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Diabetologia misurata

(piu equa, piu sobria, piu giusta ... piu slow)

Negli ultimi anni in Italia si & realizzato un quadro normativo e si & posta attenzione alle norme
di buona pratica clinica nella logica di coniugare la qualita delle cure con I'esponenziale in-
cremento del consumo di risorse e con I'andamento sempre pili costoso della tecnologia sa-
nitaria. Il filo conduttore continua a essere la sostenibilita dei modelli concettuali di riferimen-
to con la crisi economica in atto, con i modelli organizzativi tradizionali, con i trend
demografici ed epidemiologici di questi decenni. La sostenibilita si puo definire come la ca-
pacita di soddisfare le esigenze presenti, senza compromettere alle future generazioni di sod-
disfare le loro; in medicina puo essere riferita a una sanita capace di lottare contro la parcel-
lizzazione, gli sprechi, I'inappropriatezza, la demotivazione, il disincanto, il burn-out. La
garanzia per ottenere un favorevole rapporto costo/efficacia della spesa sanitaria e I'aumento
del valore della spesa attraverso il miglioramento della qualita delle cure. E opinione di molti
autori che I'aumento delle capacita del sistema sanitario di convertire le risorse in valore, la
riduzione degli sprechi e I'aumento dell’efficienza dei servizi faciliti la sostenibilita della sanita
pubblica. Nel corso del tempo I'idea della medicina si & evoluta, si & trasformata da attivita
centrata sul medico, sul paziente e sull’alleanza medico-paziente '. Nel corso dei secoli fatto-
ri esterni al mondo sanitario hanno modificato politiche, pianificazioni, sistemi informativi e
gestione delle conoscenze, formazione, risorse, ricerca, processi, risultati e qualita. E certo
che per rendere I'assistenza sostenibile tutti gli attori devono rendere le organizzazioni sani-
tarie realmente un sistema. La Conferenza Stato-Regioni 2, nell'intesa sul nuovo Patto per la
Salute ® per gli anni 2014-2016, sottoscritto nella seduta del 10 luglio 2014, afferma una
serie di riferimenti strategici d'indirizzo che vale la pena richiamare. Si riafferma la necessita
di un deciso potenziamento della governance della sanita nel primario scopo di assicurare
equita, universalita e uniforme e appropriata fruibilita dei LEA. Il Patto considera la salute un
valore economico e sociale piuttosto che un fardello per i conti dell’amministrazione pubblica.
Ne consegue I'affermazione che il sistema sanitario & un’entita di sviluppo che deve interagi-
re e integrarsi con gli altri soggetti del sistema di governo dei territori e con le altre ammini-
strazioni. Per affrontare questo non rinviabile impegno il mondo della diabetologia dovra svi-
luppare certamente il sapere e le prassi tecnico-scientifiche, ma soprattutto quelle della
clinical governance. AMD e tutti i diabetologi a livello nazionale o locale hanno il dovere di
offrire proposte e attuare comportamenti che rendano sostenibile il modello teorico del Chro-
nic Care. in questo solco, che anche AMD con il lavoro di questi anni ha contribuito a traccia-
re, si sviluppa il progetto NICE (http://www.aemmedi.it/pages/informazioni/progetto_nice_
amd/). Lacronimo NICE nasce durante una riunione alla quale hanno partecipato tra gli altri,
i diversi coordinatori dei gruppi “Outpatient”, “Inpatient”, “Appropriatezza, terapia personaliz-
zata”, “Comunicazione”, “Clinical Governance”. In seguito sono stati definiti la strategia e gli
obiettivi che avrebbero legato i diversi gruppi. | coordinatori dei gruppi si sono accordati per
descrivere proposte tecniche e organizzative competenti, trasparenti, fondate su dati, relati-
vamente al setting di cura ambulatoriale e di ricovero ospedaliero, alla pratica del monitorag-
gio domiciliare della glicemia, alla terapia. Nel corso della discussione e nato il bisogno di
avere un gruppo di lavoro che agisse in modo trasversale nei gruppi NICE. L'idea & di condi-
videre la corrispondenza delle soluzioni da loro proposte con le caratteristiche della medicina
