delle
persone ultra
64enni

Una società che investa su queste tre aree contribuisce a creare
le condizioni in cui gli anziani si trasformano da target
passivo dei sistemi sanitari e sociali a risorsa per la società

Invecchiamento attivoInvecchiamento attivo

PartecipazionePartecipazione SicurezzaSicurezzaSaluteSalute

3 pilastri dell3 pilastri dell’’invecchiamento attivo e sanoinvecchiamento attivo e sano
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3 pilastri dell3 pilastri dell’’invecchiamento attivo e sanoinvecchiamento attivo e sano

PartecipazionePartecipazione SicurezzaSicurezzaSaluteSalute

Essere risorsa e partecipare alla vitaEssere risorsa e partecipare alla vita
socialesociale
• Essere una risorsa per se

stessi e per la società
• Partecipazione ad attività

sociali e corsi di formazione
• Attività di volontariato



Partecipazione, Salute e Sicurezza

La strategia delineata
dall’OMS è basata su:

 Partecipazione

 Salute
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PartecipazionePartecipazione SicurezzaSicurezzaSaluteSalute

Rimanere in buona saluteRimanere in buona salute
• Percezione dello stato di salute
• Stili di vita: attività fisica, abitudini

alimentari, alcol e fumo
• Problemi di vista, udito e masticazione
• Cadute
• Sintomi di depressione
• Isolamento sociale



Partecipazione, Salute e Sicurezza

La strategia delineata
dall’OMS è basata su:

 Partecipazione

 Salute

 Sicurezza delle
persone ultra
64enni

Una società che investa su queste tre aree contribuisce a creare
le condizioni in cui gli anziani si trasformano da target
passivo dei sistemi sanitari e sociali a risorsa per la società

Invecchiamento attivoInvecchiamento attivo

PartecipazionePartecipazione SicurezzaSicurezzaSaluteSalute

Usufruire di cure e tutele, e avere unUsufruire di cure e tutele, e avere un
reddito adeguatoreddito adeguato
• Conoscenza e uso di programmi di

intervento e servizi sociali
• Uso di farmaci
• Aiuto nelle attività della vita quotidiana
• Reddito percepito e proprietà della casa
• Pensione e attività che producono

reddito

3 pilastri dell3 pilastri dell’’invecchiamento attivo e sanoinvecchiamento attivo e sano

PartecipazionePartecipazione SicurezzaSicurezzaSaluteSalute





Quanti masticano male?
Quanti anziani hanno avuto

una visita dentistica?

Quanti sono a rischio
per il consumo di alcool

Quanti anziani a rischio alcol hanno
ricevuto un consiglio degli operatori
socio-sanitari?

Quante persone non hanno fatto
la vaccinazione anti-influenzale?

Quanti persone hanno ricevuto
l’informazione sulla vaccinazione?

Fattori rischioFattori rischioDiffusione misure prevenzioneDiffusione misure prevenzione(SISTEMA)(SISTEMA) (CITTADINO)(CITTADINO)



Processo Prodotti e risultati Outcome o esiti

Leadership
strategica
nazionale

su
nutrizione e
attività fisica

Ambiente di
supporto

Strategie di
supporto

Programmi di
supporto

Cambiamenti di
comportamento

Sociale

Ambientale

Salute

Economici

Monitoraggio, valutazione e sorveglianza

WHO, 2010

Ruoli della sorveglianza di popolazioneRuoli della sorveglianza di popolazione



REGIONE

4.2.1 Attivazione del sistema di sorvegl ianza sulla popolazione ultra 64enne Pass i d 'Argento

4.2.3
Pre ve nzione delle disabil ità da stili di vita non salutari (alimentazione inadeguata e scarsa attività motoria) negli

anz ian i. Proge tto Colori in movimento

BASILICATA 4.2.1
Protocollo di ese rciz io fis ico e dieta per la prevenz ione e il trattamento del la sarcopenia ne ll’anziano (DGR n.

1579/2010) 1

4.2.1
Messa a regime nell a Regione Cal abria di un sistema di monitoraggio sul los tatodi salute de lla popolazione

anz iana in partico lare con di sabilità e sulla qualità de gli interventi ass iste nziali e socioass istenziali

4.2.2
Proge ttazione e realizzazione di uns istema i nte grato pe r la gestione e d il monitoraggio del le persone non

autosufficie nti

CAMPANIA 4.2.1 Sorveglianza e prevenz ione de lla fragilità ne ll’anziano 1

2.5.a.1 Sorveglianza e prevenz ione de lla fragilità ne ll’anziano: Svi luppo di sis te mi di sorve glianza sull a fragilità

2.5.a.2
Sorveglianza e prevenz ione de lla fragilità ne ll’anziano: Contrastoall’i solamento de ll’anziano con parti colare

riferimento alla costruzione di reti sociali di sostegno e di vici nato

2.5.a.3 Sorveglianza e prevenz ione de lla fragilità ne ll’anziano: Prevenz ione dei traumi dell’anziano

FVG 4.2.1 - 1.1.1 - 3. 2.1

Carta del risch iocardiovascolare: estensione de ll’utilizzoe implementaz ione uso de l software “Gente di Cuore ”

che la conti ene.

