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TITOLO Sperimentazione di un modello operative integrato per la presa in carico di soggetti con
fattori di rischio efo con patologie crouiche attraverso un approccio Intersettoriale fra Dipartimento di
Prevenzione, Distretto, Ospedale e territorio.

ANALISTI STRUTTURATA DEL PROGETTO
| Descrigione ed analisi del problema

1 11 progetto nasce dafl’analisi dei seguenti aspetti: _
e lc¢ malattie croniche degenerative non trasmissibili (MCNT) (malattie oncologiche, pneumologiche

cronmiche, cardiovascolari, diabetc mellito, malattic mentali e disturbi muscoloschelemm)
responsabili deli’86% dei decessi, del 77% della perdita di anni di vita in buona salute ¢ del 75% 1
delle spese sanitarie in Europa e in Italia, sono sempre pitt diffuse a seguito del progressivo |
innalzamento dell’eth di sopravvivenza della popolazione ¢ in stretia relazione con la diffusione di

comportamenti a rischio per la salute, guali: famo, consumo di bevande alcoliche, scorretia

alitentazions e scarsa athivith fisica (1) -

si stima che circa & 7E80% delle msorse sanitaric a Bvello mondiale sia oggl speso per fa gestione :

delle malattie croniche (2);
nuovi e pit diffusi bisogni assistenziali legati alla cronicitd, alla polipatologia, alla fragilith inducono

a ripensare af modellf assistenzialy, fhalizzati ad vma presa im carico globalg, integraia e coordma}:a ]

ed alla garanzia di continnitd deil’assistenza (3);

la modificazione degli stili di vita & rischio & oramal ampiamente dimostrato in Tetteratura che |
contribmisce ac - prevepire o mtardave I’msorgenz& di-. patelﬂole cropiche Im persome same; - & |

migliorare il guadro clinico e dello stato funzionale, a minimizzare 1a sinfomatologia, a prevenize 1e j
recidive e le disabilitd ¢ a migliorare 1a qualitd della vita nelle persone con MCNT conclamate.

Nello specifico, ad esempio:

- numerose sono le evidenze che hanno dimostrato il ruolo cruciale di un corretto stile di vita al fine .
di prevenire 1" insorgenza dei tumori.

Ne sono risultate delle raccomandazioni che sono state armonizzate con altre dnerenti 1a
prevenzione di alire malattie cronico degeperative © sono coerenti con guante previsto dall” |

“Action Plan for 1mp1ementamm of the European Strategy for the Prevention and Control of |
Noncommmunicable Diseases 20220167 ) pelPambito strategia “Health 20207 [

dell’ Organizzazione Mondiale della Saniti (5).
Molteplici evidenze scientifiche banno dimostrato che tali raccomandazioni sono efficaci nella

prevenzione primaria dei tumori e in quella delle recidive (7-9); mentre, altre ricerche hanno |

trovato che la mancanza di aderenza a tali raccomandazioni, sia per la dieta che per o stile di vita,
debba essere considerata un determinante nell'incidenza del cancro (6).

A ‘sepporto di ‘quanto sostenuto dalle linee guide miermazionali contro it camero claborate :
dal’ Atnerican Tnstitite for Cancer Ressarch e-dal World Cancer Resesirch Fund {AiCRF) vi{

sono recenti evidenze scientifiche di studi osservazionali che testimonianc come 1" aderenza a tali |
linee guida riduca significativamente il rischio di cancro, sia nei soggetti sani che in quelli gia
colpiti dalla neoplasia. (6-7,8)

E mwoto, inoltre, cheda presenza di sovrappeso/obesitd e/o un’anmentata circonferenza addominale 1
hanno importanza nel definire il rischio di un paziente con cancro del colon di sviluppare ulteriori
fesioni neoplastiche, oltre che di mortalith per patologie cardiovascolari (7). Un recente studio
condotto in Scoda {studio BeWEL) {9 ha evidenziato & altra parte come una significafiva perdita |

d peso pud essere otienuta attraverso percorst personalizzati chie possono essere offerti-afPinferno |

dei programmi di screening colorettile rivoltt a persone i foffow up per adenomi che mirimo
all’incremento dell’attivita fisica, al controllo del peso e ad uno stile alimentare corretto, offrendo
in tal modo a questa fascia di popolazione la possibilitd di ridurre il rischio di andare incontro
anche ad altre comorbilith associate 2 disordini metaboBci. ‘

In letteratura & stato inoltre dimostrato che i programmi di educazione ai correiti stili di vita

possono risuliare pid efficaci quando rivolti a specifici gruppi target di popolazione rispetto a |

guando rivolti alla popolazione generale (19).