slow, che & rispettosa, sobria e giusta, mantenendo sempre un indirizzo generale di misura-
bilita e sostenibilita. In particolare I'intendimento del Gruppo che si & chiamato “Diabetologia
Misurata” € lo sviluppo di un’assistenza diabetologica sostenibile con proposte organizzative
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e tecniche competenti, responsabili, trasparenti fondate sui dati,
pertanto misurabili, ma nel contempo anche misurate. In un tem-
po storico di sempre maggior contingentazione delle risorse di-
sponibili il professionista ha I'obbligo di ripensare all’appropria-
tezza di tutte le sue pratiche cliniche. Il crescente peso
assistenziale del diabete, I'offerta di sempre nuovi € pit costosi
farmaci e device rende questa revisione non pitl prorogabile. Ab-
biamo cosi pensato di proporre pratiche certamente “discutibili”
per stimolare una discussione all'interno della diabetologia. In
quest’ottica il gruppo “Diabetologia misurata” (http://www.aem-
medi.it/pages/informazioni/diabetologia_misurata/) ha sostenuto
I'adesione di AMD al movimento scientifico “Slow Medicine, fare
di pit non significa fare meglio” proposto dalla societa italiana di
Slow Medicine http://www.slowmedicine.it/fare-di-piu-non-si-
gnifica-fare-meglio/la-storia-di-choosing-wisely.html, in  cui
stanno confluendo molte societa scientifiche italiane, che ispi-
randosi al progetto Choosing Wisely (http://www.choosingwisely.
org/), prevede che Iidentificazione di cinque pratiche ad alto ri-
schio di in appropriatezza. La prospettiva che il gruppo si € data
¢ descritta dagli obiettivi specifici di questo gruppo AMD sono a)
riportare i prodotti del gruppo NICE (modelli formativi e assisten-
ziali, progetti, documenti, ricerca clinica, sperimentazione sul
campo, ecc.) nella cornice dei requisiti della sostenibilita; b) far
acquisire, e applicare, ai diabetologi gli strumenti per allineare le
prassi alla dimensione della sostenibilita; ¢) fornire ai diabetologi
una competenza argomentativa per affrontare il tema di un’orga-
nizzazione diabetologica sostenibile con le Direzioni Sanitaria e
Generale. L'ambizione € di formare una classe di diabetologi con
una “compentence in sostenibilita delle organizzazioni sanitarie”.
In altri termini, il gruppo dovra essere di supporto culturale, per-
ché il diabetologo impari a lavorare sempre in un’ottica di siste-
ma, secondo logiche di responsabilita, ruolo, competenza, prassi
operative, con dinamiche di alleanza e utilizzo dei dati per la va-
lutazione della sostenibilita dei processi. In questa ottica & stato
elaborato un documento che contiene le prime 5 pratiche diabe-
tologiche ad alto rischio di inappropriatezza. | diabetologi del
gruppo insieme ai loro consulenti, tra cui Antonio Bonaldi, presi-
dente di Slow Medicine, e in collaborazione con i gruppi AMD
“Outpatient” e “Inpatient” hanno condiviso in un forum comune
cinque o pit aree di maggiore inappropriatezza, sostenute dalla
letteratura di riferimento, secondo il format “Slow Medicine”. So-
no state descritte in totale quindici pratiche cliniche che sono
state valutate con il metodo della “scelta pesata”. In questo modo
¢ stata costruita una graduatoria che ha permesso di identificare
le cinque a maggior rischio. Queste pratiche sono espresse in un
linguaggio medico; la seconda parte del lavoro prevede un con-
fronto con le associazioni dei pazienti diabetici per una “traduzio-
ne” del testo in un linguaggio pit laico del testo, e una guida per
i pazienti che faciliti la comprensione dei motivi per cui una pra-
tica e stata giudicata inappropriata. Non & casuale che un rap-
presentante dei pazienti, faccia stabilmente parte di Diabetologia
Misurata. E il primo passo. Siamo consapevoli che ci saranno
discussioni sulle scelte operate, per questo invitiamo i diabetolo-
gi a proporre le loro pratiche ad alto rischio d’inappropriatezza,
che, se corredate da un’adeguata bibliografia, saranno esamina-