Carta del risch iocardiovascolare/Software “Gente di Cuore” per pre ve nzione primaria e secondaria.

Pre ve nire e contrastare la di sabilità conseguente a patologie croniche 1

LAZIO 4.2.1
Monitoraggio del la copertura e de lla quali tà percepita degli inte rventi sociosanitari nella popolaz ione de gli

anz ian i 1

4.2.1.1 - 2.9.1.1 - 3.5.1.1 Sostenibilità del Sis tema di sorveglianza Pass i d ’Argento

4.2.1.2 - 2.9.5 - 2.3.1 Gruppi d i cammino nel le ASL liguri

LOMBARDIA 6.6.a (4.2. 1) Proge tto: Anal izzare i dati ep idemiologici e dell e pre stazioni forne ndo un quadro compless ivo ai decisori 1

4.2.1
La valutazione multidimensi onale come strume nto di prevenzione de lla disabilità nell a popolazione anzi ana

nelle Marche

4.2.2
Gente in Gamba +65:programma regionale per la promozione dell’ attività motoria nel la popolazione anzi ana (>

65 anni)

4.2.1 Pre ve nzione e sorveglianza della disabilità e de lla nonautosufficie nza

4.2.2 Promozione dell'attività fisica per invecchiare in salute

4.2.1 Mette re a regime un si ste ma di sorveglianza della popolaz ione anziana, inparticolare con disabili tà

4.2.2

Promozione della salute per:

a) Gruppi a rischio con diminuite capacità funzionali attrave rsol’ attivazione attività fis iche adatte al le d iminuite

capaci tà funzionali (AFA)

b) Pazienti anziani con frattura di femore o a rischio di frattura di femore da osteoporosi

PUGLIA Passi d ’Argento in Puglia 1

SARDEGNA

SICILIA 4.2.1 Sorveglianza delle condizioni d i fragilità dell'anziano 1

4.2.1 Attività fisica adattata (AFA)

4.2.2
La prevenzi one dell a disabil ità negli anziani ad alto risch io di declinofunzionale: de fin izione e speri mentazione

di s trume nti e interventi

TRENTO 4.2.1
Spe rimentazione di un sis te ma di monitoraggio sullo stato di salute della popolazione anziana in particolare con

disabilità e sul la qualità degli inte rventi assistenzi ali e soci oassistenzi ali (Passi d’Argento)

4.2.2
La sorveglianza della qual ità clinico-ass iste nziale dei servizi dell e RSA in Alta e Bassa Valsugana. Rice rca di

i ndicatori d i assis tenza primaria e specialistica

UMBRIA 4.2.1 Anz ian i i ncammino 1

VENETO 4.2.1 - 2.3.1 Programma re gionale di pre venzione degl i incidenti domestici (Aree 3, 4) 1

TOTALE 28 28

4.2 Prevenzi one e Sorveglianza della disabilità e de lla nonautosufficie nza

Programma/Progetto

ABRUZZO

2

CALABRIA

2

EMR

3

LIGURIA
2

MARCHE

2

2

MOLISE
2

PIEMONTE

2

TOSCANA

2

Progetti inProgetti in
realizzazione per larealizzazione per la
prevenzione dellaprevenzione della
disabilitdisabilitàà, PNP, PNP
20102010--1212



In buoneIn buone
condizioni econdizioni e

a bassoa basso
rischiorischio

In buoneIn buone
condizioni acondizioni a

rischiorischio
malattia emalattia e

fragilitfragilitàà

A rischioA rischio
disabilitdisabilitàà

ConCon
disabilitdisabilitàà

IADL

ADL

Quale descrizione della popolazioneQuale descrizione della popolazione èè
funzionalmente pifunzionalmente piùù utile per la sorveglianza?utile per la sorveglianza?

