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Fditoriale del Presidente

Lettera ai Soci

Carissimi,

non ¢ senza emozione che inizio
a scrivere questo primo saluto a
voi tutti e per vari motivi. Per
prima cosa perché per oltre dieci
anni ho svolto un ruolo di servi-
zio nel tenere le fila di questo
foglio notizie ed ho io per primo
richiesto ai vari Presidenti che si
sono succeduti nel tempo di
aprire con un proprio scritto
queste 8-12 pagine di informa-
zione ai Soci.

Farlo oggi da Presidente mi
emoziona ed un po’ anche mi
imbarazza, perché il compito ¢ arduo oltre quan-
to avrei potuto immaginare “prima”. Confrontar-
mi con la statura e con l'intelligenza e la capacita
di “organizzare” la Societa Scientifica di coloro
che mi hanno preceduto, vi assicuro, mi intimori-
sce.

AMD ¢ diventata una struttura complessa ed arti-
colata in molti settori, con specifiche competenze
e professionalita in campo medico, organizzativo-
gestionale, proiettata ad una crescita costante nel-
l'ottica del miglioramento continuo, della realiz-
zazione di “prodotti” di qualita in campo formati-
vo, nella comunicazione, nella ricerca epidemio-
logica, clinica e transazionale, nella ricerca di mi-
sure di efficacia, nella descrizione dei percorsi as-
sistenziali e nella costruzione di data base clinici.
In queste attivita AMD ha da anni messo in cam-
po risorse umane e competenze specifiche indiriz-
zate e dirette da uomini e donne animati da gran-
de entusiasmo e competenza, che hanno dato vi-
ta a percorsi entusiasmanti e che hanno prodotto
risultati impensabili all'inizio del percorso. Ne sia
prova, una per tutte, la richiesta dell'IDF di pre-
sentare il data-base AMD dell'assistenza diabeto-
logia italiana in campo internazionale ed in vari
continenti, prendendolo a modello da esportare in
altri paesi. Credo che questo riconoscimento del
lavoro fatto e del modello rappresentato sia un
esempio assolutamente originale di quanto ha
prodotto AMD.

La crescita attuale della Societa
Scientifica non é pero priva di ri-
schi. Mi riferisco al fatto che
ogni struttura eccessivamente
complessa ed articolata, oltre ad
assorbire risorse consistenti ri-
schia di perdere contatto con la
base e con i soci. Questo rischio
¢ all'attenzione del Direttivo Na-
zionale e questa percezione ha
generato 1'organizzazione di una
serie di azioni volte a scongiu-
rarlo.

La Consulta dei Presidenti Ragio-
nali ¢ diventato lo strumento di
collegamento con le Sezioni Re-
gionali e per due volte all’anno
la riunione della Consulta ha luogo congiunta-
mente a quella del Direttivo Nazionale. Il Presi-
dente della Consulta partecipa a tutte le riunioni
del CDN e relaziona ai Presidenti Regionali.
Molti diabetologi “giovani” hanno partecipato a
corsi di perfezionamento sul governo clinico e
sulla ricerca presso I'Istituto Gimbe di Bologna e
sono oggi inseriti nei Gruppi strategici e negli or-
gani direttivi di AMD, a testimonianza della vo-
lonta di aprire gli organi istituzionali alla crescita
e all'alternanza.