Le “prime” 5 pratiche
inappropriate in diabetologia

Sviluppo: ricercare contributi

per bruciare Uinappropriatezza
in diabetologia
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Choosing wisely

Metodo di lavoro

PER RENDERE L'ASSISTENZA DIABETOLOGICA SOSTENIBILE

te con gli stessi criteri adottati nella prima fase di lavoro. (http://
www.aemmedi.it/pages/informazioni/diabetologia_misurata/).
Questo lavoro conferma I'attenzione di AMD per promuovere la
massima attenzione a una pratica clinica pit appropriata e a de-
finire un profilo pitt moderno del diabetologo, che prevede la ca-
pacita di progettare, realizzare, valutare e proporre alle direzioni
aziendali non solo I'efficacia clinica, ma anche I'efficienza di un
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Fare di piu non significa fare meglio

Le cinque pratiche a rischio d'inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare

Associazione Medici Diabetologi

Non utilizzare la terapia insulinica “al bisogno” (sliding scale) per il trattamento dell’iperglicemia nel
paziente ricoverato in ospedale.

L'uso di somministrare la terapia insulinica “al bisogno” (sliding scale), cioé iniettare insulina a intervalli fissi (ogni 4-6 ore) solo se la glicemia
supera una soglia prefissata, € tuttora diffuso anche nel nostro paese, ma € da considerarsi un metodo inadeguato e inefficace. Questo
approccio, infatti, oltre a non affrontare il problema dell'insulinizzazione basale, non previene l'iperglicemia intervenendo solamente dopo il suo
verificarsi e comporta un rischio di ipoglicemia successiva. La somministrazione della terapia insulinica al bisogno favorisce l'inerzia
terapeutica e comporta il rilevante rischio determinato da una mancata programmazione terapeutica.

Non prescrivere di routine 'auto misurazione domiciliare quotidiana della glicemia nelle persone con diabete
tipo 2 in trattamento con farmaci che non causano ipoglicemia.

Nei pazienti con diabete tipo 2 in trattamento con farmaci che non causano ipoglicemia, una volta che I'obiettivo glicemico & raggiunto e i
risultati di autocontrollo diventano abbastanza prevedibili, il monitoraggio quotidiano delle glicemie non aggiunge informazioni per mantenere il
controllo glicemico, €, a volte pud generare ansia. A questa condizione vi sono molte eccezioni, come, ad esempio, 'uso a scopo educativo, le
malattie acute intercorrenti, il peggioramento del compenso glicemico, I'inserimento in terapia di farmaci iperglicemizzanti, dove I'autocontrollo
€ spesso transitoriamente indispensabile per raggiungere gli obiettivi prefissati.

Non fare lo screening indiscriminato delle complicanze croniche del diabetico con modalita e tempi diversi
da quelli indicati dalle linee guida nazionali.

RETINOPATIA DIABETICA

In assenza di retinopatia diabetica non ripetere 'esame del Fundus Oculi successivo alla diagnosi (il primo Fundus Oculi ha una
temporizzazione diversificata per il Diabete tipo 1 e il Diabete tipo 2) pil spesso di una volta ogni 2 anni. Se la retinopatia & in progressione,
I'esame dovra essere eseguito pili frequentemente.

POLINEUROPATIA DIABETICA

Non eseguire un esame elettrofisiologico per lo screening della polineuropatia diabetica.

ARTERIOPATIA PERIFERICA

Non eseguire un esame ecocolodoppler per lo screening dell'arteriopatia periferica

Non trattare in modo indiscriminato i pazienti diabetici con farmaci antiaggreganti piastrinici.

La terapia antiaggregante con acido acetilsalicilico (75-160 mg/die) € indicata nei pazienti diabetici con precedente evento cardiovascolare,
cerebrovascolare o con arteriopatia ostruttiva cronica e, in prevenzione primaria, solo nei pazienti diabetici con alto rischio cardiovascolare. La
terapia antiaggregante con acido acetilsalicilico non & raccomandata nei diabetici a rischio cardiovascolare basso/moderato.

5

Non eseguire nei pazienti con diabete il dosaggio routinario di C-peptide ematico.

Non & necessario il dosaggio di C-peptide ematico nella formulazione della diagnosi di diabete tipo 1 e tipo 2. La misurazione della risposta del
C-peptide al glucagone o al pasto misto pud aiutare nei rari casi in cui sia difficile differenziare la diagnosi tra diabete di tipo 1 e tipo 2. Tuttavia,
anche in questa situazione clinica la risposta alla terapia farmacologia fornisce utili informazioni e la determinazione del C-peptide non &
clinicamente necessaria. In rari casi, pud essere utile misurare la concentrazione di C-peptide per fenotipizzare meglio il paziente con diabete
€ puo essere utile, nel diabete di tipo 1 per 'inquadramento prognostico delle complicanze. La determinazione del C-peptide € essenziale nella
valutazione di una possibile ipoglicemia auto procurata dovuta ad assunzione d'insulina non a scopi terapeutici.

