Dalla cura del paziente alla cura del
sistema
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L'assistenza diabetologica in Italia




Per garantire Assistenza di qualita...

Bisogna darsi:

* Strumenti efficienti ed efficaci

* Un pensiero unificante

* Un’organizzazione funzionale agli scopi
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Psicologia e Diabete

Coordinatore

Obiettivi raggiunti

Obiettivi futuri

Paolo Gentili
e Mariano Agrusta e Master in counseling
* Paolo Di Berardino in diabetologica ( a.a.
e Giuseppina Guarino 2010-2011). In

collaborazione AMD
(Psicologia GISED,
Scuola di Formazione
Universita “Sapienza

e Questionario peri
centri di diabetologia
sulla presenza del
diabetologo

¢ Francesco Gentile
¢ Tiziana Bufacchi

e IPOTESI diindagine
sulle aspettative,
bisogni ed
esperienze concrete
di uno psicologo nel
team diabetologico



GRUPPO DONNA




Distribuzione per sesso
della popolazione assistita

DM1 DM2

45,3% —

46,0% — 45,2%

—54,7%

= Maschi & Femmine = Maschi & Femmine

= Maschi & Femmine

Nella popolazione assistita presso le strutture specialistiche si conferma una lieve predominanza
del sesso maschile. (46-54%)

Sia nel DM1 che nel DM2 non sono emerse differenze fra i sessi per quanto riguarda gli indicatori
di processo considerati

L’analisi per genere mostra riguarda le classi di score di qualita:
nel DM1, non ci sia alcuna differenza tra i sessi
nel DM2, la quota di soggetti con punteggi <15 e fra 15 e 25 € leggermente superiore nelle donne



Diabetologia Ambulatoriale

Francesco Mario Gentile
Coordinatore

¢ Vincenzo Armentano
¢ |ole Gaeta
e Maria Franca Mulas

Mandato CDN
creare un modello di attivita clinica per la diabetologia ambulatoriale

e operare in collaborazione stretta con la Clinical Governance eil gruppo Normative
e valorizzare la figura del diabetologo del territorio e il suo ruolo nella realizzazione del progetto
n H n
Subito",

Elaborazione di un documento che prevede l'integrazione del diabetologo
territoriale e la valorizzazione del suo ruolo nel miglioramento della qualita
dell'assistenza

Mappatura della specialistica ambulatoriale Diabetologica nelle regioni
(numero ambulatori, ore per abitanti)

Gia avviata con collaborazione SUMAI



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

SANITARIE SANITARIE

DELLE CURE DELLE CURE

Parteci-
pazione
utenti

Parteci-
pazione
utenti
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EBHC

Paziente da Autocontrollo

Criteri del Servizio

Gestione del Rischio
(Risk Management)

Personalizzazione

PDTA,
cal

Competenze
Piano di Applicazione
\!
L , Terapia Personalizzata
oop:
Ricerca .

/ Scelta Glucometro

Criteri del Paziente

Educazione

A4

Comunicazione
(Comunicazione)

Valuta2|one,

[/

Qualita Strumento
(SIBioC — CERMET¥)

In Ospedale

Sul Territorio
(differente sistema di gestione)

Controllo Tecnico
Tecnologa + Azioni

v

Valutazione Clinica
(Valutazione Dati, Audit
Clinico, Raccolta Dati)

2

Paziente in Autocontrollo

Ricaduta Medico-legale*

* Laboratorio di
Cerificazione

* Copntrollo di Parte Terza




IL DIABETOLOGO MODERNO

E’ il gestore della cronicita
Ne ha |la vocazione e le competenze

Lavora in team:

- Equipe multiprofessionale

- Rete di professionisti collegati funzionalmente
(territorio)




IL DIABETOLOGO MODERNO

Descrive percorsi complessi in relazione con altre
entita

Azienda
Istituzioni

1

MMG | €—> Diabetologia &= Ospedale

$

Altri Specialisti




DA CONTROLLORE DELLA GLICEMIA A GESTORE
DELLA COMPLESSITA’

Insulino-resistenza Trombofilia

Obesita

Ipertensione

Iperglicemia

Dislipidemia

Organizzazione di percorsi



Che cosa deve fare

HbA, <7

LG obiettivi PA <130-80

LDL <100 mg/dL
(<70 se precedenti CV)

Cultura e Competenza non bastano: bisogna renderle
operanti attraverso una adeguata organizzazione




