
Appropriatezza	  e	  
sostenibilità:	  
ripensare	  l’assistenza	  
diabetologica	  
	  
C.	  Suraci	  
	  
UOC	  Dietologia,	  Diabetologia	  e	  Mal.	  Metaboliche	  
ASL	  Roma	  B	  



La	  do&.ssa	  Conce&a	  Suraci	  ai	  sensi	  dell’art.	  3.3	  sul	  Confli&o	  	  
di	  Interessi,	  pag.	  17	  del	  Reg.	  	  Applica=vo	  dell’Accordo	  	  	  
Stato	  –	  Regione	  del	  5	  novembre	  2009	  	  dichiara	  di	  aver	  ricevuto	  	  
negli	  ul=mi	  due	  anni	  	  compensi	  o	  finanziamen=	  dalle	  seguen=	  	  
Aziende	  Farmaceu=che	  e/o	  Diagnos=che:	  
	  	  
-‐ 	  Johnson	  &	  Johnson	  Medical	  
-‐ 	  Merck	  Sharp	  &	  Dohme	  
	  



agenda	  

-‐  Il	  contesto	  
-‐  L’appropriatezza	  
-‐  La	  sostenibilità	  
-‐  L’	  assistenza	  diabetologica	  
	  



Il	  contesto	  

Da	  tempo	  il	  diabete	  viene	  assimilato	  a	  una	  vera	  e	  
propria	  emergenza,	  di	  impaAo	  crescente,	  visto	  
l’aumento	  della	  diffusione	  a	  livello	  mondiale.	  
Aumenta	  infaE	  l’aspeAaFva	  di	  vita,	  ma	  crescono	  le	  
malaEe	  cosiddeAe	  proprie	  del	  benessere,	  che	  
purtroppo	  mostrano	  effeE	  cronici	  a	  lungo	  termine,	  con	  
cosF	  sanitari	  e	  assistenziali	  enormi.	  A	  farne	  le	  spese	  
sono	  tuE	  i	  sistemi	  sanitari,	  ma	  in	  parFcolare	  quelli	  dei	  
Paesi	  che	  come	  il	  nostro	  offrono	  assistenza	  complessiva	  
alla	  popolazione.	  

Antonio	  Ceriello,	  28	  aprile	  2015	  	  



	  	  	  	  Prevalenza	  del	  diabete	  in	  Italia	  	  
dal	  2000	  al	  2012	  

2000	  

2012	  

In	  12	  anni	  	  
un	  milione	  di	  	  
diabe=ci	  in	  più	  



Il	  diabete	  nel	  Lazio	  
	   	  

Studio	  Passi	  2009-‐2012	  	  
Prevalenza	  del	  Diabete	  
•  Lazio	  4,938%	  

Istat	  
ResidenF	  al	  31/12/2013	  

•  Lazio	  5.870.451	  
	  
SFma	  n°	  persone	  con	  Diabete	  

•  Lazio	  289.882	  



I	  cos=	  del	  Diabete	  Mellito	  
	  

•  10-‐15%	  della	  spesa	  sanitaria	  
⁻  In	  assenza	  di	  complicanze:	   	   	  €	  800	  	  
⁻  In	  presenza	  di	  complicanze:	   	   	  €	  3.000-‐36.000	  
⁻  Spesa	  media	  procapite:	   	   	  €	  3.348/anno	  
•  50-‐70%	  della	  spesa	  legata	  a	  ospedalizzazione	  

S=ma	  della	  spesa	  nel	  Lazio	  

€	  3.348	  x	  289.882	  persone	  con	  diabete	  
=	  €	  970.524.936	  

Piano	  sulla	  mala[a	  diabe=ca.	  	  G.U.	  n.32	  del	  7-‐2-‐2013	  -‐	  Suppl.	  Ordinario	  n.	  9	  



50-‐70	  %	  
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Per	  il	  periodo	  2012-‐2015	  sono	  già	  previs=	  tagli	  alla	  sanità	  pubblica	  per	  quasi	  25	  
miliardi	  di	  euro,	  s=ma=	  tra	  il	  fabbisogno	  finanziario	  ante-‐manovre	  e	  il	  
finanziamento	  reale	  post-‐manovre	  
•  Legge	  di	  stabilità	  2013	  	  
•  Spending	  review	  	  
•  DL	  98/2011	  
•  DL	  78/2010	  

-‐	  24.706	  miliardi	  di	  euro	  





Take	  home	  messages	  

•  In	  un	  tempo	  storico	  di	  sempre	  maggior	  con=ngentazione	  delle	  
risorse	  disponibili	  il	  professionista	  ha	  l’obbligo	  di	  ripensare	  
all’appropriatezza	  di	  tu&e	  le	  sue	  pra=che	  cliniche.	  Il	  crescente	  
peso	  assistenziale	  del	  diabete,	  l’offerta	  di	  sempre	  nuovi	  e	  più	  
costosi	  farmaci	  e	  devices	  rende	  questa	  revisione	  non	  più	  
prorogabile.	  