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica & necessario rivolgersi al medico curante.
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modello organizzativo multidisciplinare in cui lo specialista sia
corresponsabilizzato nella riduzione dei costi. L'eco mediatico °
davvero sorprendente che ha avuto la pubblicazione delle cinque
pratiche, di la del merito per cui, come detto, apriremo la discus-
sione, deve far riflettere tutti i diabetologi, perché il cammino ver-
S0 un'assistenza sanitaria sempre pill appropriata e misurabile &
irreversibile, pena la minaccia alla sostenibilita. Ci sara sempre

pitl spesso chiesto il “conto”, la consuntivazione sia economica,
sia clinica del nostro agire. Sara sempre pil forte la pressione
con cui il sistema agira sugli operatori sanitari. A questo fattore di
cambiamento, potente nella sua cogenza, in un sistema sanitario
sotto pressione per I'invecchiamento della popolazione e la con-
temporanea necessita di garantire cure e assistenza, per una
diabetologia efficace, efficiente e sostenibile”aggiungeremo pub-
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Come si & giunti alla creazione della lista

L'Associazione Medici Diabetologi - AMD ha promosso il progetto NICE perché la diabetologia italiana lavori secondo modelli clinici di appropriatezza
e sostenibilita. Il gruppo a progetto di “Diabetologia Misurata” ha avuto il mandato dal Consiglio Direttivo di elaborare proposte tecniche e organizzative
competenti, trasparenti, fondate su dati per promuovere una diabetologia sostenibile. In una prima fase del lavoro, aderendo alla campagna “Choosing
Wisely”, con la collaborazione di Slow Medicine abbiamo identificato 5 pratiche inappropriate secondo il seguente percorso:

1. ogni componente del gruppo “Diabetologia Misurata” con la collaborazione dei coordinatori del gruppo in e outpatient ha identificato 4-5 pratiche;

2. sono state raccolte 15 proposte di pratiche inappropriate, 2 delle quali escluse in quanto simili;

3. con il metodo della scelta pesata ogni componente ha attribuito a ciascuna pratica un punteggio da 1 a 15 indicandone anche la rilevanza e
I'applicabilita clinica;

4. ciascun componente ha utilizzato un format dedicato proposto da Slow Medicine;

5. i contributi sono stati reciprocamente discussi;

6. sono state selezionate le 5 pratiche che hanno ricevuto un maggiore punteggio e sono state proposte al CDN per approvazione e divulgazione a
tutta la Societa scientifica.
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Slow Medicine, rete di professionisti e cittadini per una cura sobria,
rispettosa e giusta, ha lanciato in Italia nel dicembre 2012 il progetto
“Fare di pitl non significa fare meglio”, in analogia all'iniziativa Choosing

L'Associazione Medici Diabetologi, AMD, fondata nel 1974, intende
valorizzare in una visione sistemica ed etica il ruolo specifico ed unico del
diabetologo e del “team dedicato” nel miglioramento continuo della cura alle

persone con malattie metaboliche e/o diabete, attraverso la formazione, la
ricerca, il governo clinico, I'autonomia professionale, il rapporto con le
istituzioni, le altre societa scientifiche, le associazioni professionali e dei
pazienti. http://www.aemmedi.it/

Wisely gia in atto negli Stati Uniti. Societa Scientifiche e Associazioni
professionali sono invitate a individuare ognuna una lista di 5 esami
diagnostici o trattamenti, di uso corrente nella pratica clinica, che
secondo le conoscenze scientifiche disponibili non apportano benefici
significativi ai pazienti ma possono, al contrario, esporli a rischi.
Promuovono il progetto anche: FNOM-CeO, IPASVI, SIQuAS-VRQ,
Istituto Change di Torino, PartecipaSalute, Inversa Onlus, Altroconsumo,
Federazione per il Sociale e la Sanita della provincia autonoma di
Bolzano e Slow Food ltalia. Per ulteriori dettagli: www.slowmedicine.it

conferenze/2014/07/04/10072014-ordine-del-giorno-confe-
renza-stato-regioni-355411/.

blicistica, informazione, formazione secondo il tradizionale mo-
dello AMD.

$  Patto per la Salute: http://www.governo.it/Governolnforma/Dossier/
patto_salute/Conferenza_SR.pdf.
http://www.quotidianosanita.it/lavoro-e-professioni/articolo.
php?articolo_id=23976.
http://www.aemmedi.it/files/Gruppi_a_Progetto/SlowMedicine/8_
RASSEGNA-27-10-2014_.pdf.
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