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" A
La storia di Glovanni

Giovanni ha 65 anni e pensionato,
vedovo con una figlia che risiede a circa
50 Km di distanza. Vive solo ed e
completamente autonomo.



" A
Anamnesi remota di Giovanni

Da circa 10 anni e affetto da Diabete Mellito in
trattamento con associazione Glibenclamide
/Metformina 2,5/400 mg 1 cpr x 3 al di .

Dopo la morte della moglie, avvenuta cinque
anni or sono, non ha piu effettuato né controlli
degli esami ematici né visite diabetologiche.
Dallo stesso periodo ha aumentato il consumo
di bevande alcoliche



Anamnesi prossima di Giovanni

Giovanni viene ricoverato in un
Reparto di Chirurgia Generale con
gquadro di pancreatite acuta. Al
momento del ricovero sono presenti :

guadro di grave scompenso glicemico
Insufficienza Renale di grado severo
Importante rialzo degli enzimi epaticl



Anamnesi prossima di Giovanni

Il paziente viene posto a digiuno ed Inizia
una nutrizione parenterale associata a
terapia Insulinica Iinfusiva  secondo
protocollo Joslin.

La situazione clinica evolve favorevolmente
senza necessita di intervento chirurgico e |l
paziente riprende ad alimentarsi per os



" J
Consulenza diabetologica:
mercoledi

Paziente affetto da Diabete Mellito di tipo 2 in terapia domiciliare con
Glibenclamide + Metformina. E’ stato ricoverato per pancreatite
acuta associata a quadro di severo scompenso glicemico ed ha
effettuato terapia insulinica infusiva. Le condizioni cliniche attuali
sono migliorate e il paziente ha ripreso alimentazione per os.
Persistono insufficienza renale cronica di grado moderato/severo e
rialzo degli enzimi epatici. E’ possibile passare a terapia insulinica
sottocutanea con schema tetra-iniettivo (insulina lispro ai pasti ed
Insulina glargine alle 22.00 secondo posologia in allegato), che il
paziente dovra proseguire anche a domicilio.

A domicilio il paziente dovra effettuare I'autocontrollo glicemico al
fine di ottimizzare la posologia insulinica. Siamo a disposizione per
effettuare terapia educazionale (all'insulino-terapia, all'autocontrollo,
alla gestione delle ipoglicemie ) e per la compilazione dei necessari
piani terapeutici. Si prega di contattare la Caposala del nostro
reparto per organizzare i tempi di effettuazione della terapia
educazionale.



" A
Continua la storia: venerdi/sabato

Nella giornata di venerdi viene decisa la dimissione
del paziente (il paziente effettuera nel tardo
pomeriggio una TC addome di controllo)

Il Chirurgo di Guardia , vista la TC addome, prepara
la lettera di dimissione nella quale viene confermata
I'insulino-terapia secondo lo schema fornito dal
diabetologo. Si reca quindi dal paziente per fornire le
Indicazioni terapeutiche relative alla patologia
motivo del ricovero (astensione dalle bevande
alcoliche, dieta ipolipidica.....)

La lettera di dimissione viene affidata al personale
infermieristico con indicazione di consegnarla al
paziente nella mattina di sabato



" A
Continua la storia: sabato

L'infermiera di turno nel consegnare la lettera
di dimissione si rende conto che Il paziente
non ha mai effettuato insulino-terapia e non e
stato Istruito .

Si accorge, Inoltre, di non avere Iin Reparto
nessun flacone di insulina Lispro da poter
consegnare al paziente per la necessaria
continuita terapeutica. Dispone, invece, di
iInsulina Glargine .



Cosa fa I'infermiera ?

1. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente un flacone di insulina umana regolare (“si
fanno tutte e due prima dei pasti “)

2. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente delle pastiglie di Glibenclamide/Metformina
(“...le prendeva prima e poi e solo fino a quando trova
Il suo Medico”)

3. Consegna la lettera e non fa nulla

4. Si ricorda di avere in frigo una penna di insulina Lispro
del signor Arturo, gia dimesso, e la consegna a Giovanni



" A
“Sl, puo darle I'insulina rapida”

L'infermiera spiega al paziente come si
effettua l'insulina mediante siringa e
consegna un flacone di insulina umana
regolare e un flacone di insulina Glargine



Cosa succede ?

Giovanni va a casa, chiede in prestito ad un
vicino diabetico Il glucometro e pratica
I'Insulina regolarmente ma:

1. Manifesta un episodio ipoglicemico sintomatico nel
tardo pomeriggio
2. Riscontra valori molto alti dopo i pasti

3. Riscontra valori molto alti a digiuno

4. Sta bene e non si verificano eventi spiacevoli



"
Manifesta un episodio ipoglicemico
sintomatico nel tardo pomeriggio e...

1. Si fa accompagnare in Pronto Soccorso

2. Chiama il 118

3. Prende acqua e zucchero come la povera
zia Evelina

4. Si beve gqualche bicchierino di Cognac per
tirarsi su



" I
Chiamail 118

Il 118 giunge a casa e conferma I'episodio
Ipoglicemico (glicemia 45 mg/dL), che
viene risolto a domicilio. Viene consigliato
a Giovanni di sospendere al momento
'insulina e di contattare al piu presto |l
Medico curante



" A
Ma Giovanni

Giovanni non pratica l'insulina a cena
e dopo cena controlla la glicemia. |l
valore risulta superiore a 300 mg/dL e
su consiglio di un amico diabetico
viene praticata subito la dose d
Insulina rapida prevista a cena e ad
un’ora di distanza la dose di analogo
Glargine.......



" S
E....

Giovanni manifesta una seconda
Ipoglicemia severa verso mezzanotte con
iIntervento del 118, che questa volta
consiglia il ricovero in DEA .

Il paziente viene trattenuto tutta la notte,
viene praticata terapia infusiva con soluzioni
glucosate e al mattino viene effettuata
consulenza diabetologica e conseguente
terapia educazionale.

Giovanni, comungue, Si presenta restio a
proseguire il trattamento insulinico



" S
A casa

Giovanni : “Bene ho ancora quattro scatole di
pastiglie per il diabete. Non la faccio proprio
I'insulina con tutto quello che mi e successo. Poi
credo che il dottore non sapra niente del ricovero
se non gli porto la lettera di dimissione cosi
continuera a scriverle. Devo solo nascondere |l
foglio del Pronto Soccorso, che non lo veda mia
figha .... "



"
La mancata educazione del
paziente ha determinato:

m Effetti clinici (due episodi Ipoglicemici
severl, perdita del paziente al follow-up )

m Effetti psicologici (rifiuto dell’insulina)

m Effetti per la collettivita (per due volte e
stato utilizzato il 118 e inoltre 1l paziente
ha trascorso una notte in ospedale)



Ma le cose ni

no andate cosi

Rewind



"
La mancata educazione del
paziente ha determinato:

m Effetti clinici (due episodi ipoglicemicl
severl, perdita del paziente al follow-up )

m Effetti psicologici (rifiuto dell’insulina)

m Effetti per la collettivita (per due volte e
stato utilizzato 1l 118 e inoltre Il paziente
ha trascorso una notte in ospedale)



" S
A casa

Giovanni : “ Bene ho ancora quattro scatole
di pastiglie per il diabete. Non la faccio
proprio I'insulina con tutto quello che mi e
successo. Poi credo che il dottore non sapra
niente del ricovero se non gli porto la lettera
di dimissione cosi continuera a scriverle.
Devo solo nascondere il foglio del Pronto
Soccorso, che non lo veda mia figla .... *



" S
E....