Ø I	  grandi	  numeri	  del	  diabete	  richiedono	  
appropriatezza	  





Appropriatezza	  Professionale	  
Un	  intervento	  sanitario	  è	  appropriato	  dal	  punto	  di	  vista	  
professionale	  se:	  
•  è	  di	  efficacia	  provata,	  con	  variabili	  livelli	  di	  evidenza	  
•  ha	  un	  favorevole	  profilo	  benefici/rischi	  
•  è	  prescri&o	  	  

-‐  al	  paziente	  "giusto"	  
-‐  nel	  "momento"	  giusto	  	  
-‐  per	  la	  "giusta"	  durata	  



Appropriatezza	  Organizza=va	  
Un	  intervento	  sanitario	  è	  appropriato	  dal	  punto	  di	  vista	  
organizza=vo,	  se	  viene	  erogato	  
	  
•  nel	  se[ng	  "giusto"	  

	  

•  dal	  professionista	  "giusto"	  



Appropriatezza	  
•  Il	  miglioramento	  dell’appropriatezza	  professionale:	  

-‐  massimizza	  la	  probabilità	  di	  effe[	  favorevoli	  
(efficacia)	  	  

-‐  minimizza	  la	  probabilità	  di	  effe[	  avversi	  (sicurezza)	  
-‐  riduce	  gli	  sprechi	  

•  Il	  miglioramento	  dell’appropriatezza	  
organizza=va:	  
-‐  o[ene	  gli	  stessi	  risulta=	  in	  termini	  di	  

efficacia	  e	  sicurezza,	  u=lizzando	  meno	  
risorse	  



Inappropriatezza	  

Overuse:	  inappropriatezza	  in	  eccesso	  
•  20-‐25%	  delle	  cure	  erogate	  non	  è	  

necessario	  e	  potrebbe	  
potenzialmente	  essere	  dannoso	  

Schuster	  et	  al.	  Milbank	  Q,	  1998	  
Grol	  R.	  Med	  Care,	  2001	  

Underuse:	  inappropriatezza	  in	  difeTo	  
•  30-‐45%	  dei	  pazien=	  non	  riceve	  cure	  

secondo	  le	  evidenze	  scien=fiche	  



6	  categorie	  di	  sprechi	  nel	  
nostro	  SSN	  …	  

…oltre	  il	  20%	  della	  spesa	  sanitaria	  

1.  Sovra-‐u=lizzo	  interven=	  sanitari	  inefficaci/inappropria=	  	  	  	  26%	  
2.  Frodi	  e	  abusi 	   	   	   	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  21%	  
3.  Tecnologie	  sanitarie	  acquistate	  a	  cos=	  eccessivi	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  19%	  
4.  So&ou=lizzo	  interven=	  sanitari	  efficaci/appropria= 	  	  	  	  12%	  
5.  Complessità	  amministra=ve	   	   	   	   	  	  	  	  12%	  	  
6.  Inadeguato	  coordinamento	  dell’assistenza	   	   	  	  	  	  10%	  



Take	  home	  messages	  

Ø I	  grandi	  numeri	  del	  diabete	  richiedono	  
appropriatezza	  

Ø Deve	  essere	  garan=ta	  sia	  l’appropriatezza	  	  
professionale	  che	  quella	  organizza=va	  

Ø L’inappropriatezza	  è	  costosa	  



Quali	  le	  inizia=ve	  della	  diabetologia	  	  
in	  ambito	  di	  appropriatezza?	  



http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e raccomandazioni/ 
http://www.siditalia.it/clinica/linee-guida-societari 

raccomandazioni	  



http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e raccomandazioni/ 



http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e raccomandazioni/ 
http://www.siditalia.it/clinica/linee-guida-societari 