Gli stessi strumenti operativi di AMD sono stati
rivisti e semplificati. Mi riferisco, ad esempio, al-
I'accorpamento dei Gruppi “Qualita” e “Percorsi
Assistenziali” in un unico Gruppo denominato
“Governo Clinico”. Alto esempio ¢ rappresentato
dalla modifica che avverra in uno dei Gruppi piu
rappresentativi e importanti di AMD come la
Scuola. Il grande significato che la Scuola ha per
AMD verra rafforzato mantenendo nella certifica-
zione il suo valore aggiunto, ma rendendo la
Scuola pit aperta ad accogliere un forte collega-
mento con tutte le sue componenti e con la base
dei Soci, aprendosi ad accoglierne ancora piu che
in passato. La Comunicazione, vero “gioiello” di
AMD sara ancora piu fruibile e ricca di contenuti
per i Soci. Anche la Ricerca subira una piu strat-
ta finalizzazione a quelli che sono gli indirizzi
della politica societaria individuata nell’Assem-
blea dei Soci.
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Queste azioni sono propedeutiche alla realiz-
zazione di un Unico Grande Progetto della
Rete dei Servizi AMD, che prevede la finaliz-
zazione di tutte le risorse, di tutte le energie
culturali della Societa Scientifica per i prossi-
mi anni, che andra avanti per piu presidenze
e che avra il grande obiettivo di valorizzare il
ruolo, le competenze e le capacita organizza-
tive uniche del diabetologo AMD e del suo
team, ponendolo all’attenzione di Istituzioni,
delle altre Societa Scientifiche, della comu-
nita diabetologia internazionale, attraverso
un intervento concreto, condiviso e corale. In
altri termini, AMD si muovera come un uni-
co grande organismo in cui tutte le compe-
tenze, le energie e le capacita verranno valo-
rizzate e troveranno materia di applicazione e
lavoro. Inizia da questo momento un percor-
so di informazione a tutte le componenti di
AMD, a tutti i soci ed all'esterno alle Azien-
de, alle Istituzioni ed a tutti gli Enti interes-
sati per poi rapidamente operare nei diversi
campi come la comunicazione, la formazione,
la ricerca clinica, sempre utilizzando misure
di efficacia delle attivita intraprese.

Questa scelta epocale in seno ad AMD non ¢
frutto del caso ma € la naturale conclusione di
un ciclo cha ha prodotto il perfezionamento di
tante competenze, strutturate in Gruppi come
“Comunicazione”, “Scuola”, “Centro Studi e
Ricerche”, “Fondazione”, “Rete di Ricerca”,
“Annali”, “Qualita”, “Percorsi Assistenziali”,
“Stagedia”, “Territorio”, “FarmétDia”, “Bioeti-
ca”, “Psico-Pedagogico”, e tanti altri che han-
no ben caratterizzato la vivacita di temi ed in-
teressi degli ultimi anni. Questi Gruppi, queste
competenze sono da oggi aggregate in un uni-
co disegno indirizzato alla realizzazione del
Grande Progetto AMD. Non ¢ ora opportuno
scendere in dettagli descrittivi, ma ¢ questo il
momento di annunciare le linee generali del
disegno. Nasce da ora l'esigenza di comunica-
re a tutti voi che AMD sta muovendo i primi
passi in una nuova direzione e che da ora ini-
ziera una vera e propria campagna di infor-
mazione e contatto che vi aggiornera sistema-
ticamente degli sviluppi pratici e dei progressi
di questo disegno. E magari proprio le pagine
di questo giornalino diventeranno un elemen-
to di informazione ed aggiornamento costan-
te, mantenendo un filo diretto tra il CDN e tut-
ti voi.

Un altro tema rilevante ¢ rappresentato dal-
la evoluzione in ambito scientifico di questo
giornale. A Rimini vi ¢ stato presentato il
numero zero nella nuove veste grafica del
“Giornale di AMD". Esso rappresenta |'evo-
luzione di questo bollettino con il preciso
obiettivo di essere l'organo ufficiale della
Societa Scientifica, destinato ad accogliere
la pubblicazione di tutte le ricerche, di tutti
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i documenti applicativi ed EMB, utili nella
pratica clinica, prodotti da Gruppi di Studio
interassociativi e non, da panel di esperti o
articoli scientifici dei Soci, come i lavori ac-
cettati per la presentazione all'ultimo Con-
gresso Nazionale di Rimini o gli abstarct dei
Congressi Regionali. Altre rubriche sono in
corso di preparazione, affidate alla sapiente
opera redazionale di Nino Di Benedetto e
Luca Monge, che lavoreranno alla redazione
del giornale con la collaborazione di altri
Colleghi formati nei corsi Gimbe. In altri ter-
mini, riceverete il solito giornalino informa-
tivo, curato da Gerardo Corigliano, in alle-
gato alla rivista scientifica vera e propria.
L'evoluzione del Giornale di AMD in questa
forma ¢ stata realizzata per dar vita ad una
ennesima rivista scientifica, gia troppo nu-
merose, ma ¢ stata una precisa scelta socie-
taria per dare voce ai Soci e per rappresen-
tare l'organo scientifico di divulgazione del
sapere e della ricerca tipica di AMD. Mi au-
guro che questo prodotto possa crescere e
migliorare, guadagnando una visibilita na-
zionale e internazionale che ¢ destinato ad
avere, se opereremo nell’ottica del migliora-
mento continuo della qualita

