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Conflitto di Interessi

Il dott. Salvatore A. De Cosmo dichiara di aver ricevuto negli ultimi 
due anni compensi per letture o partecipazione ad Advisory Board 
dalle seguenti Aziende Farmaceutiche e/o Diagnostiche:

Eli Lilly, Boheringer, Astra-Zeneca, MSD,  Sanofi, Novo-Nordisk, 
Daiichi Sankyo, Bayer, Guidotti.



Il contesto









• Invecchiamento delle popolazioni e multiple chronic
conditions (MCC) o multi-morbidity.

• Costo delle innovazioni, in particolare quelle farmacologiche e 
tecnologiche.

• Costante aumento della domanda di servizi e prestazioni da 
parte di cittadini e pazienti.

• Risorse economiche limitate ed insufficienti.

La sostenibilità dei sistemi sanitari è una sfida 
per un mix di fattori



LA SFIDA ATTUALE PER I SITEMI SANITARI ED I 
PROFESSIONISTI 

Rispetto dei valori fondamentali di 

universalità, equità e accesso a cure 

sanitarie di qualità, efficaci e sicure.



Il contesto

Le criticità



Criticità ….

La pandemia ha evidenziato la presenza di diverse criticità nel sistema di gestione del diabete. 

DISEGUAGLIANZA

ETEROGENEITÀ

SPECIALISTI ISOLATI

POCA 

INTEGRAZIONE

CARENZA DI 

RISORSE UMANE

Solo il 30% delle persone con diabete riceve anche assistenza specialistica. 

Solo una parte minoritaria dei pazienti che accedono alle strutture diabetologiche riceve 

consulenza da parte dei dietisti e ha accesso a percorsi di educazione terapeutica.

L’accesso all’assistenza specialistica risulta variabile sia tra regioni che all’interno delle stesse, 

e si rileva una distribuzione subottimale delle strutture diabetologiche.

I singoli specialisti ambulatoriali, che operano in assenza di team multi-professionali, non 

riescono a erogare un’assistenza completa e incisiva.

In assenza della necessaria integrazione fra Strutture Diabetologiche e Medicina Generale, 

gli outcome di salute peggiorano e si fanno più ricorrenti e minacciose le complicanze.

Anche laddove siano presenti centri multi-professionali, questi non sempre sono nelle 

condizioni di garantire adeguati volumi di assistenza (visite della giusta durata, presa in carico 

di tutti i pazienti).



Il contesto

Le criticità

La possibile risposta



Entità del problema/

Analisi del Contesto

Fabbisogni

Costi

Risorse

Legislazione 

Nazionale/

Regionali

Idee

Progetti

Riorganizzazione della 
Diabetologia

PNRR Missione 6



1.Modelli che introducono nuovi ruoli o modificano i precedenti.

2.Modelli di collaborazione interdisciplinare all’interno della practice 
(specialisti, nursing, dietiste e altre figure socio-sanitarie) e di integrazione 
con gli altri livelli di cura (secondaria e terziaria), con gradi di responsabilità e 
committenza differenziati, e integrazione con i servizi sociali.

3.Modelli organizzativi che prevedono oltre a nuovi ruoli e collaborazione 
interdisciplinare la creazione di gruppi, reti, federazione, centri di cure 
primarie.

Nuovi modelli di organizzazione delle cure 
primarie
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MMG

Specialisti: Cardiologo, Internista, Endocrinologo, Pneumologo, 
Nefrologo, Cardiochirurgo, Anestesista, altri

Paziente

Modello di gestione della cronicità

Infermiere

«Rischio ridondanza e frammentazione dei percorsi in assenza di un 
coordinamento»



Specialisti: Cardiologo, Internista, Endocrinologo, Pneumologo, 
Nefrologo, Cardiochirurgo, Anestesista, altri

MMG

Paziente

Infermiere

«Rischio ridondanza e frammentazione dei 
percorsi in assenza di un coordinamento»

MMG
Case Manager

Specialista
Case manager

Specialisti: Cardiologo, Internista, Endocrinologo, Pneumologo, 
Nefrologo, Cardiochirurgo, Anestesista, altri

Paziente/care giver

Altri specialisti

Care manager Infermiere
Case Manager

«Case manager preferenziale e dinamico»

Modello di gestione della cronicità che cambia



Il territorio: tanti problemi…

• Uguaglianza ed equità di offerta a livello aziendale/regionale/nazionale? Aziende/ Aree 
geografiche/Regioni carenti/isolate/complesse

• Competenza specialistica talora settoriale/incompleta (…se manca una storia professionale 
«ospedaliera»)