Giovanni manifesta una seconda ipoglicemia
severa verso mezzanotte con intervento del
118 , che questa volta consiglia Il ricovero In
DEA .

Il paziente viene trattenuto tutta la notte |,
viene praticata terapia infusiva con soluzioni
glucosate e al mattino viene effettuata
consulenza diabetologica e conseguente
terapia educazionale.

In occasione della consulenza diabetologica Il
paziente si presenta restio a proseguire I
trattamento insulinico




Ma Giovanni

Giovanni non pratica l'insulina a cena e
dopo cena controlla la glicemia. Il valore
risulta superiore a 300 mg/dL e su
consiglio di un amico diabetico viene
praticata subito la dose di insulina rapida
prevista a cena e ad un’ora di distanza la
dose di analogo Glargine.......



" I
Chiamail 118

Il 118 giunge a casa e conferma I'episodio
Ipoglicemico (glicemia 45 mg/dL), che
viene risolto a domicilio. Viene consigliato
a Giovanni di sospendere al momento
'insulina e di contattare al piu presto |l
Medico curante



"
Manifesta un episodio ipoglicemico
sintomatico nel tardo pomeriggio e...

1. Si fa accompagnare in Pronto Soccorso

2. Chiama il 118

o

3. Prende acqua e zucchero come la povera zia
Evelina

4. Si beve gualche bicchierino di Cognac per tirarsi
su



Cosa succede ?

Giovanni va a casa, chiede in prestito ad un
vicino diabetico Il glucometro e pratica
I'Insulina regolarmente ma:

1. Manifesta un episodio ipoglicemico sintomatico nel
tardo pomeriggio
2. Riscontra valori molto alti dopo i pasti

3. Riscontra valori molto alti a digiuno

4. Sta bene e non si verificano eventi spiacevoli



" A
“Sl, puo darle I'insulina rapida”

L'infermiera spiega al paziente come si
effettua l'insulina mediante siringa e
consegna un flacone di insulina umana
regolare e un flacone di insulina Glargine



Cosa fa I'infermiera ?

1. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente un flacone di insulina umana regolare (“si
fanno tutte e due prima dei pasti “)

2. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente delle pastiglie di Glibenclamide/Metformina
(“le prendeva prima e poi e solo fino a quando trova il
suo Medico”)

3. Consegna la lettera e non fa nulla

4. Si ricorda di avere in frigo una penna di insulina Lispro
del signor Arturo, gia dimesso, e la consegna a Giovanni



" A
'S puo darle le pastiglie, ma gli dica di fare

I'iInsulina notturna e di andare dal medico
lunedi ”

L'infermiera spiega al paziente come sl
effettua l'insulina mediante siringa e
consegna un flacone di insulina
Glargine . Dice al paziente di assumere
prima del tre pasti una pastiglia
(Glibenclamide/Metformina) e di fare
I'insulina prima di coricarsi



Nella mente di Giovanni ....

“Che Dbello posso riprendere le
pastiglie , non devo fare tutte quelle
punture e...... ma allora non c’e una
grande differenza tra pastiglie e
Insulina si possono sostituire 'una con
I'altra senza problemi !1!”



La serata di Giovanni

Giovanni non ha molto appetito e a cena
mangia un pezzetto di formaggio con due
grissini accompagnato da un bicchiere di
vino (). Prima di cena prende la pastiglia
per 1l diabete e pratica I'insulina (il vicino
di casa diabetico da anni dice che la
puntura di insulina si puo fare sia a cena
sia prima di coricarsi )



'_
Cosa succede ?

1. Manifesta un episodio ipoglicemico notturno
severo

2. Riscontra valori molto alti dopo | pasti
3. Riscontra valori molto alti a digiuno

4. Sta bene e non si verificano eventi spiacevol



" A
La serata di Giovanni

Verso le 22.00 si sente un po’ strano , ma
non capisce di cosa si tratta e decide di
bere un bicchierino di grappa per tirarsi un
po’ su... Alle 23.00 , come d’abitudine, la
figlia telefona e non ricevendo risposta
chiede al vicino di casa di andare vedere
Se e successo qualcosa



"
Il vicino suona il campanello e

1. Non riceve risposta e attraverso una finestra
vede Il corpo di Giovanni riverso a terra

2. Glovanni viene ad aprire ubriaco e per

guesto non ha sentito il telefono

3. Glovanni non viene ad aprire , ma da una
finestra si vede che sta ascoltando musica
con le cuffie

4. Non riceve risposta e poiché tutte le finestre
sono chiuse chiama | pompierl



" J
Arrivano | pompieri

| pompieri entrano In casa dove trovano
Giovanni a terra privo di coscienza.
Allarrivo del 118 la glicemia caplillare
risulta 35 mg/dL. Viene avviata terapia
Infusiva con soluzioni glucosate. Giovanni
riprende coscienza , ma appare fortemente
obnubilato e viene condotto in ospedale.



" J
In ospedale

Giovanni trascorre la notte In DEA
proseguendo con l'infusione di glucosio.
Al mattino la glicemia e superiore a 100
mg/dL e viene sospesa la terapia infusiva
con l'intenzione di dimettere il paziente.
Mentre sta aspettando la lettera di
dimissione Giovanni sta male con nuovo
riscontro di ipoglicemia. Si decide per |l
ricovero.



" A
Il ricovero

Occorrono piu di 48 ore perché Giovanni
possa essere svincolato dalle soluzioni
glucosate. Giovanni, inoltre, si accorge di
avere meno forza nella mano destra e di
trascinare la gamba da quel lato. | Medicl
confermano uno sfumato deficit brachio-
crurale destro.



Consulenza diabetolgica

Il consulente diabetologo attribuisce [I'episodio
Ipoglicemico ad almeno tre fattori :

ridotto introito di carboidrati a cena
abuso di alcool

uso di ipoglicemizzanti orali In paziente con
Insufficienza renale (clearances < 30 mL/min)

Viene confermata insulino-terapia.

Giovanni, pero, non e molto convinto e pensa che
a causare tutto sia stata I'insulina



A casa

Giovanni torna a casa e decide di non
assumere nessuna medicina per un po’
e pensa che se non dovesse sentirsi
bene allora andra dal Medico per un
consiglio



B
| a mancata educazione del
paziente ha avuto :

m effettt  clinici  (severa Ipoglicemia
religuato  neurologico, perdita del
paziente al follow-up )

m effettl psicologici (rifiuto di ogni terapia e
anche di un rapporto a breve con Il
Medico di Famiglia)

m effetti per la collettivita (pompieri, 118 e
nuovo ricovero del paziente)



Ma le cose ni

no andate cosi

Rewind



B
| a mancata educazione del
paziente ha avuto :

m effettt  clinici  (severa Ipoglicemia
religuato  neurologico, perdita del
paziente al follow-up )

m effettl psicologici (rifiuto di ogni terapia e
anche di un rapporto a breve con Il
Medico di Famiglia)

m effetti per la collettivita (pompieri, 118 e
nuovo ricovero del paziente)



A casa

Giovanni torna a casa e decide di non
assumere nessuna medicina per un po’
e pensa che se non dovesse sentirsi
bene allora andra dal Medico per un
consiglio



Consulenza diabetolgica

Il consulente diabetologo attribuisce I'episodio
Ipoglicemico ad almeno tre fattori :

m ridotto introito di carboidrati a cena
m abuso di alcool

m uso di Ipoglicemizzanti orali in paziente con
Insufficienza renale (clearances < 30 ml/min)

Viene prescritta insulino-terapia ed effettuata la
terapia educazionale . Giovanni , pero , non e
molto convinto e pensa che a causare tutto sia
stata I'insulina



" A
Il ricovero

Occorrono piu di 48 ore perché Giovanni
possa essere svincolato dalle soluzioni
glucosate . Giovanni , inoltre, si accorge di
avere meno forza nella mano destra e di
trascinare la gamba da quel lato. | Medicl
confermano uno sfumato deficit brachio-
crurale destro .