 

documen=	  di	  consenso	  



Gruppo	  Terapia	  Personalizzata	  Gruppo Appropriatezza Terapeutica 

documen=	  di	  consenso	  



http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e raccomandazioni/ 

percorsi	  	  
organizza=vi	  



Il	  documento	  condiviso:	  protocolli	  clinico	  organizza=vi	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

hAp://www.aemmedi.it/pages/linee-‐guida_e_raccomandazioni/	  

Il	  Giornale	  di	  AMD	  2014;17:159-‐176	  

percorsi	  	  
organizza=vi	  



Gruppo	  Terapia	  Personalizzata	  

La	  ges=one	  appropriata	  del	  diabete	  per	  AMD:	  gli	  algoritmi	  
	  
• 	  feno=pizzazione	  della	  persona	  con	  diabete,	  iden=ficando:	  

– 	  i	  bisogni	  reali	  
– 	  le	  fragilità	  complessive	  	  

	  

	  
	  

strumen=	  di	  management	  	  



dialogo	  con	  le	  Is=tuzioni	  	  



dialogo	  con	  le	  Is=tuzioni	  	  



Allegato	  7	  	  
Presidi	  per	  persone	  affeTe	  da	  mala]a	  diabe=ca	  e	  da	  mala]e	  rare	  

dialogo	  con	  le	  Is=tuzioni	  	  

Tu]	  i	  documen=	  dei	  “nuovi	  Lea”	  .	  
hTp://www.quo=dianosanita.it/governo-‐e-‐parlamento/ar=colo.php?ar=colo_id=25845	  



Allegato	  8	  
Prestazioni	  di	  assistenza	  specialis=ca	  ambulatoriale	  

89.7A.8	  =PRIMA	  VISITA	  ENDOCRINOLOGICA.	  Incluso:	  
eventuale	  stesura	  del	  piano	  nutrizionale	  ed	  eventuale	  
applicazione	  di	  microinfusore	  so&ocute.	  

dialogo	  con	  le	  Is=tuzioni	  	  

Tu]	  i	  documen=	  dei	  “nuovi	  Lea”	  .	  
hTp://www.quo=dianosanita.it/governo-‐e-‐parlamento/ar=colo.php?ar=colo_id=25845	  



Società	  Italiana	  di	  Health	  Technology	  Assessment	  (Sihta):	  
“Finalmente	  l’appropriatezza	  viene	  proposta	  come	  parte	  

integrante	  della	  governance”	  
	  

“Le	  Regioni	  –	  prosegue	  il	  comunicato	  -‐	  infa[	  dovranno	  chiarire,	  caso	  per	  
caso,	  cosa	  in	  concreto	  si	  intende	  per	  appropriatezza	  (presumibilmente,	  sia	  in	  
campo	  farmaceu=co	  che	  in	  campo	  extra-‐farmaceu=co)	  ed	  i	  medici	  saranno	  
tenu=	  ad	  adeguarsi	  ai	  criteri	  predefini=	  di	  appropriatezza	  anche	  per	  evitare	  
sanzioni	  economiche”.	  
L'auspicio	  è	  che	  sia	  l’appropriatezza	  sia	  le	  eventuali	  sanzioni	  siano	  stabilite	  
con	  criteri	  defini=	  in	  base	  alle	  caraTeris=che	  dei	  pazien=	  e,	  parlando	  dei	  
farmaci,	  non	  in	  base	  al	  mero	  conteggio	  delle	  scatole&e	  consumate	  (come	  in	  
numerosi	  contes=	  tu&ora	  accade).	  	  
Ad	  esempio,	  è	  universalmente	  riconosciuto	  che	  monitorizzare	  i	  pazien=	  
tra&a=	  con	  un	  determinato	  an=-‐ipertensivo	  (es.	  percentuale	  di	  pazien=	  
tra&a=	  con	  i	  sartani	  ed	  eventuali	  esi=)	  assume	  un	  valore	  informa=vo	  
enormemente	  superiore	  (visione	  “paziente-‐centrica”)	  rispe&o	  al	  mero	  
computo	  della	  scatole&e	  consumate	  (visione	  “prodoTo-‐centrica”).	  

	  hTp://www.quo=dianosanita.it/29	  aprile	  2015	  



 Il documento, che vuole essere un contributo per una maggiore 
uniformità di pratica clinica e di appropriatezza prescrittiva 
nell'ambito dell'assistenza diabetologica regionale, è stato 
elaborato da un gruppo di lavoro intersocietario AMD-SID-SIEDP, 
come da mandato dei rispettivi Consigli Direttivi Regionali. 

