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DIABETE - Relazione annuale al parlamento 2022 (2019-2020)
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Figura 2 - Prevalenza del diabete per classid'eta e per sesso, 2020
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Figura 3 - Prevalenza diabete per area geografica. 2020
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Figura 6 - Prevalenze diabete per
caratteristiche socio-economiche.
PASSI2017-2020
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Lazio

ASL Roma 1
ASL Roma 2
ASL Roma 3
ASL Roma 4
ASL Roma 5
ASL Roma 6
ASL Frosinone
ASL Latina
ASL Rieti
ASL Viterbo

PREVALENZA di DIABETE - regione Lazio - Anno 2020
Tasso standardizzato (x1.000)

49,5 (49,3-49,7)
40,1 (39,8-40,5)
48,0 (47,648,3)
45,2 (44,6-457)
54,9 (54,1-55,7)
59,4 (58,8-60,1)
53,3 (52,7-53,9)
52,3 (51,7-52,9)
57,0 (56,4-57.6)
52,4 (51,4-53,5)
50,7 (49,9-51,4)

Gruppo patologie: Dati di prevalenza Diabete

(tipo 2)

Genere: Tutti (maschi e femmine)

Classi eta: Tutte le classi

Indicatore: Tasso standardizzato

Anno: 2020
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CASO STUDIO TORINO (CO-CREAZIONE) 3RD PHASE: Oct 2019- still in progress

- Queste disuguaglianze se ben communicate possono motivare e spingere gli att
insieme cause e soluzioni
-perché la prevalenza di diabete é cosi disuguale? :
—quali sono i meccanismi che generano le disuguaglianze P s o
~di chi é la responsabilita per evitare o moderare questi meccanismi?

- Due comunita di pratica locali si sono costituite intorno a questi mandati

-professionisti sanitari (MMG, specialisti, farmacie, infermieri, distretto) per quanto rigua
responsabilita nella diagnosi precoce e nel trattamento,

- attori di comunita locale (case popolari, lavoro, poverta, scuola, cultura, tem_PQ libero, verde, u
distribuzione alimentary, terzo settore...) per quanto riguarda la loro responsabilita nella prevenzio

M l N D Promoting mental well-being and healthy ageing in cities
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Raccomandazioni per l’equita nelle politiche della cronic
Relazione intergruppo parlamentare sulla cronicita - settembre 2022

1.

4.

Attuare e aggiornare il Piano
Nazionale della Cronicita (PNC)
alla (...)

Finanziare I’attuazione e
I’aggiornamento del PNC con lo
stanziamento e la finalizzazione
di risorse specifiche in Legge di
Bilancio 2023.

Realizzare e pubblicare una
Relazione Annuale al
Parlamento sullo stato di
attuazione del PNC.

Inserire |’applicazione del PNC

nel Nuovo Sistema Nazionale d
Garanzia dei LEA.

Accelerare la realizzazione di
un modello nazionale di
stratificazione della

popolazione da utilizzare in
tutte le Regioni (...)

Recuperare e rilanciare

I’impegno (...) (rispetto alle
innovazioni organizzative del
PNRR) e nella misurazione degli
esiti dei PDTA, anche in termini
di qualita di vita dei pazienti.
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7. Emanare il Decreto Tariffe per l’attuazione
in tutte le Regioni dei LEA (2017).

8. Inserire esplicitamente la telemedicina
nei LEA (...)

9. Adeguare il personale socio-sanitario dal 12.

punto di vista quali-quantitativo per
garantire ’effettiva esigibilita dei LEA in
tutte le Regioni; (...)

Agire su liste di attesa e cure mancate
per limitare ’impatto su prevenzione,
diagnosi tardive, aumento delle
complicanze, aderenza al percorso di cura

10.

Raccomandazioni per l’equita nelle politiche della cronici
relazione intergruppo parlamentare sulla cronicita - settembre 2022

11.

e alle terapie, costi sociali. (...).
Definire strategie per favorire |
della cultura della pianificazion
comunicazionale (...)

Potenziare il ruolo del distretto
procedendo ad una specifica formaz
dei professionisti, che dovranno svolg
funzione di capo distretto e dei coordi
tori di tutte le aree sanitarie coinvolte
individuare strategie ed azioni che crein
una efficace integrazione tra SSN,.Comu
terzo settore (...):
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Il DM 77 si basa su quattro
concetti cardine:

Q la medicina di popolazione
Q la sanita di iniziativa

Q la stratificazione della
popolazione per profili di
rischio

Q il progetto di salute

L

Solo la conoscenza della
popolazione puo consentirne una
stratificazione sulla base del
rischio e l’appropriatezza
nell’offerta delle prestazioni

Classificazione del
bizogno di salute

I livello
Personain zalute

DIABETE - Stratificazione del rischio

Condizione clinicalzociale

Assenza di condizioni
patologiche

Bizognollntensita
assistenziale

Assenza di necessita azsitenziali

Azioni
[Preza in carico derivante]

Azioni di promozione della
salute
edi prevenzione primaria

Il livello
Ferzona con complessita
clinico azszistenziale minima
o limitata nel termpo

Agzzenza di cronicitafragilita

Ltilizzo sporadico servizi
[armbulatoriali, ozpedalieri
lirnitati ad un singolo episodio
clinico reversibile]

Azioni proattive di
stratificazione del rischio
bazato zu Familiariti e =hili di vita

I livello
Fersona con comnplesita
clinico azzistenziale media

Presenza di cronicita go fragilita
efo dizabilita iniziale
prevalenternente rnono patologica
perdurante nel tempo.