" J
In ospedale

Giovanni trascorre |la notte In DEA
proseguendo con l'infusione di glucosio . Al
mattino la glicemia e superiore a 100 mg e
viene sospesa la flebo con lintenzione di
dimettere Il paziente. Mentre sta aspettando
la lettera di dimissione Giovanni sta
nuovamente male con nuovo riscontro d
Ipoglicemia . Si decide per il ricovero.



" J
Arrivano | pompieri

| pompieri entrano In casa dove trovano
Giovanni a terra privo di coscienza.
All’arrivo del 118 la glicemia capillare risulta
35 mg . Viene avviata terapia infusiva con
soluzioni glucosate. Giovanni riprende
coscienza , ma appare fortemente
obnubilato e viene condotto in ospedale.



"
Il vicino suona il campanello e

1. Non riceve risposta e attraverso una finestra
vede Il corpo di Giovanni riverso a terra

2. Giovanni viene ad aprire ubriaco e per questo
non ha sentito il telefono

3. Giovanni non viene ad aprire , ma da una
finestra si vede che sta ascoltando musica con
le cuffie

4. Non riceve risposta e poiché tutte le finestre
sono chiuse chiama | pompiert



" A
La serata di Giovanni

Verso le 22.00 si sente un po’ strano , ma
non capisce di cosa si tratta e decide di bere
un bicchierino di grappa per tirarsi un po’
su... Alle 23.00 , come d’abitudine, la figlia
telefona e non ricevendo risposta chiede al
vicino di casa di andare vedere se e
successo qualcosa



'_
Cosa succede ?

1. Manifesta un episodio ipoglicemico notturno
severo

2. Riscontra valori molto alti dopo | pasti
3. Riscontra valori molto alti a digiuno

4. Sta bene e non si verificano eventi spiacevol



La serata di Giovanni

Giovanni non ha molto appetito e a cena
mangia un pezzetto di formaggio con due
grissini accompagnato da un bicchiere di
vino (!!N). Prima di cena prende la pastiglia
per 1l diabete e pratica I'insulina (il vicino
di casa diabetico da anni che la puntura di
iInsulina la puo fare sia a cena sia prima di
coricarsi )



Nella mente di Giovanni ....

“Che Dbello posso riprendere le
pastiglie , non devo fare tutte quelle
punture e...... ma allora non c’e una
grande differenza tra pastiglie e
Insulina si possono sostituire 'una con
I'altra senza problemi !1!”



" A
'S puo darle le pastiglie, ma gli dica di fare

I'iInsulina notturna e di andare dal medico
lunedi ”

L'infermiera spiega al paziente come sl
effettua l'insulina mediante siringa e
consegna un flacone di insulina
Glargine . Dice al paziente di assumere
prima del tre pasti una pastiglia
(Glibenclamide/ Metformina) e di fare
I'insulina prima di coricarsi



Cosa fa I'infermiera ?

1. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente un flacone di insulina umana regolare (“si
fanno tutte e due prima dei pasti “)

2. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente delle pastiglie di Glibenclamide/Metformina
(“le prendeva prima e poi e solo fino a quando trova il
suo Medico”)

3. Consegna la lettera e non fa nulla

4. Si ricorda di avere in frigo una penna di insulina Lispro
del signor Arturo, gia dimesso, e la consegna a Giovanni



" J
Consegna la lettera e non fa nulla

L’'infermiera consegna a Giovanni la
lettera di dimissione. Lo avverte di
non avere a disposizione l'insulina
raccomandandogli di trovare il modo
di farsela prescrivere al piu presto.



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



"
Giovanni va In farmacia
Il farmacista dice di potergli dare

macchinetta per le glicemia gratis (“...
Istruzioni sono In Italiano...”) e

a
e
e

“striscette” a pagamento, ma di non
potergli dare I'insulina senza prescrizione



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



Gilovanni va In Guardia Medica

La GM dice di potergli scrivere I'insulina,
ma non la “macchinetta” e le strisce e di
non avere tempo per insegnarli come si fa
I'insulina



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



" B
Giovanni va dal Medico di Famiglia

Il Medico risponde al cellulare , ma si
trova ad un Convegno. Dice di avere
lasciato alcune ricette firmate alla
moglie sulle quali potra essere prescritta
I'Insulina.

Non e possibile prescrivere strisce aghi
e macchinetta.



" A
Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



Glovanni chiede ailuto ad un vicino

Il vicino di casa si dice disponibile a
controllare a Giovanni le glicemie con Il
proprio glucometro. Le Insuline che
pratica hanno nomi diversi e non sa se

vanno bene per Giovanni



Giovanni e un po’ confuso ..

Decide di passare dalla moglie del proprio
Medico a prendere le ricette per I'insulina e
di accettare la proposta del vicino per la
rilevazione della glicemia. Quando, pero,
torna in farmacia scopre che le insuline di
cul ha bisogno devono essere prenotate e
arriveranno lunedi




A questo punto

Lascia perdere tutto fino a lunedi

1.
2. Torna nel Reparto dell’Ospedale per chiedere un
aiuto

3. Sireca in Pronto Soccorso

4, Telefona alla GM per sapere se puo fare le insuline
del suo vicino di casa



" A
L'ultimo tentativo

m Giovanni telefona di nuovo alla Guardia
Medica e chiede se puo utilizzare I'insulina
Glulisine e [linsulina Detemir al posto
dell'insulina Lispro e dell'insulina Glargine
ricevendo risposta positiva. E’ piuttosto
sconfortato e pensa che forse questa
terapia non e cosi importante se “si puo
rimanere senza farla per giornit”



Infatti

Giovanni “ Se l'insulina fosse un salvavita
sarebbe piu facile ottenerla. Sara perché ci
sono le pastiglie che possono sostituirla. Ma
chi me lo fa fare di prendermi questo
grattacapo. Riprendo le mie pastiglie e
gquando vado dal Medico non gli racconto
niente. A mia figlia dico che | Dottorl mi hanno
detto che l'insulina mi fa male e mi hanno dato
di nuovo le pastiglie”



B
| a mancata educazione del
paziente ha avuto :

m effetti psicologici (perdita della fiducia nel
confronti delle strutture Sanitarie)

m Effetti clinici (perdita del paziente al follow-

up)

m effetti educazionali negativi (sottovalutazione
dellimportanza di mantenere un buon
compenso dlicemico e di effettuare
regolarmente la terapia insulinica)



Ma le cose ni

no andate cosi

Rewind



B
| a mancata educazione del
paziente ha avuto :

m effetti psicologici (perdita della fiducia nel
confronti delle strutture Sanitarie)

m Effetti clinici (perdita del paziente al follow-

up)

m effetti educazionali negativi (sottovalutazione
dellimportanza di mantenere un buon
compenso dlicemico e di effettuare
regolarmente la terapia insulinica)



