


Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento
Applicativo Stato-Regioni del 5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho
avuto rapporti diretti di finanziamento con i seguenti soggetti portatori di
interessi commerciali in campo sanitario:

Astra	Zeneca Takeda
Bayer Roche
Boehringer Medtronic
Lifescan Johnson &	Johnson
Lilly Jannsen
Novo	Nordisk Sanofy



Il	mondo	non	è	perfetto.
Scegliere	come	vederlo	
è	l’unica	possibilità	

che	abbiamo.





La sostenibilità dei sistemi sanitari è una sfida per un mix di fattori: l’invecchiamento delle
popolazioni, il costo delle innovazioni, in particolare quelle farmacologiche, il costante
aumento della domanda di servizi e prestazioni da parte di cittadini e pazienti.

Per	risolvere	la	crisi	di	sostenibilità	del	SSN	tre	
sono	state	le	strategie	messe	in	campo:
• contenere	il	finanziamento	pubblico
• utilizzare	altre	fonti	di	finanziamento:	

compartecipazione	alla	spesa,aumento	
delle	addizionali	regionali	IRPEF,	sanità	
integrativa;

• blocco	del	turnover	del	personale	su	piante	
organiche	fortemente		sottodimensionate

Esami	 Interventi Visite	

15	MESI
Mammografia

21	MESI	
Rimozione	
protesi

12	MESI
Neurologica

12	MESI
Risonanza	
magnetica

21	MESI
Alluce	valgo

9	MESI
Oculistica

11	MESI
Ecodoppler

20	MESI
Intervento		

maxillo facciale

9	MESI
Oncologica

10	MESI
TAC

18	MESI
Ricostruzione	
mammaria

8	MESI
Cardiologica	
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Il		contesto	nel	mondo	
diabete



In	Italia	le	persone	che	hanno	dichiarato	di	avere	il	diabete	sono	
3,27	milioni		(5,4%	della	popolazione)



PERSONE	DI 18	ANNI	E	PIÙ	AFFETTE	DA	DIABETE	PER	INDICE	DI
MASSA	CORPOREA

• Mentre	nella	
popolazione	adulta	
normopeso	(di	18	anni	e	
più)		la	prevalenza	di	
diabete	è	pari	al	3,6%,	
tra	gli	adulti	obesi	la	
quota	raggiunge	il	
15,1%

• Tale	quota	cresce	all’au-
mentare	dell’età	fino	a	
raggiungere	il	28,8%	tra	
gli	anziani	di	75	anni	e	
più



LA	MORTALITA’	PER	DIABETE	IN	ITALIA

Tassi standardizzati per
100.000 abitanti

• Il tasso di mortalità per
diabete standardizzato
per età ha subito una
flessione nel tempo: il
valore passa infatti da
31,1 decessi per 100
mila abitanti nel 2000 a
30,3 nel 2013



IN	CALO	I	RICOVERI	OSPEDALIERI

• Negli ultimi dieci anni il
numero dei ricoveri per
diabete è sceso da 96.787 nel
2010 a 49.912 nel 2015

• Se si considerano invece tutti i
ricoveri che includono il
diabete in una qualsiasi delle
diagnosi, sia essa principale o
secondaria, il numero delle
ospedalizzazioni nel 2015 è di
526.070 (nel 2010 era di
698.506)

0 500

Molise
Lazio
Puglia

Campania
Marche
Trento
Liguria

Emilia-Romagna
Italia

Lombardia
Sardegna
Calabria

Bolzano/Bozen
Veneto

Friuli-Venezia	…
Toscana
Abruzzo

Basilicata
Sicilia

Umbria
Piemonte

Valle	…

2015 2010







Diabete	e	
disuguaglianze	sociali



Una	patologia	che	risente	delle	determinanti	sociali	
della	salute

Fonte.	Elaborazione	Censis	su	dati	Istat

Persone	di	6	anni	e	più	affette	da	diabete	per	livello	di	istruzione	(val.%)



Una	malattia	della	terza	età

Fonte: Elaborazione Censis su dati Istat, 2012

Popolazione con diabete per classe d’età (per 100 persone della stessa classe di età) anno 2012



L’impatto del	diabete sui	familiari

DAWN2™	mostra	come	il	diabete	gravi	anche	sulle	vite	dei	familiari,	
provocando	un	rilevante	carico	di	preoccupazione	ed	ansia.

I	familiari	hanno	un	ruolo	
importante,	ma	spesso	non	
sanno	come	aiutare	il	loro	
caro.

Il	27%	dei	familiari	desidererebbe	essere	
maggiormente	coinvolto	nella	cura	del	
proprio	caro.