GLI STRUMENTI

Competenze

- Sa gestire i farmaci e tecnologie

- Sa interagire con altre competenze professionali

- Sa interloquire con la Direzione Aziendale

- Ragiona per obiettivi e non per singole prestazioni

Strumenti

- Organizzazione

- Informatizzazione
- Verifica periodica
- Management




GLI STRUMENTI

Sul territorio

Il diabetologo moderno puo regolare il flusso delle
ospedalizzazioni

In Ospedale
E’ strumento della Direzione Aziendale per
I'ottimizzazione delle degenze di tutti i reparti




GLI STRUMENTI

Ottimizza strumenti di gestione clinica

AUTOCONTROLLO

- Peculiarita della diabetologia

- Ne ottimizza il significato clinico ed educativo
- Lo gestisce in team

- Ne controlla efficacia e affidabilita

Ottimizza il peso economico degli strumenti che
adopera

Quello che serve, quando serve, nella misura in cui
serve




FLESSIBILITA’ ORGANIZZATIVA

Percorsi differenziati in risposta ai bisogni

- primi accessi

- prevenzione delle complicanze
- screening delle complicanze

- ambulatori dedicati per temi

In una logica di rete integrata e non di duplicazione
di funzioni




Abbiamo gli strumenti?

* Standard di cura

* Qualita, PDTA, governance
* Scuola di formazione

* Annali

maggio 2010 Alberto De Micheli



Indicatori




STANDARD DI CURA E PERCORSO ASSISTENZIALE




Obiettivi generali degli Standard Italiani

* Gli Standard di Cura sono gli obiettivi clinici da
raggiungere, basati sulle evidenze della
letteratura scientifica;

* sono i riferimenti a cui puntare per ottenere la
miglior efficacia terapeutica,

* un conciso documento “globale” sulla cura del
diabete.
Riccardo Vigneri, Umberto Valentini, Adolfo Arcangeli, Paolo Cavallo Perin, 2007

Standard italiani per la cura del diabete mellito, Diabete Italia, AMD, SID, 2007

maggio 2010 Alberto De Micheli 25



Self-audit




GLI ANNALIAMD
LA PIU" AMPIA BANCA DATI

SUL DIABETE
2,7
3,4
La prevalenza del Diabete in 7B}
Italia:
> 6% 4,0
253 Centri

423.908 pazienti con diabete

ANALISI PROSPETTICA
DEGLI INDICATORI DI
QUALITA 21
DELL’ASSISTENZA DEL

DIABETE IN ITALIA
(2004-2007)

15

5-10

10-15 5' 8
15-30

=30



Quante volte viene effettuata una prestazione




Campione diviso per tipo di diabete e area

DM1

DM2

Nord

geografica

Centro

Indicatori di processo

Sud

HbAlc

Piede

PA

" Profilo Lipidicg

Nefropatia




Quante volte si e’ raggiunto il target terapeutico




Campione diviso per tipo di diabete e area geografica

DM1

DM2

Nord

Indicatori di esito intermedio

Centro

Sud

HbA1c<7

LDL>130

PA <130/85

PA >140/90

LDL<100

HbA1c>8







Variabilita fra le regioni

Indicatori di processo per tipo di diabete

HbA1lc PL
DM2 | |
Piede Nefropatia
Piemonte Veneto Emilia Romagna
Lombardia Friuli Venezia Giulia Toscana
Marche Campania Sardegna

Lazio Sicilia



Controllo metabolico

Italia: 37.9%

Early referral

% pazienti con
HbA1lc <7%

0?‘
70 & ltalia: 39.7%

Late referral

% pazienti con
HbAlc >8%




Tabella riassuntiva HbA1c

Anno diraccolta | Tipo di diabete Forma Geografia | Numero HbA, _ (media) Distribuzione HbA,
del dato di trattamento dei pazienti
2007 T1eT2 Tutte Nazionale 187.000 n.d. <7% 7-9% > 7%
400%  46,0%  14,0%

2006 T1eT2 Tutte Nazionale  139.147 7,4(1,4) <7% 7-9% < 9%
44,0%  438%  12,2%

Giappone 2000-2004 T1eT2 Tutte Nazionale  16.934 7.1(1,3) n.d. n.d. n.d.