Le IADLIADL, attività strumentali della vita quotidiana come, ad esempio usare il
telefono, prendere le medicine, cucinarsi il pranzo, farsi la spesa

IADL

Le ADL , attività di base della vita quotidiana, come ad esempio mangiare,
lavarsi, spostarsi da una stanza all’altra, vestirsi, nutrirsi, essere continenti

ADL

ADL = 100%
IADL = MAXMAX 1 inabilità
+
MAXMAX 1 condizione
problemi di masticazione (1)
o vista (2) o udito (3)
insufficiente attività fisica (4)
abitudine al fumo (5)
consumo di alcol a rischio (6)
scarso consumo di frutta o verdura (7)
sintomi di depressione (8)
isolamento (9)



In buoneIn buone
condizioni econdizioni e

a bassoa basso
rischiorischio
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Le ADL , attività di base della vita quotidiana, come ad esempio mangiare,
lavarsi, spostarsi da una stanza all’altra, vestirsi, nutrirsi, essere continenti

ADL

ADL = 100%
IADL = MAXMAX 1 inabilità
+
ALMENO 2ALMENO 2 condizioni
problemi di masticazione (1)
o vista (2) o udito (3)
insufficiente attività fisica (4)
abitudine al fumo (5)
consumo di alcol a rischio (6)
scarso consumo di frutta o verdura (7)
sintomi di depressione (8)
isolamento (9)
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ADL = 100%
IADL = PIUPIU’’ didi 1 inabilità
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Le IADLIADL, attività strumentali della vita quotidiana come, ad esempio usare il
telefono, prendere le medicine, cucinarsi il pranzo, farsi la spesa
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Le ADL , attività di base della vita quotidiana, come ad esempio mangiare,
lavarsi, spostarsi da una stanza all’altra, vestirsi, nutrirsi, essere continenti

ADL

ADL = 1 o più disabilità

Parzialmente : da 1 a 5
Completamente : tutte e 6 gli aspetti
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•• Operatori dellaOperatori della
societsocietàà civile,civile,
sindacisindaci
•• Operatori dellaOperatori della
promozione epromozione e
protezione dellaprotezione della
salutesalute

•• Operatori dellaOperatori della
promozione epromozione e
protezione dellaprotezione della
salutesalute
•• Operatori delleOperatori delle
cura primariecura primarie

•• Operatori delleOperatori delle
cura primariecura primarie
•• OperatoriOperatori
assistenziali socialiassistenziali sociali
e sanitarie sanitari

•• OperatoriOperatori
assistenzialiassistenziali
sociali e sanitarisociali e sanitari
•• Strutture socioStrutture socio--
sanitarie di cura esanitarie di cura e
assistenzaassistenza
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Valore del PASE score

Valori medi standardizzati PASE scoreValori medi standardizzati PASE score
per classi di etper classi di etàà (65(65--74 e 75+) e genere74 e 75+) e genere

* rappresentatività aziendale

*

*



PASE score: valori medi standardizzati perPASE score: valori medi standardizzati per
classi di etclassi di etàà (65(65--74 e 75+) e genere74 e 75+) e genere

*

*

7070--7979

8080--8989

9090--9999

100100--109109

110110--119119

>=120>=120



P
A

S
E

s
c
o
re

Age

0

50

100

150

200

250

65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75

P
A

S
E

s
c

o
re

Age

0

50

100

150

200

250

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100

6565--74 anni74 anni 75 e pi75 e piùù

3%

10%

25%

50%

75%

90%

97%





- definizione di Fried, fenotipica

Persone con perdita peso, astenia, facile
esauribilità, diminuzione attività motoria

- PDA, approccio bio-psico-sociale

Persone fragili e a rischio di disabilità per effetto
dell’interazione fra abilità della persona e
caratteristiche dell’ambiente, non risultano abili in
almeno 2 IADL2 IADL

In un contesto di sorveglianza epidemiologica
questa definizione risulta sensibile, identificando
circa il 21%21% della popolazione ultra64enne
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All’interno del gruppo delle persone a rischio di
disabilità sono stati considerate le persone che,
durante l’ultimo anno, hanno perso più di 4,5 kg
o del 5% del peso corporeo (67%67% nel gruppo con
almeno 2 IADL compromesse)

In tal caso la percentuale di persone «fragili e a
rischio di disabilità» diventa del 13%13% della
popolazione totale

2 o pi2 o piùù IADLIADL EE criterio perdita di pesocriterio perdita di peso
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Pilastro SALUTESALUTE





 Rinforzare la comunità di pratica della sorveglianza
 Formazione continua
 Raccolta e valorizzazione proposte e buone pratiche

 Integrazione sorveglianze
 Migliorare efficienza a livello centrale e regionale
 Analisi e confronti di fenomeni (es sovrappeso/obesità)

comuni a tutti i gruppi di popolazione

 Piano prevenzione 2014-2018
 Adattare la sorveglianza e la tempestività dei risultati in

funzione della misura di problemi/determinanti di salute e
della diffusione delle soluzioni (interventi del piano)

 EIP-AHA
 Esplorare potenziali modalità d’uso della sorveglianza per

documentare le azioni innovative nelle 14 aree EIP-AHA