http://www.siditalia.it/ 
http://aemmedi.sezioniregionali.it/lazio/enorme.asp 

GIUNTA	  REGIONALE	  
Linee	  di	  indirizzo	  regionali	  sulla	  prescrizione	  e	  ges=one	  della	  
terapia	  con	  i	  microinfusori	  
Determinazione	  n.	  B05079	  del	  6.8.2012	  



Interven=	  inefficaci,	  inappropria=	  e	  dal	  low-‐value	  

•  Riducono	  l'efficacia	  dell'assistenza	  
•  Aumentano	  il	  rischio	  clinico	  per	  i	  pazien=	  	  
•  Determinano	  un	  ingente	  spreco	  di	  risorse,	  impossibile	  

da	  iden=ficare	  dalla	  poli=ca	  



Tu&e	  le	  categorie	  professionali	  devono	  contribuire	  a	  
iden=ficare	  gli	  sprechi	  conseguen=	  alla	  prescrizione	  ed	  
erogazione	  di	  interven=	  sanitari	  inefficaci,	  inappropria=	  
e	  dal	  low-‐value	  

PRINCIPIO	  GUIDA	  	  	  	  	  #SalviamoSSN 



http://choosingwisely.org 



www.slowmedicine.it 



Torino,	  dicembre	  2010:	  nasce	  Slow	  medicine	  



Non è poi così complicato, lei ha avuto il 
trattamento per cui ha pagato. 

•  Il	  51%	  di	  oltre	  3.000	  traTamen=	  di	  uso	  corrente	  non	  
è	   di	   dimostrata	   efficacia.	   Clinical	   Evidence	   Handbook-‐	  
BMJ	  2012	  

•  L`80%	   dei	   «nuovi»	   farmaci	   immessi	   sul	   mercato	  
sono	   copie	   di	   quelli	   già	   in	   commercio;	   solo	   il	   2,5%	  
rappresenta	   un	   progresso	   terapeu=co.	   	   	   	  Prescrire	  
2012	  

•  Il	   50%	  delle	  angioplas=che	  eseguite	   su	  pazien=	  con	  
angina	   stabile	   sono	   inappropriate.	   	   	   	   	   	   JAMA	  
2011	  	  

•  Il	  33%	  delle	  TAC	  non	  sono	  clinicamente	  gius=ficate	  e	  
le	  irradiazioni	  provocano	  l`1,5-‐2%	  dei	  tumori.	  	  	  	  NEJM	  
2007	  	  

•  Il	   20-‐40%	   della	   spesa	   sanitaria	   è	   rappresentata	   da	  
prestazioni	  senza	  benefici	  per	  i	  pazien=.	   	  	  	  	  WHO	  2010	  

Too	  much	  medicine	  



•  Sovradiagnosi:	  iden=ficazione	  di	  patologie	  che	  
sarebbero	  rimaste	  silen=	  

•  Falsi	  nega=vi	  e	  falsi	  posi=vi	  che	  richiedono	  
ulteriori	  test	  di	  approfondimento	  

•  Rischio	  di	  even=	  avversi	  
•  Effe[	  collaterali	  dei	  farmaci	  
•  Esposizione	  a	  radiazioni	  ionizzan=	  

Chi	   vive	   in	   regioni	   ad	   alta	   intensità	   prescri]va,	   sperimenta,	   per	   una	   stessa	   patologia,	  
livelli	  di	  sopravvivenza	  peggiori	  di	  chi	  vive	  in	  regioni	  a	  bassa	  intensità.	  	  

Wennberg	  BMJ	  2011	  

Lei	  sembra	  in	  perfe&a	  forma	  …	  però	  
facciamo	   tu[	   gli	   esami:	   vedrà	   che	  
qualcosa	  riusciamo	  a	  trovare.	  

Perché	  fare	  di	  più	  può	  essere	  pericoloso?	  

I	   Check-‐up	  non	   riducono	   la	  mortalità,	   non	  prevengono	  
alcuna	  mala]a,	  non	  evitano	  ricoveri,	  disabilità	  o	  ansia.	  	  	  	  	  
Cochrane	  Database	  Syst	  Rev:	  BMJ	  2012	  

Moynihan:	  BMJ	  2	  june	  2012	  



Perché	  si	  tende	  a	  fare	  di	  più?	  

•  Nuove	   tecnologie	   consentono	   di	   rilevare	   "anomalie”	   sempre	   più	   piccole,	   di	  
dubbio	  significato	  clinico.	  