- Analoghi risultati provengono dallo studio mmulticentrico Diabetes Prevention Program {2002) |

disegnato per verificare se un calo ponderale del 5% ottenuto attraverso modificazioni del regime
alimentare e un’aumentata attivith fisica, realizzate grazie ad intervénti di tearn multiprofessionali,
fosse in grado di prevenire o ritardare la comparsa di diabete di tipo 2 in soggetti soviappeso e ad

k




" alfo rischio. A T anni si & dimostrato che Vmtervento sulfo stile di vita ha ridotio el 59% i nuovi

casi di diabete, del 34% i casi di scompenso cardiaco e del 22% quelli di cardiopatia ischemica; |

anche Ja mortalith risulterebbe ridotta del 22%. I benefici per persona nello stesso arco temporale
ammonterebbero a oltre 6 mila dollari risparmiati di cure mediche e oltre 17 mila di benefici
. economci generakh (F1).
Inolive,
. - Moli e ben noti sono ghi effetti delY attivith fisica sulla salute: gli effetti preventivi nei confronti
delle malattie croniche non trasmissibili 0 MCNT (melatiie cardiovascolari, ictus, diabete, obesita, -
tumori), sia in prevenzione primaria che in prevenzione secondaria (12-13).
B ormai ampiamente documentato che la sedentarieta & responsabile di un aumento significativo di
morbilitd e mortalitd totale e cardiovascolare. Secondo le stime dell’OMS, I'inattivith fisica cansa
annualmente nel mondo 1,9 miliond di morti (14). Inolfre, si stima che globalmente essa sia cansa del -
10-16% dei casi di cancro della mammella, di cancro del colon e di diabete mellito ¢ del 22% dei
casi di cardiopatia ischemica. B stato stimato che I'eliminazione di un fattore di rischio come la
sedentariets pud jporiare ad upa mduzione delle malattie cardio vascolari (MCV) del 15-39%, del |

353%: di stroke, del 22-33% gdek casicro ot cotorl e dek 18% di fearure ossee secondatie ad b

osteoporost. La sedentarietd, quindi, si sta imponendo come it fattore ¢ rischio principate def terzo
millennio, non solo nei paesi occidentali, ma anche in quelli in via di sviluppo (15).

ILa ridotta efficienza fisica conseguente alla sedentarietd rappresenta uno dei pil importanti fattori |
preditiivi di mortalith nella popolazione gencrale apparentemente sana (36-17). Infatti, Ja ridotta |

tolleranza allo sforzo si associa, sia nella popolazione maschile sia in quella femminile, ad una
riduzione della sopravvivenza, per un aumento significative della ‘mortalith cardiovascolare. I

soggetti anziamd, in base a questi dail; sembrercbbero quindi destinati inevitabilmente ad’ essere |

colpifi in modo pesante dalle MCV: & noto che la efficienza fisica, espressa come mi di massimo |
consumo d’ossigeno per kg di peso corporeo, si riduce del 7-10% per ogni decade di etd. Tuttavia, |
recenti evidenze dimostrano che alcune settimane di allettarnento hammo lo stesso effetto di 30 anni di

eta sulla tolleranza allo sforzo e che 6 mesi di training sono in grado di far recuperare la rdduzione di .
efficienza fisica legata all’invecchiamento, '
fnolire, € stato recentemente dimostrato che alcune settimane d’inattivith fisica sono sufficienti ad

alterare in -menicra significativa Pattivith degli enzimi regponsabili deHo siress ossidativo e 1a

funzione endoteliale, la- quale sembra rappresenti la’ conditio sine gue non nella: patogenesi
delP aterosclerost (§8). Infine, & noto chie I sogeett sedentart vanno pidt facmnente incontro ad ansia e |

depressione, Taitori pesanteimente implicati nella patogenesi e nella prognosi delle MCV (19).
- Per quanto riguarda il fumo di tabacco & oramai dimostrato che indipendentemente dall’eta e dagh