Lo scenario descritto fin qui rappresenta so-
lo in parte il fervore di attivita che caratte-
rizza la vita societaria ed io sono fortemen-

te motivato a tenere con tutti voi un filo di-
retto, informandovi in modo sistematico e
continuo su tutto quello che accade in AMD,
utilizzando queste pagine per collegarmi a
voi. Naturalmente tutto questo non sarebbe
stato possibile senza il lavoro e la dedizione
costante ed a tempo pieno di chi mi ha pre-
ceduto nel ruolo di Presidente, Consigliere,
Componente di Gruppi o Socio. E non mi li-
mito a rivolgermi solo all'ultima Presidenza,
sebbene sia stata per me particolarmente im-
portante sotto il profilo della crescita cultu-
rale e dei rapporti profondamente umani ed
affettuosi con Adolfo Arcangeli. Proprio co-
si, perché io non posso dimenticare quanto
mi hanno dato e quanto hanno contribuito
alla mia formazione in AMD tutti coloro con
cui ho avuto l'onore di lavorare negli ultimi
12-15 anni e di tutti coloro che oggi siedo-
no con me in CDN. A tutti io devo molto ed
a voi in particolare devo il fatto che avete
scelto me per rappresentarvi al massimo li-
vello di AMD. Con il vostro aiuto cerchero di
non deludervi. Ce la sto mettendo tutta, cre-
detemi. Non ¢ semplice ma ¢ contempora-
neamente un'avventura unica ed entusia-
smante !

Grazie a tutti voi.

Sandro Gentile
Presidente AMD
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GOVERNO CLINICO O CLINICAL GOVERNANCE

Il termine Clinical Governance € stato utilizzato
per la prima volta dall'lOMS nel 1983 ed indica-
va “tutte quelle attivita di costruzione delle re-
lazioni funzionali tra le differenti componenti
che hanno responsabilita clinica e organizzati-
va di un'Azienda Sanitaria”.

Nella sua pili concreta espressione questo ter-
mine €, pero, nato nel 1997 nel Regno Unito al-
I'interno del documento fondativo di una nuo-
va politica sanitaria inglese “A First Class Ser-
vice” e viene definito come “il sistema in base al
quale i servizi sanitari si rendono responsabili
del miglioramento continuo della qualita del-
I'assistenza e mantengono elevati livelli di pre-
stazioni, creando un ambiente che favorisce I'e-
spressione dell'eccellenza clinica, nel limite del-
le risorse disponibili”.

Quindi, il presupposto di questa definizione ¢
che la qualita cessa di essere una specie di di-
mensione separata, collaterale e parallela e di-
venta, unitamente all'efficacia e all’appropria-
tezza clinica e organizzativa, parte integrante
dell'attivita istituzionale. La clinical governante
definisce, quindi, una strategia operativa da
perseguire all'interno di ogni Azienda.
Apparentemente rappresenta una innovazione,
ma in sé e per AMD non contiene nessun ele-
mento di novita perché non propone una nuo-
va metodologia per il miglioramento continuo
della qualita, ma suggerisce un approccio siste-
matico e integrato delle metodologie e degli
strumenti gia disponibili. Indicatori di perfor-
mance clinica e di appropriatezza, audit clinici e
linee-guida non sono certo una novita per
AMD, cosi come la discussione sulla Clinical
Governance, che ¢ stato il tema del convegno
AMD di Cernobbio dell'ottobre 2008. L'elemen-
to innovativo del governo clinico non sta nella
dotazione metodologica, quanto piuttosto nella
consapevolezza che questi strumenti possono
essere utili solo se sostenuti da una politica sa-
nitaria che ne incentivi e renda concretamente
possibile 'utilizzo, oltre che dalla costruzione di
relazioni tra le diverse componenti presenti nel-
le organizzazioni sanitarie che favoriscono una
cultura della responsabilita umana verso la qua-
lita come dovere istituzionale.