•  Si	  ri=ene	  che	  scoprire	  una	  mala]a	  prima	  che	  si	  manifes=	  sia	  sempre	  u=le.	  

•  Le	  soglie	  di	  normalità	  di	  mol=	  parametri	  biologici	  sono	  riviste	  al	  ribasso.	  

•  ATeggiamen=	  culturali	  spingono	  a	  fare	  più	  esami	  e	  più	  traTamen=.	  

•  Provvedimen=	  legali	  puniscono	  il	  mancato	  traTamento	  ma	  tollerano	  l’eccesso	  
di	  interven=.	  

•  La	   corsa	   alla	   specializzazione	   porta	   alla	   frammentazione	   dei	   saperi	   e	   delle	  
cure.	  



Il	   progeTo	   intende	   sopraTuTo	   salvaguardare	   l’interesse	   dei	   pazien=	   e	   non	  
semplicemente	  tagliare	  le	  prestazioni	  per	  contenere	  i	  cos=,	  anche	  se	  l’individuazione	  
delle	   “Top	  5”	   consente	  di	  porre	   l’aTenzione	   sulle	  più	   importan=	  cause	  di	   spreco	   in	  
ambito	  sanitario.	  

Howard	  Brody	  -‐	  NEJM	  2010	  

Le	   società	   scien=fiche,	   in	   base	   alle	  
migliori	   conoscenze	   disponibili,	   si	  
impegnano	   a	   definire	   5	   procedure	  
mediche,	   di	   uso	   corrente	   che	  
espongono	   i	   pazien=	   a	   possibili	  
effe]	  dannosi.	  	  

Evitare	  sprechi	  e	  danni:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
un	  impera=vo	  e=co	  



Procedure	  selezionate	  nell’ambito	  del	  diabete	  



Quali	  le	  inizia=ve	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
della	  diabetologia	  italiana?	  



 
Gruppo di lavoro Nazionale 

PROGETTO DIABETOLOGIA MISURATA 
SLOW MEDICINE 

(più equa, più sobria,più giusta, più slow) 

Per	  rendere	  
l’assistenza	  
diabetologica	  
sostenibile	  

Le	  “prime”	  5	  pra=che	  a	  rischio	  
di	  inappropriatezza	  in	  

diabetologia.	  	  

Non	  traTare	  in	  modo	  
indiscriminato	  i	  pazien=	  
diabe=ci	  con	  farmaci	  

an=aggregan=	  
piastrinici.	  	  

	  

Non	  u=lizzare	  la	  terapia	  
insulinica	  “al	  bisogno”	  (sliding	  

scale)	  per	  il	  traTamento	  
dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  

ricoverato	  in	  ospedale.	  	  

AMD	  ricercherà	  
altre	  praZche	  
inappropriate	  

coinvolgere	  il	  
paziente	  nelle	  

decisioni	  

	  
Non	  prescrivere	  di	  rou=ne	  

l’auto	  misurazione	  
domiciliare	  quo=diana	  della	  
glicemia	  nelle	  persone	  con	  

diabete	  =po	  2	  in	  traTamento	  
con	  farmaci	  che	  non	  causano	  

ipoglicemia.	  	  

Non	  eseguire	  nei	  
pazien=	  con	  diabete	  

il	  dosaggio	  
rou=nario	  di	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

C-‐pep=de	  ema=co.	  	  

Non	  fare	  lo	  screening	  
indiscriminato	  delle	  

complicanze	  croniche	  del	  
diabe=co	  con	  modalità	  e	  
tempi	  diversi	  da	  quelli	  
indica=	  dalle	  linee	  guida	  

nazionali	  	  

Sviluppo:	  ricercare	  
contribu=	  per	  

bruciare	  
l’inappropriatezza	  
in	  diabetologia	  

Metodo	  di	  lavoro	  
•  Mandato	  del	  Consiglio	  Dire]vo	  nazionale	  
•  Partecipazione	  a	  Fare	  di	  più	  non	  significa	  fare	  

meglio	  di	  Slow	  Medicine	  
•  Scelta	  di	  15	  pra=che	  inappropriate	  
•  Valutazione	  con	  la	  scelta	  pesata	  
•  Iden=ficazione	  di	  5	  pra=che	  inappropriate	  