Infatti

Giovanni “ Se l'insulina fosse un salvavita
sarebbe piu facile ottenerla. Sara perché ci
sono le pastiglie che possono sostituirla . Ma
chi me lo fa fare di prendermi questo
grattacapo. Riprendo le mie pastiglie e
gquando vado dal Medico non gli racconto
niente. A mia figlia dico che | Dottorl mi hanno
detto che l'insulina mi fa male e mi hanno dato
di nuovo le pastiglie”



" A
L'ultimo tentativo

m Giovanni telefona di nuovo alla Guardia
Medica e chiede se puo utilizzare I'insulina
Glulisine e [linsulina Detemir al posto
dell'insulina Lispro e dell'insulina Glargine
ricevendo risposta positiva. E’ piuttosto
sconfortato e pensa che forse questa
terapia non e cosi importante se “si puo
rimanere senza farla per giornit”



A questo punto

Lascia perdere tutto fino a lunedi

1.
2. Torna nel Reparto dell’Ospedale per chiedere un
aiuto

3. Sireca in Pronto Soccorso

4, Telefona alla GM per sapere se puo fare le insuline
del suo vicino di casa



Giovanni e un po’ confuso ..

Decide di passare dalla moglie del proprio
Medico a prendere le ricette per I'insulina e
di accettare la proposta del vicino per la
rilevazione della glicemia. Quando, pero,
torna in farmacia scopre che le insuline di
cul ha bisogno devono essere prenotate e
arriveranno lunedi




Glovanni chiede ailuto ad un vicino

Il vicino di casa si dice disponibile a
controllare a Giovanni le glicemie con Il
proprio glucometro. Le Insuline che
pratica hanno nomi diversi e non sa se

vanno bene per Giovanni



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



" B
Giovanni va dal Medico di Famiglia

Il Medico risponde al cellulare , ma si
trova ad un Convegno. Dice di avere
lasciato alcune ricette firmate alla moglie
sulle quali potra essere prescritta
I'insulina.

Non e possibile prescrivere macchinetta,
strisce ed aghi .



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



Gilovanni va In Guardia Medica

La GM dice di potergli scrivere I'insulina,
ma non la “macchinetta” e le strisce e di
non avere tempo per insegnarli come si fa
I'insulina



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



"
Giovanni va In farmacia
Il farmacista dice di potergli dare

macchinetta per le glicemia gratis (“...
Istruzioni sono In Italiano...”) e

a
e
e

“striscette” a pagamento , ma di non
potergli dare I'insulina senza prescrizione



Cosa fa Giovanni

. Va in farmacia

. Va dalla Guardia Medica (GM)
. Cerca Il proprio Medico

. Chiede aiuto ad un vicino

=2



" J
Consegna la lettera e non fa nulla

L’'infermiera consegna a Giovanni la
lettera di dimissione . Lo avverte di non
avere a disposizione linsulina
raccomandandogli di trovare il modo di
farsela prescrivere al piu presto.



Cosa fa I'infermiera ?

1. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente un flacone di insulina umana regolare (“si
fanno tutte e due prima dei pasti “)

2. Telefona al Medico e chiede se puo consegnare al
paziente delle pastiglie di Glibenclamide/Metformina
(“le prendeva prima e poi e solo fino a quando trova il
suo Medico”)

3. Consegna la lettera e non fa nulla

4. Si ricorda di avere in frigo una penna di insulina Lispro
del signor Arturo, gia dimesso, e la consegna a Giovanni



" J
In frigo c’e la soluzione

'Infermiera si ricorda di avere in frigo una
penna di insulina lispro appartenente ad un
paziente dimesso. Consegna a Giovanni la
penna (senza aghi) ed un flacone di insulina
Glargine con due siringhe. Spiega come si
effettua I'iniezione sia con la siringa sia con la
penna. Giovanni e in difficolta a comprendere |
funzionamento della penna, ma non osa
chiedere all'infermiera di ripetere la
spiegazione.




A casa

m Giovanni chiede aiuto al vicino di casa, che gl

fa vedere come si usa la penna e gli presta un
00’ di aghi e una nuova penna. Infatti e molto
perplesso sul fatto che Giovanni usi una
penna appartenuta ad altra persone per |l
rischio di contrarre patologie come l'epatite.
All'ora di pranzo Giovanni prende la lettera di
dimissione per sapere la dose di Insulina.
Sulla lettera c’e scritto:

Insulina Lispro 5 + 10 +10 U
Insulina Glargine 20 U alle 22.00




'_
Cosa fa Giovanni

1. Chiede al vicino spiegazioni sul dosaggio

‘l\)

. Telefona in Reparto per avere chiarimenti

‘.00

Somma le unita riportate e pratica 25 U
prima di pranzo

4. Somma le unita e le divide per tre e pratica
8 Unita prima di pranzo



Giovanni pensa di dover sommare le unita e
pratica 25 U prima di pranzo. Aspetta anche
20 minuti prima di iniziare a mangiare come
faceva la povera zia Evelina. Poco dopo
I'inizio del pasto comincia a sentirsi male
(tremori, sudorazione fredda, batticuore,
difficolta di concentrazione). Riesce a
chiamare la figlia chiedendo aiuto; la figlia
chiama il 118.



All'arrivo del 118 Giovanni e privo di coscienza.
La glicemia capillare e 32 mg/dL. Viene avviata
terapia infusiva con soluzione glucosata e |l
paziente viene trasportato in ospedale. Viene
dimesso la sera con indicazione a non praticare
al momento l'insulina e ad effettuare una visita
diabetologica urgente il giorno successivo.
Giovanni torna a casa con la convinzione che
I'insulina gli fa male (nonostante gli sia stato
spiegato l'errore di somministrazione) con la
ferma intenzione di chiedere al Diabetologo una
cura differente



" S
E....

Giovanni “Non ci vado alla visita
diabetologica e riprendo le mie pastiglie.
A mia figlia dico che questo e stato I
consiglio del Dottore del 118. Al mio
Dottore non faccio sapere nulla e vado
solo dalla Segretaria a farmi prescrivere
le pastiglie “



"
La mancata educazione del
paziente ha determinato :

m effettl clinici (severa ipoglicemia con perdita di
coscienza, perdita del paziente al follow-up)

m effettl psicologici (perdita di fiducia nel confronti
della struttura sanitaria, che lo ha esposto ad un
rischio di contagio e non I'ha adeguatamente
Istruito alla terapia,rifiuto della terapia insulinica)

m effetti per la collettivita (118 e nuovo ricovero del
paziente)




"
L’esperienza attuale del paziente
con la Struttura Sanitaria

Il paziente prende contatto con la Struttura Sanitaria per
un problema acuto

L'attenzione dei Sanitari e focalizzata sui sintomi e sugli
esami di laboratorio, non sul controllo a lungo termine
della malattia e sulla prevenzione

Non viene posta attenzione alle sue conoscenze e ali
suoi comportamenti nel gestire la malattia

Non viene preparato un piano di cura

Le cure sembrano dipendere dall'improvvisazione del
momento

Assenza di adeguata comunicazione tra le figure
professionali coinvolte



"
Qual e la strategia ottimale per la
dimissione ?

