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Perché il PSND ?

Perché il diabete mellito:
• E’ in aumento, sia come incidenza che prevalenza 

• Causa scarsa  qualità di vita, peso sulla persona, sulla famiglia e sulla 

società

• Può provocare gravi complicanze croniche (dialisi, cecità, infarto, 

amputazioni …) determinando  spesso morte prematura ed è tra le maggiori 

cause di morte   

• perché esso ha costi sanitari diretti consistenti (10-15% dei costi 

dell’assistenza sanitaria)

• perché è possibile influenzare la storia naturale della 

malattia ( prevenzione primaria e delle complicanze)







Modelli di gestione della malattia diabetica



Perché il PSND ?
Criticità nella cura del Diabete 

• Frammentazione della cura

• Modello centrato sull’acuto 

• Difficile misurare la qualità 

dell’assistenza e gli effetti reali 

dell’assistenza 

• Scarsa adesione al trattamento

• Scarsa efficacia nell’incidere 

sulla storia naturale della 

malattia 



Alcuni obiettivi del PSND

• “Aumentare e diffondere le competenze tra gli operatori 

della rete assistenziale  

• “Promuovere  l’uso appropriato delle tecnologie”

• “Favorire varie forme di partecipazione, in particolare 

attraverso il coinvolgimento di Associazioni ……..

sviluppare  l’empowerment delle persone con diabete e 

delle comunità”

• “Rendere omogenea l’assistenza 

• Assicurare l’assistenza alle diabetiche gravide o alle 

donne con DG; alle persone con diabete in età evolutiva 



I contenuti del PSND

• l’approccio multidisciplinare e multiprofessionale 

• la centralità della persona con diabete che viene vista 
come risorsa del sistema;

• il ruolo delle Associazioni di Volontariato delle persone 
con diabete o Associazioni di famigliari di persone con 
diabete nel rappresentare i bisogni sanitari e sociali;

• l’integrazione e la rete tra i diversi livelli assistenziali 
(Specialista-Specialista o Specialista-Medico di Medicina 
Generale) attraverso Percorsi Diagnostico Terapeutici 
Assistenziali (PDTA);

• l’uso appropriato delle risorse



CHRONIC CARE MODEL (CCM)

Edward Wagner , MacColl University, Center for Health Studies , Seattle, USA.

1.Promuovere la 
cooperazione fra tutti 
i produttori di servizi 
per malati cronici

2.Finalizzare  alle 
sole cronicità una 
parte delle risorse  
del sistema 
assistenziale

3.Promuovere  il 
self -management

4.Affidare  
prevenzione e 
cura a  team 
multidisciplinari

5.Riferirsi a percorsi 
assistenziali 
evidence-based

6.Rendere 
l’accesso ai dati 
clinici  completo e 
rapido

Curanti  esperti e 

proattivi
Pazienti esperti e 

attivi
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PSND
(Obiettivo 1 erogazione e monitoraggio dei servizi)
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PSND 
(Obiettivo 9 tecnologie)



1. DEFINIRE LE TAPPE

ASSISTENZIALI, LE FUNZIONI
APPROPRIATE, GLI ATTORI ED I 

RISULTATI ATTESI

X Y Z W

2. RIVEDERE 

CRITICAMENTE 
L’APPROPRIATEZZA 
DELLE FUNZIONI

SVOLTE DALLE TAPPE 
ASSISTENZIALI E 
ANALIZZARLE IN 

DETTAGLIO

3. VALUTARE I 

RISULTATI DELLE 
SINGOLE TAPPE 

ASSISTENZIALI  E DEL 
SISTEMA

IL PERCORSO ASSISTENZIALE COME BASE PER CREARE SISTEMA

E PER GARANTIRE CONTINUITA’ ASSISTENZIALE …



Il  Diabetologo e il PSND 



Le criticità per il diabetologo 

• Mancanza di un modellocodificato per la 

cura della cronicità

• Mancanza di una visione di sistema

• Complessità  della malattia  spesso non 

considerata

• Il sistema di remunerazione penalizza 

l’attività specialistica

• Carenza cronica di risorse

QUINDI: estinzione delle strutture 

diabetologiche !!!



Le aspettative del diabetologo

• Valorizzazione della professionalità e 

dell’attività specialistica “CCM” orientata

• Riconoscimento del team quale valore 

irrinunciabile 

• Riconoscimento del valore dell’ET

• Risorse adeguate 

• Lavoro predominante

• Ruolo di regia all’interno del lavoro 

interdisciplinare 

• Coinvolgimento nell’organizzazione delle 

cure 



PSND: la funzione specialistica 

…..la funzione delle Strutture specialistiche deve, anzitutto, essere 

intesa come funzione “unica e continua”, che tende a svilupparsi 

lungo tutta la storia naturale del paziente (e lungo tutto il suo 

percorso assistenziale), indipendentemente dalla collocazione delle 

Strutture stesse, a livello territoriale o ospedaliero. 