anpi di fomo, smettere di fumare rappresenta sempre uma gramde opportumitd per maigliorare Ia |-

propria salute ed aumentare I’ aspettativa di vita. La ricerca ha ampiamente dimostrato che in assenza
di patologie iIn atto smettere di furnare consente, in un certo lasso di tempo, di torpare at Hvelli di

rischio del non fumatori, ad esempio dopo ¥6-15 annt i astensione daf fumo iF rischio di mmore -

poimonaxe e di malditie cardiovascolari diventa paxaconabﬂe a queiio di una persona che non tha rmai |
fumato. Mentre, qualora si fosse gia verificato qualche danno fumo-correlato, smettere tallenta o
arresta comunque la progressione ¢ il peggioramento della malattia ed evita I'insorgere di alfre
complicazioni legate al fumo (20).
- TRidwrre 11 consumo alcolico, o smettere di bere, produce benefici sulio stato di salute a qualungue -
etd. Parte dei denni prodoti, in particolare i rischi acuti, sono completamente reversibili.
Leliminazione dell’slcol comporta, infatti, un’inversione completa dei pericolo pertutte le patologie |

correlate. Anche nefle malattie croniche, come la cirosi epatica, per quante permanga une queta di §
rischic a cansa dell’esposizione protrafia, la riduzione o la cessazione del consumo di afcol sono |

associate a un rapido miglioramento delle condizioni fisiche e anche a una riduzione abbastanza
rapida della mortalita complessiva. 1 giovani che dimimniscono drasticamente il loro consumo

alcolico in prossimita dell’etd adulta riducono in maniera szgmﬁca‘ewa i1 rischio di svilappare danni | -

alcolcorrelati (21),
Date tali premesse, questa proposta progettuale nasce dalla considerazione che & doveroso ¢ mecessario

garantire e facilitare ai cittadini percorsi globali di presa in carico, adeguati alla classe @t rischio individuale )
1:ed egui, a supporto delta modificazione di stili di vita scofretti &l fine di anmentdre 'aderenza afle proposte |

di salute, Pempowerment e pili ancora 1"engagement e della persoma con I"obietiivo nitimo di ridurre il
rischio di incorrere in patologie croniche o in recidive e complicanze delle principali MCNT. Tale proposta
si sviluppa a fronte di una attuale offerta nel territorio spesso molto ampia di servizi di assistenea,
1 speciatistici ospedalieri e territoriali, e di proposte per mighiorare la qualita defla vita e promuovere comrelti .
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stii di vita, ma sono proposte spesso scarsamente integrate e coordinate fra loro. Risulia pertanto utile
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modificazione dei quattro principali fattori di rischio, istituzioni locall, organizzazioni private e associative,

Soluzioni ed interventi proposti sulla base delle evidenze scientifiche

la presa in carico, secondo una stratificazione del rischio, di soggettt con fatiori di rischio per le MCNT o con

1 patologie croniche conclamate per la modificazione di stili di vita scorretti.

Soggetto con patologia eronica

esse Medicine di gruppo Integrate, Case della Salute, UTAP, ecc.) in sinergia con altri servizi sanitari del
territorio (Distretto, Ospedale, Dipartimento di. Prevenzione, Dipartimento Dipendenze, ecc.), istituzioni

| qualith della vita.

Soggetto sano con fattori di rischio per patologie croniche
Al soggetio che presenia fattori di rischio per MCNT, individuato atfraverso programmi di screeming di

| popolazione o dal MMG, viene proposia la partecipazione ad un percorso infegrato, multidisciplinare e |
4 intersettoriale perla modificazione degli stfli di vita associati aHlo sviluppo @i malattie croniche.

Al¥ attuazione dello stesso collaborano sinergicamente servizi sanitari e non: Dipartimento di Prevenzione,

1 Distretto, ream delle UCCP (siano esse Medicine di Gruppo Integrate, Case della Salute, UTAP, ecc.).
| istituzioni locali e organizzazioni private e associative (associazioni sporiive,palestre della salute, gruppi di

P auto-aiuto, ece.).