2006 (ospedali)  T1(25-30%) e 34.293 n.d. <6% 675% >75%
T2 (70-75%) 23,0%  440%  33,0%
SVEZIA Tutte Nazionale
2006 (servizi di base) T1(2-4%)e 79.164 n.d. <6% 675% >75%
T2 (96-98%) 51,0%  37,0%  12,0%
< 7% 7-9% >9%
2007 (privato) TleT2 n.d. 41,8%  286%  29,6%
2007 (Medicare) TleT2 Tutte Nazionale n.d. n.d. 459%  26,8%  27,3%
2007 (Medicaid) TleT2 n.d. 30,2%  21,1%  48,7%

N.B.: La misurazione svedese di HbA, _ & stata convalidata da una collaborazione tra laboratori chiamati Equalis, con la calibrazione sul metodo svedese standard Mono S.
Di conseguenza, i valori dei risultati svedesi di HbA _sono di circa un‘unita inferioni rispetto alle misurazioni effettuate in conformita con gli standard del DCCT.



| riconoscimenti internazionall

Changing Diabetes Barometer

Linee-guida IDF

Diabetes Care 2008; 31: 2166-2168

Pubblicazioni scientifiche: o petic Med 2010; 27: 1041-1048

Publica Affairs Award, 5 luglio 2011, Senato della Repubblica


http://www.idf.org/idf-centres-education-0

Figura 2

HbA1C > 7,0%, in diabetic population aged > 25, crude rates
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DIABETOLOGIA TERRITORIALE

La risposta del SSN alla necessita di
capillarizzazione dei servizi d’assistenza
specialistica in risposta ai bisogni di
accessibilita dei cittadini, di screening,
diagnosi precoce



Specialistica Ambulatoriale
dall’ assistenza individualistica all’ integrazione
per competenze

Accordo Collettivo Nazionale

Biennio economico 2008-2009
Art. 30 bis — Aggregazione
Funzionale Territoriale
dei Medici Specialisti Ambulatoriali
e delle altre professionalita



1.1 RIORIENTAMENTO DEI SERVIZ]
SANITARI

Dalla cura passiva della
malattia..

Dalla produzione di singole
prestazioni..

Dall’'approccio individuale

Dalla conta delle prestazioni
erogate (output)

Dalla frammentarieta delle
specializzazioni

C. Favaretti. Padova 2002

All*assistenza che valorizza
I“autonomia della persona

Alla progettazione e realizzazione
di processi assistenziali integrati

Alla dimensione del servizio
erogato a un’intera popolazione

Alla valutazione sugli esiti della
salute (outcome)

Alla globalita della persona



1.1 EVIDENCE BASED HEALTH CARE

Audit e Valutazione

Risk Management

ECM, Formazione,
Training

Coinvolgimento
dei Cittadini

Ricerca & Sviluppo

EBHC

Prassi
Evidence-Based

Sistema
Informativo

Linee Guida &
Percorsi di Cura

Health Technology
Assessment

Gestione Staff

Cartabellotta A,et Al. Sole 24 Ore Sanita & Management. Novembre 2002 mod. de

Bigontina 2011




Audit and
Evaluation

A\

Systems for

Quality \ -

Technology

CLINICAL ‘ ‘ Assessmgnt

COMPETENCE Baseq
e and Policy

o S Risk
Accountability and oy ‘management
Performance

y 7

Coordinamento della
Clinical Governance




COMPETENCE: modello

v v
CONOSCENZE CAPACITA/ABILITA ATTITUDINI
Allineare il ruolo Tradurre gli obiettivi Sviluppare

agli obiettivi (tecnici, organizzativi) competenze
di lavoro in attivita (individuali, di
(pianificazione gruppo ...)
dei processi di lavoro)

Creazione, trasformazione, Aziende San, AMD, altri
mantenimento

PERFORMANCE

G de Bigontina RE 2011




1.2 DOCUMENTI DI RIFERIMENTO

A) Documento interassociativo “Organizzazione dell,,

assistenza al paziente con diabete in ospedale e sul

territorio”

B) Documento AMD del Gruppo di Diabetologia del Territorio

C) Accordo Collettivo Nazionale 2006-2009 per la disciplina
dei rapporti con | medici specialisti ambulatoriali.