m Al momento del ricovero bisogna raccogliere
Informazioni su storia precedente del diabete o
dell'iperglicemia, modalita di gestione della
malattia e grado di compenso glicemico

m Bisogha, Inoltre, accertare precocemente le
capacita cognitive, il livello culturale, l'acuita
visiva, le abilita manuali, il contesto socio-
economico e familiare

Reviews/Commentaries/ADA Statements

American Association of Clinical
Endocrinologists and American Diabetes
Association Consensus Statement on
Inpatient Glycemic Control

Dipaperes Came, voarae 32, soweer 6, Juwe 2000



"
| contenuti dell’educazione nel paziente
gia diabetico (piabetes Care 2004; 27; 553-596 )

m Stabilire le conoscenze attuali e le
capacita di autogestione del diabete
e valutare come possano aver
Influenzato la salute del paziente e le
cause dell’ospedalizzazione

m |[dentificare quesiti e bisogni specifici



Domande alle quali rispondere prima
della dimissione (biabetes Care 2004; 27: 553-596

m || paziente necessita di un piano di DSME (Diabetes
Self Management Education)?

m || paziente puo prepararsi i pasti ?

m || paziente e in grado di effettuare l'autocontrollo
glicemico ?

m || paziente e in grado di assumere i farmaci o
I'insulina correttamente?

m C'e qualche familiare in grado di supportare |l
paziente ?

m E' necessaria un'assistenza domiciliare per facilitare
la gestione domiciliare ?



'_
Il ricovero non e il momento piu
idoneo  all'impostazione di un
programma educativo organico sulla
malattia diabetica. Tuttavia, un
Intervento educativo su alcuni
aspetti essenziali - quali le
modalita di iniezione dell'insulina, |
principi dell’autocontrollo - deve
essere fornito al diabetico prima
della dimissione. (Livello di prova
VI, Forza della raccomandazione B) —

Standard Italiani per la cura del
diabete




"
Quali sono le necessita di un soggetto
con patologia cronica

Una relazione continua “supporto continuo alla guarigione ”
con un team di cura capace di affrontare le necessita
relative a :

m Trattamento efficace (clinico, comportamentale,di
supporto),

m Informazioni e supporto per una gestione autonoma
(self-management),

m Follow-up sistematico e trattamento adeguato alla gravita
clinica,

m Trattamento piu intensivo per chi non raggiunge (dli
obiettivi

m Coordinamentodelle cure tra le diverse figure
professionali coinvolte



"
Barriere all’efficace gestione delle
patologie croniche

m Mancato rispetto (0 mancata conoscenza) delle
_Inee Guida

m Perdita di coordinamento tra diverse figure
progessionali

m Perdita di follow-up attivo per assicurare |
migliori outcomes

m Pazientt Inadeguatamente preparati alla
gestione della loro




" JEE
Modello di cura tradizionale

. Sistema Sanitario
omunita Organizzazione sanitaria

i - Supporto all’autogestione Supporto alle decisioni
Risorse e Strategle Nessun approccio sistematico; Assenza di concordanza su una
Nessun collegamento con le orientamento di tipo didattico buona cura; riferimenti tradizionali
strutture e le risorse della
comunita Sistemi di informazione clinica
Progettazione del sistema Non si conosce il paziente e i suoi bisogni

Basato su visite brevi, non pianificate

azioni
nti

Paziente
Disinformato,
Passivo

Team di cura
Impreparato

A

Outcomes funzi | e Clinici
sub-ottimali



|
garrlers !o Effective Chronic

Disease Management

m Rushed practitioners not following
established practice guidelines
(according to surveys)

m | ack of care coordination

m Lack of active follow- up to ensure the
best outcomes

m Patients inadequately trained to
manage their ilinesses



W .
What Patients with Chronic llinesses

Need

- Coordination of care across settings and
professionals

- Systematic follow-up and assessment
tailored to clinical severity

- A care team and practice system organized
to meet their needs for Information and
support for their self-management,



The Chronic Care Model



" B
Punti chiave nel Chronic Care Model

m Evidence-based

Valorizzando I'eccellenza (e [I'evidenza) rispetto

alllautonomia

m Centrato sul paziente

Ogni paziente e il solo paziente

m Basato sulla popolazione



" A
Themes In the Chronic Care Model

m Evidence-based

Valuing excellence (and evidence) over autonomy

m Patient-centered

Each patient is the only patient

m Population-based



"
Quali sono | pazienti “Informati e attivati ” ?

m SOono pazienti che hanno motivazioni,
Informazioni , abilita e fiducia necessari
per prendere decisioni efficaci sulla loro
salute e gestirla a casa, sul lavoro e a
scuola . Le Linee Guida aiutano .

® S0NO I n contatto con un team preparato in
una relazione continua

m Familiari e caregivers sono c oinvolti
nell’autogestione del paziente

m || fornitore di assistenza sanitaria € una
guida



WHa! are IImformed, activated

patients” ?

m They have the motivation, information, skills,
and confidence necessary to effectively
make decisions about their health and
manage It at home, work and school
environment. Guidelines help.

m Are linked to a prepared practice team in a
continuous relationship.

m Family and caregivers are engaged In the
patient’s self-management.

m The health care provider Is a guide.



" NN Al Care Model

Health System

: Health Care Organization
Communlty sLeadership concerned about the bottom line
Resources and Policies sIncentives favor more frequent, shorter visits

No links with community *No organized QI Clinical

agencies or resources  Self-Management _ Decision Support Information Systems
Support Delivery No agreement on Don’t know pts or
No systematic System Design good care: what they need
approach; didactic Reliance on short, traditional,
in orientation unplanned visits T

Uninformed,
Passive
Patient

Unprepared
Practice Team

Sub-optimal
Functional and Clinical Outcomes



=
Cronic care model

Sistema Sanitario
Organizzazione sanitaria

Comunita
isorse e Stra’[egie Educazione della famiglia e Sistemi di informazione clinica

supporto all’autogestione

Supporto alle decisioni

Progettazione del sistema

Paziente informato e attivo

Comunita integrata e di supporto tive 4 Team di cura preparato

A

Outcomes funzionali e Clinici
ottimali
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.-mare Model

Health System

Family Edusation &  Delivery Decision Clinical
: System Support Informatlo

Informed,
Activated Patient

Prepared,
Proactive
Practice Team

Supportive,
Integrated
Community

Functional and Clinical Outcomes




Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario
Risorse e straté Organizzazione sanitaria

Educazione della
famiglia e supporto
all’autogestione

m Utilizzare le risorse della comunita per venire incontro
al bisogni del paziente

m Incorraggiare il paziente a partecipare a programmi
della comunita (esercizio fisico, gruppi di auto-aiuto)

m Creare partnership con organizzazioni della comunita
per supportare o sviluppare interventi al fine di colmare
carenze in aree di bisogno



M «M)iabete.'rt

Parliamone insieme

diabetega@rgrazie
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Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario -

Risorse e straté Organizzazione sanitaria

Educazione della
famiglia e supporto
all’autogestione

mCreare cultura , organizzazione e sistemi che promuovano
un’alta qualita di cure

mSupportare in modo visibile il miglioramento a tutti i livelli di
organizzazione

mPromuovere efficaci strategie a sostegno di un cambiamento
del sistema

mlncoraggiare un’aperta e sistematica discussione degli errori e
dei problemi di qualita per migliorare le cure

mMettere a punto incentivi basati sulla qualita delle cure



I
CLINICAL: le professioni sanitarie
GOVERNANCE: gestione dei processi ... per il miglioramento
GESTIONE (MANAGERIALE -ORGANIZZATIVA) CLINICA DELL'ASSISTENZA