Fartibilita /eriticita delle solugioni e degli interventi proposti
Dipartimenii di Prevenzione, specialisti ospedalieri e territoriali, MMG, ecc.) e non, istituzioni locali,

Aleime criticith potrebbero essere determinate da:
- non adeguata organizzazione di alcune strutture che devono supportare la proposta integrata
intersettoriale di percorsi di cambiamento degli stili di vita che viene fatta ai soggetti in studio;
- scarso raccordo ed integrazioni tra le attivita del Distretto e le attivita dei Dipartimenti di
Prevenzione;
- difficoltd nel lavorare in team multiprofessionali ed infersettoriali

globali ed integrati;
progetto;
e condizione economica.
Aree tervitoriagli inferessaze e trasferibilita a’egli interventi
Sardegna.
L’ obiettivo ¢ Ia definizione di modelli organizzativi costruiti ad hoc secondo 1a peculiarita e le risorse di |
quella specifica realth regionale e territoriale, la trasferibilita, quindi, che si andra a verificare rignarda,

specificamente il processo di costruzione di un modello di presa in carico globale, muludxsmphnare ed
intersettoriale.

| Ambito istitizionale e programmatorio di riferimento per I”attuazione degli interventi proposti (anche in

- sperimentare e sviltppare un modelio organizzativo integrato e intersettoriale tra le varic agenzie sanitarie e |
“non (Distretto, Ospedale, Diparfimento di Prevenzione e degli ambulatort specialistici impegnati nelia 7

gruppi di auto-aiuto, ecc.) che si prendono cura della persona con fattori di rischio per la salute o con |
| ‘patologie croniche e stilr di vita scorrelti.

11 progetto, a fromte delle evidenze sciemtifiche sopra descrific, prevede lo siudio, definizione,
sperimentazione, realizzazione e valutazione di percorsi integrati intersettoriali tra servizi samitari e non, per |

| 1 soggetto, cui viene diagnosticaia uma patologia cronica, viene -preso in carico dafl’assistenza primaria e |
| inseriter dat Medico di Medicina- Generale (MM&) in specifict percorsi assistenziali erogath presso ¥ 1
| “ambulatorie delta cronicitd” all’mterno dei modelli di GCCP (Unijtd Complesse di Cure primarie — siano |

tocak, anche avvalendosi deBa coBaborazione di organizzaziond private e associative (associaziont sportive,
palestre della salute, gruppi di auto-aiuto, ecc.), per la modificazione di stili di vita non corretti associati a
recidive e complicanze, il mighoramento/mantenimento del quadro clinico, dello stato fonzionale e della

,2_

 Pa fattibilith & determinata dal grado di sviluppo deMa rete organizzativa tra servizi sanitari (operatori “f

- associazioni operanti nell’ambito della promozione degli stili di vita sani (associazioni sportive, palestre }
+ deBa salute, gruppi & anto-aiute, ecc.). ‘

- difficolth nel coordinamento ed infegrazione tra soggetti sanitari ¢ non nefla definizione &i percorsi |
- momitoraggio ¢ sostegno nel tempo det cambiamenti di stili di vita assunti dai sogeetti inchust nel ¢

- riuscire a confrastare efficacemente le diseguaglianze di salute, in particolare di genere, culturali, ety

| Bt progetto verrd sviluppato in almeno wn'area ferritoriale per Regione partecipante: Veneto, Umbria el




—

' riferimento a piani e programmi regionali)

Obiettivo 1 vedono in primo piano il contrasto alle malattie non {rasmissibili. Conseguentemente in tale

.patologie o in recidive in caso di MCNT conclamate. I PRP si sviluppano secondo alcuni punti cardine tra i

‘settori diversi sui determinanti della salute e per definire obiettivi e percorsi di intervento ¢ di salste comuni.

impongono una forte integrazione tra i Distretti che presidianc I’assistenza primaria e "azione dei
Dipartimenti di Prevenzione.