COMPOSIZIONE	  DEL	  GRUPPO	  
Coordinatrice:	  
Maria	  Franca	  Mulas	  
Componen=:	  
Marina	  Cossu,	  Regina	  Dagani,	  
Franco	  Gregorio,	  Luca	  Monge	  
Consulen=:	  
Sarah	  Bigi,	  Antonio	  Bonaldi,	  
Alberto	  De	  Micheli,	  Marcello	  
Grussu,	  
Giuliana	  La	  Penna	  (per	  il	  CDN)	  
Con	  la	  collaborazione	  di:	  
Conce&a	  Suraci,	  Gruppo	  Inpa=ent,	  
e	  Mauro	  Ragonese,	  Gruppo	  
Outpa=ent	  hTp://www.aemmedi.it/pages/informazioni/diabetologia_misurata/	  

	  



•  La	  sostenibilità	  è	  anche	  	  la	  capacità	  di	  soddisfare	  le	  esigenze	  
presen=,	  senza	  comprome&ere	  alle	  future	  generazioni	  di	  
soddisfare	  le	  loro.	  

•  In	  medicina	  può	  essere	  riferita	  a	  una	  sanità	  capace	  di	  loTare	  
contro	  la	  parcellizzazione,	  gli	  sprechi,	  l’inappropriatezza,	  la	  
demo=vazione,	  il	  disincanto,	  il	  burn-‐out.	  

Sostenibilità	  
	  
•  Economica:	  riferita	  alla	  spesa	  sanitaria	  rispe&o	  al	  PIL	  	  

(il	  valore	  della	  spesa	  supera	  i	  cosF	  sociali	  della	  spesa	  stessa)	  
•  Finanziaria:	  legata	  al	  finanziamento	  pubblico	  della	  spesa	  

sanitaria	  (il	  valore	  entrate	  non	  è	  sufficiente)	  	  

MF	  Mulas:	  Diabetologia	  Misurata,	  	  MeDia	  2014;14:1-‐204	  



Take	  home	  messages	  

Ø I	  grandi	  numeri	  del	  diabete	  richiedono	  
appropriatezza	  	  professionale	  	  e	  	  organizza=va	  

Ø L’inappropriatezza	  è	  costosa	  
Ø La	  capacità	  del	  sistema	  sanitario	  di	  conver=re	  	  le	  
risorse	  in	  valore,	  	  di	  ridurre	  gli	  sprechi	  e	  aumentare	  	  
l’efficienza	  dei	  servizi	  facilita	  la	  sostenibilità	  della	  
sanità	  pubblica	  



a	  favore	  di	  una	  cura	  sobria,	  rispeTosa,	  giusta	  



	  	  	  	  	  	  	  	  	  Need	  	  	  	  	  	  	  	  	  Is	  Core	  of	  	  	  	  Effec=veness	  

ANALISI	  DEI	  
BISOGNI	  

EFFICACIA	  
PRATICA	  

DEL	  SISTEMA	   TRANSLAZIONE	  
Da	  efficacia	  teorica	  

Amministrazioni,	  
professionis=,	  

pazien=,	  stakeholders	  

CHE	  COS’E’	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ?	  



Quale	  assistenza	  diabetologica?	  
	  



Cri=cità	  degli	  aTuali	  modelli	  assistenziali	  

Duplicazione	  di	  interven=	  

Aumento	  delle	  liste	  di	  a&esa	  per	  
prestazioni	  specialis=che	  e/o	  
strumentali	  

Ricoveri	  inappropria=	  e/o	  evitabili	  	  



A	  distanza	  di	  26	  anni	  dalla	  legge	  115/87,	  vede	  la	  luce	  il	  Piano	  
Nazionale	   Diabete,	   pubblicato	   sulla	   Gazze]a	   Ufficiale	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
(	  07/02/2013)	  	  	  	  	  

Piano	  sulla	  Mala]a	  Diabe=ca	  





Piano	  Nazionale	  Mala]a	  Diabe=ca	  
«	  linee	  di	  indirizzo	  »	  	  

	  	  •  Riconoscere	  le	  competenze	  specialis=che	  e	  di	  se&ore	  
•  Riconoscere	  il	  	  valore	  del	  team	  
•  Riconoscere	  l’importanza	  della	  autonomia	  del	  
paziente	  quindi	  dei	  processi	  di	  empowerment	  

•  Riconoscere	  il	  valore	  della	  rete	  per	  assicurare	  la	  
con=nuità	  	  assistenziale	  	  

•  Riconoscere	  	  l’importanza	  dell’u=lizzo	  appropriato	  
della	  tecnologia	  



Piano	  Regionale	  sulla	  Mala]a	  Diabe=ca	  