Permane un	basso	livello di	attenzione ai
problemi psicosociali da	parte	dei medici

Negli ultimi 12 mesi, qual-
cuno del suo team diabetolo-
gico  ha verificato……

• Il 71% ha controllato
il livello di controllo
metabolico (HbA1c)

• Il 49% ha chiesto
informazioni sulla dieta

• Il 33% ha chiesto sul
livello di stress o 
depressione

Mentre	il	51% dei	
diabetologi	dichiara	
di	chiedere	ai	propri	
assistiti	come	il	
diabete	impatta	
sulla	loro	vita	

….	solo	il	19% di	
loro	dichiara	che	ciò	
viene	richiesto	dal	
medico	

Le prospettive degli operatori 
sanitari e delle persone con 
diabete possono differire





Come	è	organizzata	
l’assistenza	e	come	
dovrebbe	essere	
organizzata?



Distribuzione	geografica	delle	Strutture	Diabetologiche
2003	- 2014
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Distribuzione	geografica	delle
Strutture	Diabetologiche 2016 19
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L’assistenza	diabetologica in	Italia

- legge	115/1987
- PND
- Diabetes Monitoring (Osservatorio	ARNO,	Annali	AMD)



L’assistenza	diabetologica in	Italia



Piano  Sanitario Nazionale sul Diabete
(6 dicembre 2012)

“Le	malattie	croniche	
sono	un	problema	
economico	che	necessita	
di	soluzioni	politiche”	

(World	Bank Report	2007)



Distribuzione	per	fasce	di	età	
della	popolazione	con	DM2

(Annali	AMD	2010)

Prevalenza	della	popolazione	
di	età	>=65	anni	in	Italia	e	proiezioni

(ISTAT)
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Necessario	un	ridisegno	strutturale	e	
organizzativo	della	rete	dei	servizi



Il diabete una malattia costosa
OSSERVATORIO	ARNO	DIABETE	2015



RIVOLUZIONE TECNOLOGICA

TELEMEDICINAINTERNET

INFORMATIZZAZIONE

RETI

SOCIAL 
NETWORK

TEMPESTIVITA’ PIANIFICAZIONE QUALITA’ DELLE 
CURE

La	“comunicazione	moderna”
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MT.	Branca,	R.	Buzzetti,	D.	Fedele,	CB.	Giorda,	V.	Manicardi,	D.	Mannino,MF.	Mulas,L.	Pinelli,	
S.Squatrito,C.	Suraci
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L’assistenza	diabetologica in	Italia

• Ristrutturazione delle diabetologie per i seguenti motivi:
- criteri di mantenimento di SC in base a indicazioni AGENAS
- blocco del turnover del personale su piante organiche fortemente

sottodimensionate rispetto all’aumento di prevalenza
- accorpamenti di ASL
- definizione da parte della Regione delle strutture Hub in base alla

presenza dei DEA
- eccessiva parcellizzazione delle strutture sul territorio

• Gestione integrata non codificata in modo corretto e sbilanciata sulla
Medicina Generale

• Mancata specializzazione delle diabetologie (pochi ambulatori per DMT1 e
GDM)

ASL,	AO/AOU,	IRCCS	nel	2017	saranno	196,	nel	1980	erano		642 (Fonte:FIASO)











Esigenza: razionalizzare offerta assistenziale talvolta inadeguata
Obiettivo: migliorare le prestazioni, renderle più efficienti e ridurne i costi

Risposta organizzativa à modelli a rete
• Verticali
hub/spoke – poli/antenne – pendolo – hot/cold
(ospedale – distretti – specialistica territoriale – MMG)
• Orizzontali
per criteri territoriali o clinico-specialistici
(tra strutture appartenenti allo stesso livello di cura) 
• Cliniche 
professionali – funzionali – istituzionali à managed care networks

(PDTA)
• Scientifiche

• Società scientifiche
La diabetologia del futuro sarà “il prodotto dell’integrazione tra 

assistenza sanitaria di base e specialistica, articolata nella rete 
italiana dei Servizi di Diabetologia, ospedalieri e territoriali”

• Piano sulla Malattia Diabetica
“creazione di una rete che valorizzi le diverse e specifiche 

competenze” (non modello predefinito: da contestualizzare!)
• Patto per la Salute 2014-2016

AMD, SIMG, SID. “Documento di indirizzo politico e strategico per la buona assistenza alle persone con diabete” 
AMD, SIEDP, SID, OSDI. “Organizzazione dell’assistenza al paziente con diabete in ospedale e sul territorio”