CG e un sistema di valori e strumenti per migliorare la qualita della pratica clinica: un
insieme di obiettivi, strategie, responsabilita, strumenti finalizzati ad "allineare” i processi
clinici a mete di qualita, sicurezza per migliorare gli esiti di salute in risposta ai criteri di
equita, accessibilita, partecipazione, efficacia, efficienza, appropriatezza, sostenibilita che
sono richiamati nei PSN

Da declinazione Teorica a Metodo applicabile ad ogni Processo

DELLE CURE DELLE CURE

SANITARIE SANITARIE

Parteci-
pazione
utenti

Parteci-
pazione
utenti




Ricerca e
sviluppo

Verifica clinica
Clinical audit

Gestione
del rischio

Efficacia clinica
pratica

Trasparenza
nell'informazione

Educazione
e
Formazione
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" ' di realizzare una con ne di oonosce pmzih'i, iche & relazionali, orientate in uno dimensiore di
Ml vIII Glﬂr'nﬂlre processe per migliorare la quali 3 de! enza alle persone con il dichete & modificare gli esifi della

P . v malattia, promugvends la trasformazione evolutive del singolo aperatore nella logica ded lovoro in team.
Diabetologiche Astigiane
INFORMATTONI SCTENTIFICHE
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Il Laboratorio nel PDTA
Diabete Mellito nella fase di Nosiabi et A b e
mianagercnl diel (T3

gestione ospedaliera: ,
agire tempestivamente ed L maagiio] +
appropriatamente ottenendo il S
meighiore controllo glicemico, per
migliorare la qualita delle cure e |a
prognosi del paziente

PROSGEAMMA, SUCICNTIFICO

Himtin. 1«2 dicemslins 2nid Aeeuratesru del debo glicemisns &
imanagennent dil 19012
fim ola SUTRITE slire Hh e

20 febbraio 2010
8,30 —-—19,00
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diabete mellite d tipe 2 nell'adoito

Manuale di formazione
pergli operatori sanilard

Gymren Here  Aossmmo Ruscerm B B ssss

# percors; mas s fenaiali

1T

the] dimbaste mellito di tipe 2 nell'adoltio

Decrmento of indirizzo
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Safe Uniform Behavioral and drug
Intensive Treatment for Optimal control

Il grande progetto 2009-2013
della Diabetologia ltaliana

L'EVIDENZA L'OBIETTIVO PRINCIPALE
Migliore & il compenso metabolico Migliorare il compenso metabolico alla
nelle prime fasi della malattia, diagnosi/esordio/presa in carico
migliore sara la prognosi I plu tempestivamente possibile

del paziente nel tempo al fine di ridurre

il peso delle complicanze

“The earlier, the better” nei successivi 5 anni

GLI OBIETTIVI SECONDARI

" Valorizzare le competenze uniche e insostituibili del team diabetologico nella complessa
gestione del diabete

‘( Valorizzare I'organizzazione gia esistente della rete italiana di Servizi di Diabetologia
di cui AMD & espressione

 Potenziare al massimo il know-how complessivo dei diabetologi italiani attraverso
un intervento concreto, condiviso e corale

{ Selezionare Servizi di Diabetologia che lavorino in modo appropriato ed efficace

AREE E MODALITA DI INTERVENTO TEMPI DI REALIZZAZIONE

EDUCAZIONE 2009 -2013
T (COMUNICAZIONE

GISED

ATTORI
Servizi di Diabetologia
=t SUDItO Y/ Slagaicon s

Presidenza, Consigli Direttivi
* RICERCA Nazionall e Regionali,
. Gruppl di studio

FORMAZIONE  Aziende del settore e Istituzioni

AMD
La prima societa scientifica con un obiettivo chiaro, efico. a medio-lungo termine
www.aemmedi.it’subito

comunic Azions




Chronic Care Model

Community Health System
Resources and Policies Health Care Organization

Family Education & Delivery  Decision Clinical
Self-Management System Support |nformati
Support '

Emphasize patient/parent active role
Collaborative care planning/problem solving
» Ongoing educational process
« Connections between family/patient and social support
« Standardized assessments of self-management
« Written management plan with goal setting



Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario
Risorse e stratéai Organizzazione sanitaria

Educazione della
famiglia e supporto
all’autogestione

Enfatizzare il ruolo attivo del paziente e del parenti
 Piano di cure condiviso , orientato ai problemi
* Iniziare un processo educazionale
» Contatti tra la famiglia del paziente e i servizi sociali
 Valutazione standardizzata dell’'autogestione
« Scrivere un piano di trattamento con gli obiettivi



Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario
Risorse e syategie Organizzazione sanitaria

Educazione della
famiglia e supporto mazione
allautogestione e sistema  decision 53

Enfatizzare il ruolo attivo del paziente e dei parenti
 Piano di cure condiviso , orientato ai problemi
* Iniziare un processo educazionale
« Contatti tra la famiglia del paziente e i servizi sociali
 Valutazione standardizzata dell’autogestione
 Scrivere un piano di trattamento con gli obiettivi
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¢2? Diabete tipo 2

b

DIABETES Acquisire conoscenze




Azncariong Parl ameniers
T B Eueld & i promozions
Fdﬂﬂ At ol praean riome
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SECONDA SETIONE
AEPETTATIVE E RESPOMSAEILITA DELLA PERSOIMA
COM DIABETE E DEI FAMAILIARI

Lai p amsona con diabsbs af i familean ron sone sampre ol comerde dal parcorsa as-
ssiennde o degh obisiti ddl rattamento famrmacdogion « rrindorak 2 lurge

terming, coma defritidalle attuali lines guda farapeuticha.

La persana con diabete e i familian pozsona cradare emoncam ante ohe b siua-
ziora 53 "ioito mortrolo” & caies dell mancarizy di smomi @ s lo ade
aate rape o medficards inmoedo ncongnao,

La p orecna con diabeto o i familari devcno fosvano une oormeity nfommazione -
la cmpa i soomipereo @ sui fattori d ischio per b svilippo di complicanza, affin-
chit dane cons pevell dall'Impartarza o sendums uno sgke divita zane, s inea
an k proprie peosibiliti e i propr bisagni.

Oz e partarto:

1. Educara le persena <on dabete @ i familian affincha poemano yivare in basa sl
Proprie aspragioni
Z.&dutara lo famigio & gestire § diabats Tvmnda fomezions condirus e fernen-

dio rfeamanion, sinumendi o sanin che tengana conio dels remssts delia tin-
gioks parsore.