Sinteticamente possiamo, quindi, definire il go-
verno clinico come l'insieme dei comporta-
menti, responsabilita, azioni, che I'Organizza-
zione ed i professionisti si danno per garanti-
re il miglioramento dei servizi erogati e la sal-
vaguardia degli Standard Assistenziali.

1l maggior problema che oggi si presenta ¢ le-
gato all'espansione della domanda di prestazio-
ni di diagnosi e di cura che generano costi sup-
plementari, imputati ai servizi medico-sanitari,
che si confrontano con problemi di finanzia-

mento e sostenibilita. Quindi diventa opportuno

chiedersi se ed in che modo il governo clinico

(non il governo dei clinici) possa indicare un me-

todo per trovare il giusto equilibrio tra doman-

da, offerta e costi del SSN.

L'espansione della domanda ¢ sostenuta da mol-

teplici fattori, tra i quali:

1. I'abbassamento delle “soglie” che definiscono
“il patologico” per tutta una serie di fattori di
rischio diffusi, quali dislipidemia, diabete e
ipertensione;

2. la diffusione della diagnosi precoce (check-
up, screening);

3. gli stress correlati agli stili di vita che genera-
no morbilita supplementari (quali psichica,
cardiovascolare e muscolo-scheletrica);

4. la diffusione dell'innovazione tecnologica e
farmacologica;

5. il considerare “malattie” alcuni normali pro-
cessi biologici della vita come I'osteoporosi e
la menopausa;

6. la promozione presso la societa civile di
aspettative che vanno al di la di ogni eviden-
za scientifica, indotte dai media e dalle pub-
blicita;

7. il processo di invecchiamento demografico e
le patologie consequenziali. .

A questa dinamica di espansione di una doman-

da potenzialmente illimitata, generatrice di costi,

di ansie e di angosce individuali e collettive, si

contrappone una crescita non corrispondente

delle risorse necessarie al suo finanziamento.

Quindi, oggi piu che mai ¢ importante ed urgen-

te una risposta operativa alle domande che da

anni si stanno ponendo i Sistemi Sanitari:

1. come controllare una domanda potenzial-
mente illimitata a cui si contrappone la scar-
sita delle risorse per definizione “finite"?

2. quale ¢ l'intensita e la natura delle relazioni
tra le risorse impiegate ed i risultati sanitari
ottenuti?

La risposta a questi quesiti € rappresentata pro-

prio dal salto culturale nella dimensione del “go-

verno clinico” dove, facendosi spazio concetti
quali appropriatezza ed efficienza, vengono
emarginati gli storici protagonisti della sanita
che sono la “autoreferenzialita” e “I'autodifesa

del sistema”, favorendo un approccio integrato e

sistematico alla qualita dell'assistenza.

Ma quali sono gli strumenti del
governo clinico?

Le metodologie e gli strumenti del governo cli-
nico possono essere sintetizzati da dieci concet-
ti che devono venir incrociati e dosati sapien-
temente, finalizzando l'azione all'ottenimento
di prestazioni appropriate, efficienti ed efficaci.

La valutazione degli esiti

Un contributo fondamentale al concetto del-
la valutazione degli esiti fu espresso nel 1972
da Archibald Cochrane che affermava: “non
si puo raggiungere l'efficienza senza passare
per l'efficacia ... non si puo pensare di au-
mentare |'efficienza se coloro che devono ac-
quistare o pianificare prestazioni non sono
capaci di distinguere cio che ¢ efficace da cio
che non lo é"

La leadership clinica

Una prima distinzione nell'organizzazione
aziendale ¢ quella fra attivita di programma-
zione, indirizzo e controllo, di competenza
della direzione generale, ed attivita di gestio-
ne delle risorse necessarie al raggiungimento
degli obiettivi, di competenza dei dirigenti. In
questo secondo ambito deve esercitarsi la
leadership clinica.