Euona tenuta dei determinanti sociali

Baz=zamedia frequenza
di utilizzo dei zervizi

Azioni coordinate semplici di
presa in carico, supporto
proattivo e di orientamento

IV livello
Ferzona con complessita aclinico
azzistenziale rmedio alta con o
=zenza fragilita sociale

Frezenza di cronicitafragilitddizabilita
con patologie ultiple complesse con o zenza
deterrminanti sociali deficitari,

Elewata utilizzo dei zervizi
=anitari e sociozanitar con
prevalentl bizogni extra-
ozpedalieri o residenziali

Azioni coordinate cornplesse,
integrazione tra setting
assistenziali presa in carico
multiprofessionale. supporto
attivo ed orientamento alla

persong o al odeawier ., in
relazione ai bizogno zocio
assistenziali

¥ livello
Persona con complessita clinico
azzistenziale elevata con
eventuale fragilita sociale

Presenza di multirmorbidita, limitazioni
funzionali (parziale o totale non
autozUfficienza) con determinant sociali
deficitari perduranti nel tempo

Bizogni azsistenziali prevalenti e
continuativi di ipo dorniciliare,
ozspedaliero, semi rezidenziale o
rezidenziale

Azioni coordinate complesse,
integrazione tra setting
aszistenziali presa in carico
multiprofessionale. supporto
attivo ed orientamento alla

perszona o al canaweer . in
relazione ai bizogno zocio
assistenziali

¥l livello
Fesona in fase terminale

Fatologia evalutiva in Fase avanzata, per la
quale non esistano pid possibilita di
guarigione

Bizogni zanitari prevalenternente
palliativi

Azioni coordinate complesse,
integrazione tra setting
azszistenziali presza in carico
multiprofessionale. supporto
attivo ed orientamento alla
persona o al cdnaweein
relazione ai bizogno socio
azzistenziali




Osservatorio della cronicita - PON Governance
Digital Kit - Manuale operativo

UNIONE EUROPEA
Fondo Socials Europeo
Fondo Europeo di Sviluppo Regionale

OSSERVATORIO
CRONICITA

PON GOV CRONICITA Sostenere la sfida alla cronicita con il supporto dell'ICT -

CUP J51H16000170007

LOGICHE E STRUMENTI GESTIONALI
E DIGITALI PER LA PRESA IN CARICO
DELLA CRONICITA

Manuale operativo e buone pratiche
per ispirare e supportare I'implementazione del PNRR

31 dicembre 2021 integrato aprile 2022

Uno strumento per
uniformare i servizi di
assistenza sul territorio, pe
garantire gli stessi livelli di
assistenza in ogni Regione,
da Nord ¢ @



Osservatorio della cronicita - PON Governa
La comunita di pratica

i
Per garantire la collaborazione continuativa fra i diversi attori del
progetto coinvolti a differenti livelli, e stata implementata la
Comunita di Pratica, una piattaforma che consente di gestire e
condividere documenti, idee, esperienze in tempo reale, di creare
chat e organizzare eventi (intesi come videocall) permettendo alle
risorse impegnate sul progetto di lavorare insieme riducendo la
distanza fisica tra le regioni, gli esperti e la rete dei referenti
regionali, facilitando in questo modo il processo partecipativo e
multidimensionale.




L’Osservatorio per la raccolta delle buone pratiche di
integrazione sociosanitaria (OISS) di FEDERSANITA - AGENAS

EE#IET IL CICLO DI FUNZIONAMENTO DI OISS
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i Raccolta — Restituzione
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insistere sull’attivita di prevenzione

paziente ben curato costa annualmente
circa 1/3 del costo medio per paziente in
Italia

/ una diffusa (semplice ed economica)
attivita di prevenzione delle
complicanze consente di ridurre
considerevolmente il costo del diabete
e di migliorare la qualita della vita dei

\ pazienti

paziente non ben curato costa
annualmente oltre 2 volte il costo medio
per paziente in Italia
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DIABETE in Citta - URBAN HEALTH

"0 Buona pianificazione dell’assetto urbano.
O Miglioramento della circolazione urbana.
O Riqualificazione di zone degradate.

O Creazione di spazi verdi, di piste pedonali e ciclabili e di percor
sicuri casa-scuola

sono misure semplici ed efficaci per ridurre le malattie connesse
all’inquinamento dell’aria e per promuovere [’attivita motoria
nella popolazione.

Creare un sistema tra diverse competenze, pianificatori e urbanisti,
salute pubblica e decisori per attuare una serie di accorgimenti di tipo
tecnico volti a ottimizzare le politiche di pianificazione urbanistica in
un’ottica di salute.




DIABETE in Citta - Azioni di prevenzione

Quindi, quali ulteriori azioni non sanitarie si possono
adottare per prevenire il diabete?

» Adottare i Piani Regionali di Prevenzione 2021-2025

»Costruire Reti integrate tra Dipartimenti prevenzione

delle ASL e Comuni per citta in salute (Scuole in
salute, parchi, palestre, centri anziani, ristorazione

collettiva, ecc.)
Facilitare il movimento e la corretta
alimentazione: impegno di Federsanita con Happy
Ageing e Rete citta sane
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Organizzare campagne di informazione corretta e dif
fondata su evidenze scientifiche per:
daccrescere |’alfabetizzazione sanitaria, contrastare |
fake news e favorire decisioni informate e consapevoli
sulla salute;

dridurre inappropriatezze e consumismo sanitario;
dpromuovere sani stili di vita;

Responsabilizzare tutti i cittadini
verso la salute propria, quella del Paese e
verso un SSN universalistico