L’intersettorialith e multidisciplinarietd quindi sono caratteristiche fondamentali dei percorsi di presa n
carico globale non solo per ura migliore gestione clinica, in risposta ai bisogni assistenziali ed una presa in

1 carico continuativa, ma ancheper lapromozione di sani stili di vita.
. Nel ambito dei- Piani' Regionali- Prevenzione 2 c@mpno: del Dipartimente df Prevenzione sviluppare i

| Piant/Programmy del PRP in rete, secomdo b principio dela comrespomsabilithy, com altsi Dipartiza
strutture sanitarie (Distretto, Dipartimenti Dipendenze, specialisti ospedalieri e territoriali, ecc.) e con pariner
diversi dalla sanith dato che la maggior parte degli inferventi efficaci di contrasto ai fattori di rischio e di

_seconda del Hvello di rischio dF partenza, verso migliori stilt di vita.
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Allegato 2
OBIETTIVIE RESPONSABHLITA’ D PROGETTO

OBIETTIVO GENERALE: . _
- Costrvre ¢ sperimentare un piano dr interventi infegrate tra Pipartimento di Prevenzione, Distretfo |
con particolare riferimente ai team. mulﬁprofessionali dell’assistenza primaria, Ospedale, alixi Sexvizi
| saritart e risorse presentt sl terpiforio- per Yo presajit carfeo.di. s&gge‘m con patologie exoniche e com |
| fattori di vischio per la modificazione deghi stilf di vifa non correiti, in conformiti a anante stabilito |
1 dal Piano Nazionale Prevenzione e dal Piano Nazienale della Cronicit.

1 OBIETTIVO SPECIFICO 1: Analizzare Vofferfa di servizi presenti nel territorio per la modificazione
degli stili vita ed eventuali reti organizzative gia esistenti ed individuarne 1 punti di forza e di debolezza. ‘

‘OBIETTIVO SPECIFICO 2: Definire un piano 'di interventi specifico, intemssitoriale ¢ integrato, ‘per
1 ciaseun: territorie-per la. presa in-carico della. persona: con: fattork di- riselhior per- MENT o coa patologie | -
croniche, per la modificazione degli-stilt db vite mom corzeti 3

OBIETTIVO SPECIFICO 3: Sperimentare il piano di interventi definito nel territorio specifico di
pertinenza.

. OBIETTIVO SPECIFICO: 4 Valutare Fimpatto del prano. di- interventi in base all’ aderenza dei soggetti ai
| percorsi individuati per la modificazione degli stifi-di vita ¢ agli esiti conseguiti; individuare eventuali aziont |
{ comeitive ¢ valuiarne la sostenibilita aei Hmpo.
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UNITA’ OPERATIVE COINVOLTE

Enitd Operativa 1

Referente

Compith

Direzione Prevenzione,
. Sicurezza Alimentare,
Veterinaria

~ Dr.ssa Francesca Russo

]

«Coordinamento def progefto

4 ¢ Contribute alla defindzione dek

piano di intervent intersettoriale
¢ integrato

¢ Realizzazione della formazione
e dei materiali :
formativi/informativi a supporto
del progetto

»Nappatura d€i servizi-esistenti
tiel territorte &l pertinenzs’

« Sperimentazione del piano
operativo integrato in almeno um
ambito territoriale delia Regione

“ im simergia con i Programmi efo |
partner del PRP, con i Distreiti,
POspedale e fe altre risorse del

. teTEHorio '

« Valutazione complessiva defie {

aitivith, stesura report finale e
organizzazione dell’evento

finale di restituzione dei risultati
a livelio nazionale ]

Urita Operativa

1 BrssaMaria Donata-Glgime

Referente

Compiti

| mPartopipazicns al emppo i
4 coordinamento nazionale del

progetto
» Mappatura dei servizi esistenti
nel territorio di pertinenza
"« Contributo alla defimizione del
~ piano di interventi intersettoriale
¢ integrato di presa in carico
globate del cittadino

o Sperimentazione ] plano nel

‘proprio territorio di pertinenza
s Valutazione dell’impatto del
modello sperimentato

Vwita Operafiva
ATS Sardegna - ASSL di
. Caghiari

4 Dr. Giuseppe Frau

Referente 4

Compiti 1
¢ Partecipazione al gruppo di
ceordizamentonazionale del
. progefto
" Mappatura dei servizi esistenti
- nel territorio di pertinenza
e Contributo alla definizione del
piano di interventi intersettoriale |
di presa in carico globale del
: cittadino

> « Sperimentazione del piano nel

~ proprioterritorio di perftihenza

{ = Valutazione dell’impatto del

modello sperimentato




 OBIEFFIVO

-Sperimentare 1t piano 4t intervenii defimito mel territorio specifico di '-

SPECIFICO 3 pertinenza.