La valutazione clinica

Nel governo clinico la valutazione clinica &
intesa come valutazione complessiva di atti
multipli di diversi attori. Cio che ¢ oggetto di
valutazione non é il singolo professionista,
ma l'insieme dei professionisti che, diretta-
mente o indirettamente, sono coinvolti nel
processo assistenziale rivolto al cittadino (ad
esempio nel caso del cittadino diabetico sono
diversi i professionisti coinvolti, siano essi
dipendenti, convenzionati o accreditati). Di
solito la valutazione clinica si basa sull'os-
servazione degli scostamenti rispetto a para-
metri prefissati e concordati.

La gestione del rischio

Uno dei requisiti basilari dell'assistenza sani-
taria, insieme all'efficacia ed all'appropria-
tezza, ¢ quello della sicurezza, visto che tutti
gli esseri umani, senza alcuna eccezione,
shagliano e gli errori sono parte, assoluta-
mente normale e necessaria, delle funzioni
cognitive umane. Nel governo clinico non
interessa indagare sulle responsabilita del
singolo operatore, ma ¢ piu utile studiare
I'errore per capire attraverso quali falle orga-
nizzative € potuto passare, per una futura ge-
stione e prevenzione attiva dell’errore stesso.
Alle Aziende deve essere chiesto, attraverso
I'attivazione del risk management, un co-
stante affinamento delle tecniche di control-
lo per la prevenzione e la riduzione degli
eventi avversi, anche attraverso 'analisi de-

gli eventi potenzialmente avversi, la rivisita-
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zione dei processi e dei protocolli e I'imple-
mentazione di procedure atte ad aumentare
la qualita delle prestazioni erogate.
Naturalmente una corretta gestione del ri-
schio offre notevoli vantaggi per I'Azienda e
per i suoi operatori, anche sotto il profilo as-
sicurativo.

QUESTO ASPETTO DEVE ESSERE AF-
FRONTATO ANCHE DA AMD.

La gestione dei reclami

Quando un reclamo sale la linea gerarchica
ed arriva sulla scrivania della direzione, pro-
babilmente la sua gestione ¢ stata inefficace.
La procedura della gestione dei reclami deve
essere aziendale, ma deve prevedere una fa-
se iniziale che dovra avvenire all’interno
dell'unita stessa dove si ¢ verificato il pro-
blema o il supposto problema: ¢ li che c’¢ la
possibilita di imparare, di trovare la soluzio-
ne, di evitare che il problema si ripresenti.
Spesso ¢ solo nel rapporto tra 'operatore e
cittadino che c’¢ l'ascolto. Per questo deve
essere potenziato il rapporto con le associa-
zioni di volontariato dei cittadini diabetici.

La valutazione dei bisogni

Affinché il governo clinico abbia caratteristi-
che di scientificita e controllabilita di sistema
¢ opportuno che le aziende si dotino prelimi-
narmente di un documento che potrebbe in-
titolarsi “Relazione sullo stato di salute della
popolazione e sulle attivita dell’Azienda”, al
fine di poter prendere decisioni su basi og-
gettive e potenzialmente condivisibili sia al-
I'interno che all'esterno dell’azienda.

[l cambiamento basato sulle
evidenze

Nell'ambito delle diverse discipline mediche
sono da tempo esistenti linee guida metodolo-
giche per una medicina basata sull'evidenza.
E indiscutibile che per uscire dalla confusione
di atteggiamenti estemporanei nella pratica
quotidiana e per esaltare il valore del governo
clinico, non si puo piu prescindere da un si-
stematico approccio comportamentale indiriz-
zato a cambiamenti basati sull’evidenza.

Per questo la diabetologia italiana ha stilato
gli Standard di Cura, che necessitano, come
si sta gia facendo, di continui e periodici ag-
giornamenti. Allo stesso tempo sono stati
pubblicati i Profili di Assistenza. Questi due
documenti dovranno, pero, essere integrati
in un PERCORSO ASSISTENZIALE INTE-
GRATO, concordato ed appropriato, tenendo
conto non solo dei bisogni del cittadino dia-
betico, ma specialmente delle diverse carat-
teristiche dei presidi e dei servizi disponibili
per l'assistenza intermedia; deve essere in
grado di favorire la comunicazione e la re-
ciproca collaborazione tra ospedale e terri-
torio, al fine di evitare degli interventi inap-
propriati quali, ad esempio, ricoveri non ne-
cessari, assistenza ospedaliera inadeguata e