Abbattere i muri significa pensare ad una funzione specialistica “unica”, 

indipendente dall’allocazione fisica delle Strutture, individuando  

idonee soluzioni gestionali interaziendali quando tali funzioni siano 

distribuite tra diverse Aziende sanitarie. 

Una funzione “unica”, quindi, lungo la quale i pazienti circolano in modo 

non occasionale, ma, guidati dal proprio “percorso assistenziale”, 

vengano attivamente indirizzati verso quei contesti che siano in 

grado di rispondere meglio alle esigenze assistenziali specifiche, 

valutate attraverso la “stadiazione”. 



Il PSND : il Team Specialistico

…. alla luce di quanto sopra, il team diabetologico 

multiprofessionale deve essere costituito da medici, 

infermieri e dietisti dedicati (integrati, ove possibile, 

anche da altro personale sanitario professionale: 

assistente sociale, psicologo, podologo, …), in numero 

adeguato al bacino di utenza e specificamente qualificati 

sulla base di una formazione professionale continua alla 

gestione del paziente con malattia cronica. 



Ricovero

Paziente in 

“Equilibrio”:

territorio

Persona

Persona

Specialisti

dell’acuto 

MCP

Gestione 

della cronicità

Gravità della malattia 

Diabetologo:
attività ambulatoriale, 

presa in carico,  ET , 

Tecnologie , GI, 

consulenze per ricoverati,

……….

Il risultato dipende dal successo di tutto il percorso nel suo insieme; se si 

“interrompe”, anche in una sola parte, è  fonte di inefficienza e inefficacia 

Evento 

acuto



Cosa ci si aspetta dal PSND ?

• Che sia recepito e 

implementato dalle 

Regioni  

• Che migliori la qualità delle cure e della 

vita alle persone con diabete usando in 

modo appropriato le risorse  

• Che diventi uno strumento per rendere 

a livello nazionale  omogenea 

l’assistenza  



Come implentare il PSND ??



La preoccupazione dei “ Gestori “ 

“un PSN per ogni patologia cronica   ??”

• Diabete

• Scompenso di cuore

• BCO

• HIV

• Oncologia

• Ipertensione

• …………..











Come fare ???



Organizzazione trasversale comune alla cronicità : attività 

ambulatoriale,  team multi professionale dedicato, spazi dedicati, Educazione 

Terapeutica, informatizzazione,  Integrazione con il Territorio, Linee guida,  PDT, 

Indicatori, Audit, formazione specifica  … 

Diabete, BCO, scompenso di cuore , neoplasie, malattie reumatologiche, 

malattie infettive  … 
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Attività specialistica diabetologica:  standard di cura, linee guida …….. 



Come finanziare  ?

Spostare le risorse dal ricovero al 

territorio non in senso 

“generico”, ma al territorio 

intendo per questo l’attività 

specialistica passando 

dall’”ambulatorio” all’attività 

strutturata secondo il CCM, 

indipendentemente dalla 

collocazione ( ospedale, 

ambulatori territoriali)   



Ricovero

Paziente in 

“Equilibrio”:

territorio

Finanziamenti 

Finanziamenti

Specialisti

dell’acuto 

MMG

Gravità della malattia 

Territorio o meglio 

ambiente di NON ricovero

DIABETOLOGO

Attività ambulatoriale 

complessa  

Evento 

acuto



• realizzare un censimento dell’offerta specialistica (strutture, 
risorse umane,competenze, etc.);

• creare un coordinamento laddove , nella stessa area 
geografica, coesistano più strutture specialistiche;

• creare una rete tra le strutture specialistiche valorizzando 
le diverse e specifiche competenze (es. cura del piede, 
complicanze, infusori) all’interno della rete in cui si muove 
la persona con diabete in funzione dei propri bisogni;

Le azioni suggerite dal PSND



Le azioni suggerite dal PSND

• promuovere l’assistenza diabetologica di primo livello 
integrata con quella specialistica;

• adottare e implementare raccomandazioni definite a 
livello nazionale con il contributo delle Società 
Scientifiche per la definizione di PDTA …….. 
determinare un uso appropriato delle risorse;

• utilizzare indicatori (negli ambiti qualità della vita, 
efficacia clinica, efficienza ) per migliorare la qualità 
dell’assistenza  



In sintesi i  pilastri del PSND

• ET

• PDT

• Indicatori

• Team

• Integrazione 



AMD e il PSND
• ET ( da sempre ….)

• VRQ ( 1992)

• Accreditamento ( 1997)

• Disease Manag.(1998) 

• PDT( 2001)

• Indicatori ( 2005)

• GI ( 1996)

• Formazione ( 1998)

• Standard di Cura (2006)

• Ricerca clinica ( 2000)

• 2015………………. 