Riorganizzazione	dei	sistemi	sanitari:	le	Reti



VANTAGGI
1. superare le disomogeneità territoriali
2. assicurare maggiore equità 

assistenziale
3. migliorare gli standard di trattamento 

(sempre più elevati)
4. semplificare l’accesso dei pazienti ai 

servizi
5. individuare, realizzare e adottare 

PDTA uniformi

“lo	sviluppo	del	modello	di	assistenza	
della	Gestione	Integrata	prevede	che	
il	MMG	o	le	sue	organizzazioni	nel	
Distretto	siano	il	reale	Spoke,	mentre	
il	Servizio	di	Diabetologia	ed	eventuali	
ambulatori	dedicati	svolgano	il	ruolo	
di	Hub dell’attività	diabetologica
ordinaria”

Vantaggi	della	costituzione	di	una	Rete	
Assistenziale







Conclusioni	

• L’organizzazione “ideale” dell’assistenza diabetologica su tutto il territorio
nazionale non può prescindere dalla presa d’atto che essa è il prodotto
dell’integrazione tra l’assistenza sanitaria di base e specialistica, in cui sono
fondamentali il riconoscimento del ruolo professionale del Medico di Medicina
Generale (MMG), cardine dell’assistenza sanitaria di base, e di quello della rete
italiana dei servizi di Diabetologia, sia ospedalieri che territoriali

•Discende dalla imprescindibilità dalla continuità assistenziale ospedale-territorio
la necessità prioritaria di un’adeguata allocazione di risorse per il potenziamento di
questo assetto organizzativo, che sta alla base del percorso diagnostico
terapeutico assistenziale e del modello di gestione integrata e che si è dimostrato
efficace nel ridurre morbilità, ricoveri e contenere la spesa complessiva

Modello	gestionale	ideale	della	persona	diabetica
•educare il paziente ad una autogestione consapevole della malattia e del percorso
di cura (Empowerment)
•creare un’organizzazione dell’assistenza adeguata, diversa da quella dell’acuto
(Chronic Care Model)
•stabilire una comunicazione efficace tra i diverso livelli assistenziali per la
realizzare concretamente la continuità assistenziale attraverso una integrazione
multidisciplinare
•sviluppare una buona comunicazione tra la Rete assistenziale e le Associazioni di
volontariato
•monitorare i processi di cura definiti dall’implementazione delle linee guida di
riferimento (monitoraggio della qualità delle cure erogate volto al miglioramento
professionale e organizzativo continuo), realizzando banche dati cliniche e
amministrative (informatiche) che permettano di seguire nel tempo il paziente
•coinvolgimento del Distretto e delle Direzioni Sanitarie ospedaliere e presa in
carico della persona con diabete attraverso la valutazione dell’intensità di cura
(triage)
•rimozione degli ostacoli organizzativi e amministrativi che rendono difficile e/o
diseguale l’accesso alle cure delle persone con diabete





Come	si	pone	AMD	riguardo	alla
riorganizzazione	dell’assetto
assistenziale	della	diabetologia	



Safe	Uniform	Behavioral and	drug	
Intensive	Treatment	for	Optimal	

control

SUBITO!	by	AMD	



La	risposta	a	queste	sfide	è	l’APPROPRIATEZZA del	
trattamento

NICE (Need	is	core	of	effectiveness)



Ø Attribuzione di valore alle peculiarità della nostra specialità
Ø valorizzare, all’interno di un moderno Chronic Care Model, il ruolo

della diabetologia
Ø Identificare le attività diabetologiche a maggior valore e le

competenze necessarie per realizzarle
Ø Misurare la valorizzazione della performance della Diabetologia

Misurare	il	valore	del	diabetologo	e	del	team



In concreto

Gli Annali ci danno il report della nostra attività,
Vogliamo arrivare ad avere 

dati misurati comprovanti e caratterizzanti la specificità 
del diabetologo

Ciò perché diventi  indiscutibile per 
chiunque

che un diabetologo possa essere 
sostituito solo da un diabetologo



dal	greco	σύνϑεσις ossia	"composizione",	a	sua	
volta	derivato	da	συντίϑημι,	cioè	"mettere	

insieme”

PROGETTO
SYNTHӖSIS



SUBITO

con		APPROPRIATEZZA

con	COMPETENZA



IERI OGGI
Focalizzata	sulla	malattia	e	sulla	cura Focalizzata	sui	bisogni	di	salute

Relazioni	limitate	al	momento	della	
interazione

Relazioni	continue	e	personali

Singoli	episodi	di	cura Assistenza	comprensiva	continua	e	
centrata	sulla	persona

Responsabilità	limitata	allo	specifico	
atto	medico

Responsabilità	per	la	salute	di	ciascu-
no	nella	comunità	e	per	affrontare	
tutti	i	determinanti	di	salute

Utenti	di	servizi Persone,partner	nella	gestione	della	
propria	salute	e	di	quella	della	
comunità