D) Documento AMD — SID - SIMG di indirizzo politico e

strategico per la buona assistenza alle persone con
diabete



LA PROPOSTA

DI AMD

Documento
Diabetologia
ambulatoriale

AMD
Rossano 2011

Dichiarare gli
obiettivi e i
risultati agli

amministratori

Strutturare
I'organizzazione
in team di cura

Potenziare
la
competence

Miglioramento
qualita
dell“asistenza

Realizzare
modelli operativi
di lavoro in rete

Attivare
gradualmente
un modello
di assistenza

Creare un
coordinamento
unico dell*
assistenza



VANTAGGI DI LAVORARE INSIEME

Cure integrate

Miglioramento degli outcomes

Servizi che rispondono a i criteri di
costo efficacia

Migliori risultati di self management dei
pazienti

Equita delle cure

Clinical Governance Bulletting Vol 6 n°4,

2006

* Articolo 1 comma 8
Va costruita organizzazione
sanitaria..per intercettare bisogni, dare
risposte appropriate ... organizzare
secondo PA.

« Articolo 13bis comma 1, 3
Concorrere e assicurare la tutela della
salute seci LEA ...
assumere il governo del processo
assistenziale ...
perseguire gli obiettivi di salute con il
miglior impiego delle risorse

ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE



1.4 EFFICACIA DI UN MODELLO EBHC



The impact of second-level specialized care on
hospitalization in persons with diabetes:
a multilevel population-based study

C. Giorda, A. Petrelli*, R. Gnavi*, and the Regional Board for Diabetes Care of Piemontet

Abstract

Metabolism and Diabetes Unit ASL 8 and Aims We evaluated whether differences in the use of specialized care have an

"Epidemiology Unit ASL 5 Regione Piemonte, aly i1 o3t on rates of hospitalization for diabetes.

Accepted b December 2005 Methods In 2001 we determined the number of hours of second-level diabetes

Diabetic Medicine, 2006 23, 377-383



Effetti della presenza di diabete sulla degenza
media ospedaliera per alcune cause di ricovero
nella Regione Piemonte

16

14

12

10

B Non diabetici
0O Diabetici

~ » o
1 1

Renali Vascolari Cardiache







| 'indicatore chiave della ricerca

Tutte le ore REALI ( ovvero detratte quelle
impegnate in altre attvita) di assistenza dei
medici (M. metaboliche e diabetologia intra e
extra ospedaliere, ambulatori di Medicina
Interna o Endocrinologia, ore SUMAI)

diviso per la popolazione dellASL




Ore di assistenza medica per settimana/1000 residenti
(media r. 0,90)

Torino - 101 |

Cirie - 106 |

Pinerolo - 110 |

Vercelli - 111 |

Chieri - 108 |

Novara - 113 |

Cuneo - 115 |

Casale M.to - 121 |

Alessandria - 120 |

Torino - 103 |

Novi Ligure - 122 |

Torino - 102 |

Torino - 104 |

Collegno - 105 |

Alba - 118 |

Asti - 119 |

Biella - 112 |

Chivasso - 107 |

VCO - 114 |

Savigliano - 117 |

Mondovi - 116 |

Ivrea - 109 7:|

0,00

0,40

0,60 0,80

1,00

1,20

1,40

1,60

1,80

2,00



Obiettivo del lavoro:

Valutare la presenza di correlazione tra indicatori di assistenza
diabetologica sul territorio (espressa in ore medico x abitanti) e alcuni
indicatori di esito

Popolazione in studio:

Dimessi da strutture ospedaliere del territorio nazionale nel corso del
2001 residenti in Piemonte con diagnosi di diabete mellito (circa 8.500
ricoveri), per ASL d| residenza, con esclusione della citta di Torino

Degenza mediana

Degenza media trimmata

Tasso di ospedalizzazione
Percentuale di ricoveri in day hospital
Percentuale di ricoveri urgenti



Percentuale di ricoveri in urgenza in pazienti con diagnosi
principale alla dimissione “diabete” e ore medico specialistiche x
1.000 residenti

ORERESASO

R2=0,345 P =0.01



Degenza media in pazienti con diagnosi principale
alla dimissione “diabete” e ore medico specialistiche x 1.000
residenti

R?=0,304 P =0.02 Grafico 8




Effetti di alcuni deteminanti sui ricoveri di pazienti diabetici




CONCLUSIONI (ricovert)

* |l diabete aumenta frequenza e lunghezza
dei ricoveri ospedalieri

» La disponibilita di ore di diabetologia
riduce sino al 70% I ricoveri (soprattutto
urgenti) e la degenza

[ 'effetto della diabetologia ¢ Il
determinante piy forte, superiore a eta del
malato e gravita della malattia