2. 5timalara g oparaton saniteri fspecealist, medici corar, infarmiery, psioalagy
nutriziniti, podologl, #oc.) ad asccham amtivam avie & per U R EMpo congne
s pareora con disbats o i familian pae coreacaena i bisagni, la asprazionia b

asptirtiva,

4. Indurre g cparaicr sanitan 2 spiegare gl obbetivi rapsutic] verfica ndons sem-
pre s comproreions, & a sWluppar schomi i cur persoralizzani, cordiig, sepl-
ciatiin fnrrn.l scrita @ oraked dha indichino il ratia menio da segain abitua imen-
tw 8 1 compamamantz da 1ensrs in svenbual stuazoni divrgeas,

. Invhiars tutii g eparete i scia-manme a prendersi e dagh aspeit peita-
gici @ sodal dala persona con disbets @ dai familiari

Asrocd e ora Padamaniars

poer b buksla & la promeszione
ded Ao sl pravenzione

TERTA SETIONE

EDUCATCHE CONTINUA DELLA PERSCNA CCON DIABETE

L'educazione continua dala parsona con diabate, dei familiar @ dal corbasto sa-
cic-relazionals @ uno srumemo indispersabile per il suocsssa 1erspautico, per pre-
varire @ noonoacsns evenbaali complicaros & par raggiangers UNa piana aukana-
rria nalia gastions quotidiana dal disbats,

E importands fconoscens ala ferapis educasicnak un ruola ceniraks pravedendo
corsi sinatturati.

Qocorma partario;

1. Formare il parmorale saniano all'sducinora tempeutics & ke crgsnizzanoni di
volontariato dl'sducariors saritana dela persona con disbetz o dai familian, in
furzions delle loro specifiche ssiganze cinidhe e sociocuturali

2. Condividers con s persona gl obiettid @ ke sk terapeutiche, avandons date
pient informazions, al fine di faclitane la gestiora dal diabeie nalla vita quoti-
diara.

i

.Concordana la ooy, 'aimentazions salinam & '=tovita fisica costaris o porsa-
nalizzata

4. Bopralars & un gruppa muhiducplinars complato con competanza specfiches
Imedichs, psicobogiche, rerrizonal, irdermisristicha, sedalil util 2 Arucesrs ke
bamriare a una cometa gestions del disbats.

E. Bgsiarrans uriformita di scosazc alla terapia educad orale su tutto 1 tarmioric
nazionsla;

MANIFEST O DHEl DIRITTI
DELLA PERSOINA COM DHABETE

ETTETECTIEE




Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario
Risorse e sprategie Organizzazione sanitaria

Progettazione
del sistema

Ruoli e compiti di tutte le figure coinvolte (team, scuola,
familiari)
» Cure basate su Linne Guida accettate

« Team primario di cura in grado di garantire continuita
assistenziale

* Regolare follow-up
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STUDIO QUADRI

QUalita dell'Assistenza alle persone Diabetiche nelle
Regioni Italiane

Nancy Binkin, CNESPS, ISS, Roma
Novembre 2005

PARTNERS:
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"
Il Percorso Diagnostico Terapeutico PDTA :
un processo di cura integrata fondata sul team

TERRITORIO
prevenzione e
gestione della
guotidianita

OSPEDALE
Interventi
eventl acuti

AMBULATORI
Attivita specialistica
continuativa e
periodica




7

Presentazione (=~
Risultati

Analisi della
Situazione

ldentificazione

problemi

i

Monitoraggio
Verifica

_ Scelta
Disease Interventi
Management
MCQ {}
Piano
Interventl

N, | Realizzazione

=




" A
Progetto Sinergia: “PDTA"diabete
distretto di Cusano

Implementazione di un modello organizzativo

Caratterizzato da una forte autonomizzazione
del paziente e da percorsi sanitari
diversificatt mirati alla valorizzazione delle
diverse figure professionali

Come organizzare 1l braccio specialistico In
un PDTA



Chronic Care Model

Community Health System
Resourcesand Policies Health Care Organization

Delivery Decision Clinical
Self-Management System Support  Informatigg

Desi_ :

Team roles and tasks (practice team, school, pareints
» Care based on accepted guidelines
* Primary care team assures continuity
* Reqgular follow-up care



Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario
Risorse e sprategie Organizzazione sanitaria

Supporto alle
decisioni

 Linee Guida evidence-based

e Programmi di formazione
 Valorizzazione delle competenze
 Linee Guida per pazienti






Chronic Care Model

Communit Health System
Resourc Health Care Organization

Policies

Family Education<&
Management

Evidence-based guidelines
 Provider education
» Referrals and specialist expertise
» Guidelines for patients
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Chronic Care Model

Comunita Sistema sanitario
Risorse e sprategie Organizzazione sanitaria

Sistemi di
informazione clinica

Registri per rintracciare le informazioni clinicamente utili in
modo tempestivo
* Registrare dati per avere un feed-back
 Promemoria di cura
 Assicurare un follow-up pianificato nel tempo
e Identificazione e trattamento intensivo di sottogruppi di
pazienti
 Piani di cura individuali
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Chronic Care Model

Communit N Health System
Resources@and Policies  egjth Care Organization
Clinical

Information
Systems

Family Education & :
Self-Managerr Delivery  pecision

pport

Registry to track clinically useful and timely information
* Registry reports/data for feedback
« Care reminders
» Assure timely planned follow-up
e Identification/proactive care of relevant patient subgroups
e Individual patient care planning



Chronic Care Model

Community

Health System
=150l ek 1010 =0 o= Health Care Organization

Specific goals in organizations strategic/business plan
» Senior leader support
» Organization adopts performance improvement model
*Provider incentives support organizational goals



Chronic Care Model

Community

Health System

AU DL VEC BRI Care Organization

ducation & Delivery  pecision
Self-Managemer

Partnerships
» Key school contact identified
e Input
» Educational services available



"
Come possiamo riconoscere una
Interazione produttiva ?

IP;’:lzientte laterazioni Team di

nformato : cura

ALtIVO o P‘rOdUttlve - Prepagato
)& » 1

m Decisione sugli obiettivi del
Aderenza alle Linee Guida

m Messa a punto del trattamento clinico mediante
protocolli (Treat to target)

m Scenario di collaborazione relativamente agli

obiettivi e alla soluzione dei problemi che esiti in un
piano di cure condiviso

m Pianificazione di un follow-

self-management

up attivo



" J
Effects of Self-management Education
on Glycemic Control

m 31 RCTs evaluated effects on HbA1lc
m Average 6 contacts and 9 contact hours

m Most often delivered by nurse-dietician-physician
team

m 2/3in groups

m Reduction in HbAlc increased with contact time
(1% for every added 24 hours of contact)

Norris et al, Diabetes Care 2002: 25:1159



" e orSelf-management Education
on HbAlc Levels across 31 RCTs

0

-0,1-
-0,2-
-0,3-
-0,4-
-0,5-
-0,6-
-0,7-

AN

NN NN

-0,8-

immediate 1-3 months >4 months

Norris et al, Diabetes Care 2002: 25:1159

= Difference in HbAlc
levels between SM
and control groups




"
Three Types of Measures

m If you can’t measure what you are doing, you
can’t improve

m Outcome Measures (voice of the customer or
patient):

m Process Measures (voice of the workings of
the system):

m Balancing Measures (looking at a system
from different directions/dimensions)

m [T systems essential



|
Gufcome Measures (voice of the

customer or patient):

m Outcome Measures (voice of the customer or
patient):
How Is the system performing? What is the
result?

m For diabetes: Average hemoglobin Alc level for
population of patients with diabetes

m For access: Number of days to appointment

m For critical care: Intensive Care Unit (ICU)
mortality

m For medication systems: Adverse drug events
per 1,000 doses



|
Igrocess Measures (voice of the

workings of the system):

Are the parts/steps in the system performing
as planned?

m For diabetes: Percentage of patients with
hemoglobin Alc level measured twice In the
past year

m For access: Average daily clinician hours
avallable for appointments

m For critical care: Use of adverse drug event
chart review



"
Balancing Measures (looking at a system
from different directions/dimensions):

m Are changes designed to improve one part
of the system causing new problems in
other parts of the system?

m For reducing time patients spend on a
ventilator after surgery: Make sure
reintubation rates are not increasing

m For reducing patients' length of stay in the
hospital: Make sure readmission rates are
not increasing



The six elements of the Chronic Care Model

Bement

Selfranagement support:
Empowerand prepars peophe to
manage theirbealth and heakh
care

Delivery system desigro
Bazurethe d:lil.!r:,l ol et e,
effident dirical cars and s=if
mansgement

Decision support
Promets cinical care that i
wonsstent withscientficevidencs
wrvd paople’s preferences,

[Description

Efective self-maragement isvery diferent
from giving people retruction Racher i
ackrowledges the cenkrl role prople bave in
determining theircare, and fosters in people a
sense of responsibiling for their own health.