La	gestione	del	malato	complesso
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PIANO	NAZIONALE	SULLA	MALATTIA	
DIABETICA

PIANO	NAZIONALE	SULLA	CRONICITA’



– ORGANIZZAZIONE
– RISORSE
– COMPETENZE	E	VALORE
– INNOVAZIONE/TECNOLOGIE
– STRESS	E	BURNOUT	DEGLI	OPERATORI

ASPETTI	DA	MIGLIORARE



Il “valore” delle attività non
può essere calcolato sull’in-
dicazione monetaria attribuita
alla singola azione



IMPATTO DI UN SISTEMA DI TELECARE PER LA GESTIONE DEL
RISCHIO METABOLICO E CARDIOVASCOLARE NEI PAZIENTI
CON DIABETE DI TIPO 2 E DIABETE GESTAZIONALE SEGUITI
PRESSO LE STRUTTURE SPECIALISTICHE

Studio	Multicentrico	Randomizzato



BIG	DATA
Esempi di sorgenti di dati per	ricerche sul
diabete
Annali	AMD
Dati	AIFA/OSMED
Rapporto	ISTAT
Dispositivi	medici	- Anno	2015	- Spesa	rilevata	
per	Azienda	Sanitaria
Rapporto	annuale	sull’attività	di	ricovero	
ospedaliero(dati SDO)
Analisi	dell'evento	nascita	(CeDAP)



Il	futuro	di	AMD

ü La sfida posta dalla “cronicità” richiede sicuramente una riorganizzazione e una innovazione
dell’assistenza sociosanitaria. La diabetologia moderna deve essere capace di leggere le dinamiche
presenti e future del Sistema di Salute (Chronic Care Model)

ü Creare sistemi di azioni coordinate, principalmente ancorate alle cure primarie, che supportino le
esigenze del paziente con comorbilità

ü Nell’ottica della ottimizzazione delle risorse, la tendenza è quella di potenziare l’assistenza
territoriale h 24 e favorire la creazione di reti integrate di professionisti su percorsi assistenziali
specifici, valorizzando il ruolo della Medicina Generale e il coordinamento con gli Specialisti

ü E’ necessario rivedere e implementare il modello organizzativo dell’assistenza della persona con
diabete: attraverso l’acquisizione di competenze manageriali per essere capaci di garantire,
attraverso un delicato equilibrismo tra appropriatezza clinica, organizzativa, assistenziale e
sostenibilità economica del sistema di cura

ü Avere un focus specifico sulla garanzia di un accesso continuato, sicuro ed efficace ai trattamenti
per migliorare il controllo e limitare o evitare le complicanze a lungo termine e le ospedalizzazione

ü Creare una maggiore equità nella fruizione del diritto alla salute offrendo un supporto basato su
singoli bisogni e garantendo la parità di diritti

ü Fornire e assicurare qualità nell’autogestione del diabete, strutturando programmi di educazione
basati sulle esigenze personali, coinvolgendo professionisti competenti per educare e aiutare gli
individui a gestire le loro condizioni di salute e di malattia. Promuovere ulteriormente il patient
empowerment attraverso attività guidate da organizzazioni della società civile, come le associazioni
di pazienti

ü Rafforzare la storica apertura di AMD verso le altre professionalità del mondo diabetologico e di
altre figure esterne capaci di contribuire a rendere effettivo l’approccio biopsicosociale al problema
della cronicità

ü Sviluppare modelli di telemedicina applicabili alla gestione del diabete e implementare la
“comunicazione moderna”: una comunicazione molto più rapida può dare un ottimo contributo alla
riorganizzazione dell’assistenza sanitaria incrementando l’equità e l’accessibilità dei servizi e
aumentando la qualità delle cure grazie alla disponibilità di dati continuamente aggiornati

ü Utilizzare sistemi informatici per acquisire dati utili al processo decisionale (Big Data)

ü Utilizzare registri basati sulla popolazione (tra cui quelli relativi alla Medicina Generale e
all’ospedalizzazione) come base d’informazioni per il processo decisionale e per la definizione delle
priorità, favorendo il confronto con gli altri Paesi

ü Utilizzare indicatori di processo e di esiti sul diabete, al fine di impostare obiettivi nazionali per la
qualità delle cure e valutare i progressi attraverso l’attuazione di sistemi di monitoraggio a livello
nazionale e regionale e all’interno dei differenti livelli di assistenza sanitaria



You treat a disease,you win ,you lose.You
treat a person,I guarantee you,you ‘ll
win,no matter what the outcome

Se si cura una malattia si vince o si perde, se
si cura una persona, vi garantisco che, in
quel caso, si vince qualunque esito abbia la
terapia.

(Patch Adams)