Indicatorefi di risuliato " Completare la sperimentazione _,
Ogni Reglone/UO partecipante porfa a termine la definizione del piano

Standard & risultato - operativo integrato di presa in carico di soggetts con fattort di rischio per |

MCNT o con patologie croniche conclanate a supporto delfa modificazione |-
di scomretti stili di vita correlati all’insorgere di MCNT e di recidive. '

1 Adfivita previste per
| raggiungimento
+ dell’obiettivo specifico

i

4 - Costituzione della rete territoriale intersetforiale di presa in carico dei

soggeiti a rischio o con patologie croniche
- Stratificazione dei soggetii in base al rischio legato alla diagnosi iniziale e

4l profilo metabolico e antropometrico, individuazione ed invio ad un

percorso adeguato per specifica classe di tischio individuato dalla

- combinazione di tali profili
- Applicazione del modello definito




| OBIETTEVO

¢ Valutare ¥ impatio del piano di interventi in base all”aderenza dei soggetti ai -

nel comportamento

2. Srcorretta aolimentazione/sovrappesofobesiti

PEICOrso

2.2 50% di soggetti che hanno aderito al percorso e per i quali si
registrano modifiche nel comportamenio

2.3 20% @& soggetti con patologia cromica e scorretta ahmentazzone/
sovrappeso/obesita che aderiscono al percorso

1

| percorsi individuatt per la modificazione degli stili & vita e agli esif
SPECIFICO 4 conseguiti; individuare eventuali azioni correttive e valutarne la sostenibilith
nel tempo.
“1. Abimmdine al e
1.1 % soggetti con fattore di rischio che aderiscono al percorso
}2 % soggetti che hanno adérito al pescorso e per i quali si
registrano modifiche nel comportamento :
1.3 % sogeetti con patologia cronica e abitudine al furso che
aderiscono al percorso
14 % soggetii con patologia cronica e abitudine al fumo che hanno
-aderito al percorso e per i .quali si registrano modifiche nel
comportamento ‘
1 2. Bcorretta alimeringione/sovrappeso/obesiig
kY 2.1, % soggstti con fattore @i rischio¢he aderiscono al percorso:
F 22 % sogegeiti che hanmo aderito al percorso © per i qual sil
registrano modifiche nel comportamento
L 2.3 % soggetti con patologia cronica e scorretta alimentazione/
sovrappeso/obesita che aderiscono al percorso
24 % soggetti con pdtologia cronica e scorretta alimentazionef
sovrappese/obestta che hanmo aderito al percorsoe perigualisi |-
| Indicatorefi & risulinto registrano medifiche nel comportamento .
3. Sedentarieid :
31 % soggetti con fattore di rischio che aderiscono al percorso
322 % soggetti che hanno aderito al percorso e per i quali si
regisirano modifiche nel comportamento
33 %%soggetti con patologia cronica & sedentarieth che adenscono
: a} percorso
34 % soggetti con patclogia cronica chehanno aderito al percorso q.
! eperi q_uah si registrano modifiche nel comportamento
4. Alcol
4.1 % soggetti con fattore di rischio che aderiscono al percorso .
4.2 9% soggeiti che hanno aderito al percorso e per i quali si registrano |
% modifiche nel compertamento
£3% % soggetti con patologia cromica © consume di bevande afcotiche |
i che aderiscono af percorso i
4.4. % soggetti con patologia cronica che-hasno aderito al percorso e
per i quali si registrano modifiche nel comportamento
L Abitudine ol fumo ‘
1.1. 10% di soggetti con fattore di rischio che aderiscono al]
PErcorso
12 30% d1sccfwemo§mhaﬂneﬁdentoai§perwrso e per i geali si°
registrant tiodifiche nel cotfiportaivienty
F 13 0% & soggetti con patologia cronica e abitndine af fumo che
aderiscono al pereorso
1.4 30% di soggetti con patologia cronica e abitudine al fumo che
| Standard & risultato hanno aderito al percorso e per & quall st registramo modifiche |

21 20% ‘& sogeetfi con fattore di rischio che aderiscono al :‘




PIANO DI VALUTAZIONE

OBIETTIVO GENERALE

. Costruire € sperimentare un piano dJdi inferventi fmtegrato fra |

Dipartimento di Prevenzione, Distretio con particolare riferimento ai

- teamn muliiprofessionali delPassisfenza. primaria, Ospedale, altri Servizk |
| sanitari e risorse presenti sul terriforio per la presa in carico di- soggeiti |.