The delivery of chronic disease care requines
ws o determine what cars i reeded, and
matching roles and tasks to ensunethe person
getsthe cansthey need A1 team members
will need centralised, up-to-date information
about sach person and make follow-up a part
of starvdand procedure

Treatmerk deckiors reed to be based on
proveriguideines. Health care agencies
rezed to integrabe guidedines inbo the day-
to-day practice of health profesionak inan
acreszible and eey-4o-Lse mannen,

Principles forredesigning care

# Emphasiss the person’s central ke in maraging
ther heakh.

Lz effectice sz HF-management strabzgiss
inchiding ass=ssment, goal-s=tiing, problem-
5o hvirgg and folkow-up.

Orgariz=intemal ard community resources for
seif-management.

[Di=fine roles and disiribube tasks amorg team
members,

ke planned care that supports evidence-based
guidelines.

Provide cinical cae maragement servicss for
people with comples: nesds.

Ereure regular fiolkow-uyp.

Give cane that prople understard and is
culturally relevant.

Erbed evidence-based quidelinesinto daiy
dirical practice.

Inbegrate specialist expertis= and primany cane.
Provide sducation bz heakh professiorak

using methods that are successiul in achieving
practice change.

Shaire evidenoe-hased guidelines and
information with peopls.

Ewamples of embedding the prindples

# Depribe the person’s rele in managing their health at
eachcoreukation

# Teach prople howto wse prablem-sokingand godl-
setting for kswes that corosm them

# Determine the rales of the team to camy o self-
maragement support and provide ongoing training

w Determine prooesses for care and assign beam
members to taks

» Organie planned visits bo review cumenk status,
deliver sviderce-based s=vioss and optimiss diseses
ITRArEIEmErt

# Develop selection criteris, procedures and services
fior peaple with mone complex needs

# Develop a process for follow-up

& Complets a sk assament prior o visk

# Loz checlists based on evidenos -based quideines o
aidappropriabe refemalk and monioring

# Loz protocok and starding orders toguide treatment
and assessment.

# Develop a commurication ol for referml to
specialist care

# Lz case studies and problem-sclving exercises for
Feealth profi ssinnal education

# Lz an Imterret chat room to disos guidelines with
pe=ophe and what it means to them <3




T e T ST e P e Ly

Hemeent

Clinizal imfarmatisn syste m
Orgaris= ndvedual and popatioen
daka b Fsclicacs effic ent ard
effectivecars,

Health care organis ation:
Create a cubture, crganiation and
m echanism that pronrabes safy
hicgh quafity care.

Cammunityrs suresand
palides

Mebiie comminrity resinoes ts
mest the need s of peaple.

Dwscription
& regiskry it sninfarmatiam sy m thak 2an
trackindividsk 2 wel & popul stions of

prople Itis 2 necassity when maraging
chronic llness orpreveniiee e

Health care systeme: reed o creaie an
enviranment inwhidh organized efforts to
wrprose the care of propk: withchronic
disear=takes hold snd Aomrnshes.

T imprave the beal thief the populatian
Fizalthcare sgencies reed o resdhiout and

ez pavwerful allmreee amd partnerchi pr with
s ake prograns, local agerdies, schook , faith
organizations, businesses, and chubs.

P rirecipl e forpedesigning can
& Buldin rermirdere for qppaintments tess ard
seif-management for praviders and people

# |demtify nebevant subpopulatio ns for proactive:
Cans.

Facitate individusl car= plannira

& Share infonmation with people ard provider: ta
coondinate care.

» Merdtor perfermanes ol ths tzamand care

system.

Wisib by support improvemert af all level: of e

orgarisation, beg irring with £ he s2nior leasder,

w Promons effective mproy smeEn; Sirriegs
sime-d ot spstemichange:

# Ercoursge open and systeratic handling of
qualiey probleme.

= Provids incencives based on quskiy of care,

Faclikabe coordinated care withinand acmss

aDEmCiEs.

» Enccumge peoplens participaie in effective
COMAITARitY Programd.

Fanm partreerships: with comm unity ssgenicess to
suppeort an d devedop inkerventiors that fil gaps
in nesded zervices,

w Advocatefor govemme it polices to improve
e

Exmmple: of em bedding the prindples
& Esiablizh s dufakene thot zaresire nfommation t2
prompt quideline-tsased care ot -the tinne of s2rvice

# Dhesigresie & team miember o routinely revieweb-
peapubrtions of pecple, for evamipke; these wich heart
Falure that smoke

« Provide graphs to p sople of dini caldrta srd develop
@ sare plan with cireical an d = F- management goals

& Develo pimproverent goals and measare ments.
Frovide fesdbad: to the t=am

# | noorporte quakiy into the Bugimess plan, mi sion
stabemeent aned budget

o Fosculax by raviiew the qualiey of clnical care according
to quid elines

# L= an improvement mod o bo oontinucusly | mprows:
che sytem

& (Creabe 3 process for reporting quainy problermsand
reward teams for reachinaquality goal s

# Promete mubi-disciplinany beam work i the care of
pople

& Pdake = resoumoe quide of communiiy s ervicezand
provide it io people

o Link peaple o commurnity senices and track
outcomeswich heakh programes

# | mwite commanity prograne o particpsste in caneand
redesign effo s

& Work with community groups techange policy -



Positive policy environment

& Strengthen partnerships o lntiniaEnolites & Promote consistent financing

= Support legislative frameworks : : ¢ Develop and allocate human
* Provide leadership and advecacy resources

Community

Health care

organization

= Promote continuity and
coordination

Encourage better cutcomes = Encourage quality through
thl’DlIlJl‘l |EEdEI‘SI’I||ZI and support Ieadershlp and Incentives

Mobilize and coordinate « Organize and equip health
resources <% care leams

Provide complementary # lseinformation systems

services ¢ Support self-management
and prevention

Raise awareness and reduce
stigma

=~ e B B -

Better outcomes for chronic conditions
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Come possiamo riconoscere

un’interazione produttiva ?

Team di
cura
Preparato

Paziente
Attivo
| nformato

Decisione sugli obiettivi del self-management
Aderenza alle Linee Guida

Messa a punto del trattamento clinico mediante
protocolli (Treat to target)

Scenario di collaborazione relativamente agli obiettivi
e alla soluzione dei problemi che esiti in un piano di
cure condiviso

Pianificazione di un follow-up attivo






Semplicita di propositi e una delle
gualita principali per avere successo
nella vita

J.D.Rockefeller Jr. 1874-1960

AﬁSOﬁiﬂleNE
M EDICI
D 1ABETOLOG!

Grazie per
'attenzione
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