• Offerta/organizzazione spesso inadeguata quantitativamente/qualitativamente
• il singolo specialista isolato poco può fare;  percorsi frammentati, ridondanti, focalizzati più sulla malattia che sul malato; 

• il paziente cronico deve essere «preso in carico» da un team multidisciplinare/multiprofessionale con chiara definizione del 
case manager, preferenziale e dinamico; 

• offerta clinico-strumentale non invasiva quasi mai completa (si deve mandare in ospedale…)

• spesso chi comanda è il Direttore di Distretto…

• Lavoro in team, collaborazione con i distretti/COT/altri specialisti/sociale/MMG… 

• Ospedale (PS) come inevitabile rifugio; unico snodo di alta specializzazione del sistema di cure per la cronicità; 
ma non ce la può fare…



Una organizzazione unitaria per la gestione integrata 
del paziente cronico multimorbido

Condizioni utili (quasi indispensabili) per l’implementazione del modello territoriale: 

• Modello organizzativo strutturato (o almeno funzionale) a supporto/governo di una offerta multiprofessionale (idealmente 

multidisciplinare) integrata, completa, proattiva, equa…

• Team medico-infermieristico integrato, di comprovata esperienza-competenza (ospedaliera…), in grado di dare una offerta completa ed 

olistica, dalla presa in carico del paziente cronico, agli ambulatori dedicati, alla telemedicina, all’intervento educativo, alla valutazione 

multidimensionale, all’attività strumentale di 1°, 2° livello ed avanzata (CPET, ECO stress, ECO TEE, ….ecc). 

• Percorsi condivisi strutturati (o almeno funzionali) tra Cardiologia ed altri specialisti della cronicità (diabetologo, pneumologo, 

nefrologo, in futuro l’oncologo…) con definizione del case manager preferenziale e dinamico. 

• Una adeguata dotazione di spazi e strumenti (anche condivisi), diffusa nel territorio (Hub&Spoke), per una offerta non invasiva 

completa nella maggioranza dei casi ad elevata complessità, per sgravare l’ospedale, per quanto possibile, dall’attività ambulatoriale.

• La visibilità on line di tutti i dati del paziente (FSE), idealmente in formato strutturato per un serio programma di monitoraggio degli 

indicatori della qualità delle cure, base per interventi di Medicina di Iniziativa, e una piattaforma digitale di comunicazione, teleconsulto 

e telemonitoraggio



Il sogno di una Diabetologia integrata, proattiva, 
efficace e sostenibile nel Territorio

• Lo specialista deve essere pronto a percorrere un processo inverso da quello «classico» (verso 
la superspecializzazione), tornando ad essere un’ «internista - case manager con interesse 
specifico metabolico», ritrovando una apertura mentale; una elasticità, duttilità e dinamicità

• Una gestione condivisa tra specialisti guidata da un case manager preferenziale e dinamico, 
supportata da piattaforma digitale, è la via da percorrere per rispondere in maniera olistica 
ed efficacie alla complessità dei pazienti cronici multimorbidi

• La sostenibilità (e sopravvivenza) del SSN passa attraverso una presa in carico selettiva, una 
stratificazione accurata ed intervento personalizzato multidisciplinare, proporzionale alla 
complessità clinica (medicina di iniziativa)

• L’obiettivo è promuovere la cosiddetta “Value Based Medicine”, medicina efficace ma 
sostenibile sia in termini economici sia in termini di valori individuali che sociali



Grazie per l’attenzione



Integrazione tra ospedale e territorio

Ospedale DSS Casa

• Heart failure unit
• Assistenza 

specialistica

• Paziente
• Care giver
• Cure domiciliari

• Cure primarie

Assistenza territoriale

Cure ospedaliere

Care manager

Rete per le cure palliative

Presa in carico 
infermieristica
Ass.specialistica 
multidisciplinare

Attività e posizionamento nella rete Ospedale - Territorio

Dipartimento  
Specialistico
Territoriale

Ambulatorio Diabetologico

• Approccio multidisciplinare

• Pazienti ad alto rischio e complessità (Non solo 
diabete ma … obesità, NAFLD)

• Personale qualificato e dedicato

• Ottimizzazione terapia farmacologica e con device

• Educazione del paziente e familiari (self-care)

• Coinvolgimento del paziente nel monitoraggio

• Follow-up post-dimissione

• Facilitazione accesso prestazioni

• Facilitazione accesso in caso instabilizzazione

• Interventi appropriati in caso di variazioni cliniche 
e laboratoristiche

• Accesso a trattamenti avanzati

• Supporto psicosociale



La Nuova Diabetologia alla Luce del PNRR
Verso il futuro…

• Prevenzione

• Integrazione/Rete

• Prossimità

• Equità delle Cure /Abbattere Diseguaglianza

• Innovazione
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