con patologie croniche o con fattori di rischio per la modificazione degli

| stili @i vita non corretti, in conformith a guanto stabilite dal Piano

Nazionale Prevenzione e dal Piano Nazionale della Cronicita.

j Risultafofi attesofi

1 Sperimentazione ¢ valutazione di un piano di interventi per I'integrazione tra
| Dipartimento di Prevenzione, Distretti con particolare riferimento ai team |
1 mudtiprofessionali dell’assistenza primaria, Ospedale, altri Servizi sanitari e |

.| sisorse presenti nel temriterio

Y Indicatorelt di-xisuliote- t T.7individuazione di-un piane:di-intervent] multidisciplinari e infersefioriali-
- Standgrd di risultate - Almeno I sperimentazione per Regione
- OBIETEIVO - Analizzare Fofferta d1 servizi presentd nel tersitorio per Iz modificazione |-
- _  degli stili vita ed eventuali reti organizzative gia esistenti ed individuarne i |
 SPECIFICO 1 - penti di forza ¢ di debolezza. g
| Indicatorefi di risultato | Miappatura delf esistente secondo un modelio condiviso
| Standard di risultato Tatte e Regioni/UQ parecipanti attuano a mappatura

| Aftivita previsie
| raggiungimento
| dell’obiettivo speagﬁca

per

S

~ Costituzione del gruppo nazionale di coordinamento del progetto e di
lavoro

A - Individuazione @i un modello condiviso @i mappatura dei servizi e reli

organizzative esistenti ngl territorio

" |- Mappatiwa dei servizi e reti orpamizzative esistenti ned territorio |
"4 identificato per la sperimentazione def modello

Definire un piano di inferventi specifico, intersettoriale e integrato, per

| OBIETELYO: - ciascun territorio per ka presa in carico defla persona con fattori di rischio |
SPECIFICO 2 L pert MCNT o con patologie croniche, per Ia modificazione degli stili di vita |
: o | BOR.COFFEHE. . _
{ Tndicatoreli divisultato - Modello-operafivo specifico per Regiore
Standard & risultato { Ogai Regione/UQ partecipante definisce un proprio modello eperativo che

risponde alle caratteristiche organizzative del territorio di riferimento

| Attivitd  previste  per
|-Faggiungimento
i dell’obicitivo specifico

1 - Tavoli di approfondimento e & co-progetiazione a livello nazionmale e !
il | locale

{ - Formazione formatori delle 3 Regieni partecipanti per sna unifa di hasce
1 condivisa pur nel fispetto della specificith di ogni realts territoriale

- Stesura del piano di intervenii integrato per Regione/UQ partecipante




registrano modifiche nel comportamento
3. Sedentarieid
PErcorse
registrano modifiche nel comportamento
3.3. 20% di soggetti con patologia cronica & sedentarietd che |

aderiscono al percorso

percorso e per i quali si registrano modifiche nel
comporiamento

4. Aleot
PeIcorso
42 20% di soggetti che hanno aderito al percorso e per i quali si
repistrano modifiche rel comportamento

ajeoliche che aderiscono at percorso

.percorse ¢ per 1 ‘guali si -registrano wmodifiche nel
comportamento

2.4 50% df soggetti con patologia cronica e scorretta alimentazione/ |
sovrappesofobesita che hanno aderito af percorso e per i quali si |

31 20% di soggetti con fattore di rischio che aderiscono al |

3.2 40% di soggetti che hanno aderito al percorso e per 1 guali st .'(

34 50% di soggetti con patologia cronica che harnmo aderito ai

4% % di soggetti con fattore di rischio che aderiscomo al |

43 10% di soggetti con patologia cronica e consumo di bevande |

44 20% & soggetdt con patelogia cromica che ham‘to adesito. af |

Attivita  previste per
.| raggiungimenio
{ dell’obiettivo specifico

il

- Definizione di un piano e delle strategie di valutazione condivise
§ - Applicazione d¢l piano e degh strumenti di valuiazione condivisi

] vahitarpe 1a sostenibilitd nel tempo.

{ -Report finale
.- Presentazione degli esiti della sperimentazione sia a Hivello nazionale che |

' Iocale

- Analisi dei dafi raccolti e individuazione di eventuali azioni correttive e

4