PROGETTO ISLAND

Il Progetto ISLAND (Innovazione, Standard
e Linee-guidA
Nella gestione del Diabete), promosso dal-
I'AMD col contributo non condizionato di
Merck Sharp & Dohme si € sviluppato in due
fasi (la prima con una riunione nazionale, la
seconda con 20 eventi regionali) avendo co-
me obiettivi generali:
a) promuovere la conoscenza di nuove pos-
sibilita di approccio farmacologico alla
terapia del diabete tipo 2;
sostenere la possibilita di utilizzare i pro-
dotti AMD (file dati, standard di cura,
profili di cura o PDTA, formazione, qua-
lita, comunicazione) come strumenti per
le strutture diabetologiche capaci di fa-
vorire il processo di ottimizzazione del
trattamento del diabetico tipo 2 da avvia-
re alla terapia con inibitori DPP-4;
diffondere le corrette procedure per la
prescrizione di nuovi farmaci ipoglice-
mizzanti mediante il sito AIFA e nello
stesso tempo condividere punti di forza e
di debolezza delle procedure prescritte
introdotte dall’AIFA.
In tale ottica i partecipanti, in seguito al per-
corso di formazione ad opera dei vari di-
scenti (20 diabetologi formatori AMD per
ogni regione + 18 presidenti regionali) han-
no avuto la possibilita di acquisire maggiori
conoscenze su:
a) significato di: uno standard di cura, un
file dati AMD e relativa opportunita di
utilizzarlo;

b

—

~—

C

et ANND

wwazions Smodard 8 Lines guds Nal asstions gl Diabais

Il Processo di ottmizzazione del trattamento
ipoglicemizzante del paziente diabetico
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b) impiego di nuove molecole nella terapia
diabetica tipo 2 e relativa appropriatezza
prescrittiva, con annessa possibilita di
realizzazione nella pratica clinica;

¢) modalita di costruzione di: un profilo di
cura da inserire nel monitoraggio d'uso
AIFA con le relative criticita organizzati-
ve annesse alla sua realizzazione (e come
monitorarle), un percorso di migliora-
mento.

PROGRAMMA D'AULA

Il Processo di ottimizzazione del trattamento

ipoglicemizzante  del paziente didbetico

Progetto Island (Innovazione, Standard e Linee guidaNellagesti  one del Didbete)

930 -9.45 Registraziore, consegna questionari e materiale ECM

Somministrazione questionario teorico iniziale ECM
945 -1030  Aperturadei lavori Presidente

Presentazione dei partecipanti
1030 - 1100  Raccdltadelle esperienze sul ‘usodelle incretine Formatore
1100 - 1115  Presentazione del progetto Rappr. Board Progetto
1115 -1135  Relazione * Dagli Standard di Curadl Profilodi cura " Formatore
1135 - 1150  discussione Formatore
1150 - 1230  Relazione “Le incretine ” Presidente
1230 - 1300  discussione

1300 - 1400 Pranzo

1400 -1530 L.d 6: Identificare gli elementi di ingressoperla  costruzione di un profilodi cura perla
ottimizzazione del trattamerto del pazi  ente didbetico tipo 2 da awviare alla terapiacon  incretine

1530 - 1615  discussione in plenaria Formatore

1615 - 1645  Relazione: “File dati AMD " Formatore

1645 - 1700 Note Aifa Presidente

1700 - 17.30  Somministrazione questionario finale - Chiusura Corso Presidente
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assenza di interventi educativi al momento
della dimissione. Per gli aspetti di gestione
integrata con il territorio AMD dovrebbe
adottare il CHRONIC CARE MODEL.

La formazione continua

Dobbiamo andare oltre I'ECM, non dobbiamo
diventare schiavi della logica dei punti e del-
le raccolte premio. L'attivita formativa non
deve limitarsi alla trasmissione di conoscen-
ze, ovvero ad organizzare corsi o deliberare
piani formativi, dal momento che si tratta
spesso di strumenti di limitata o nulla effica-
cia. Il cambiamento dei comportamenti non
deriva dall’ascolto ma dal fare. E necessario
potenziare ed utilizzare di piu tecniche e
strategie, quali la discussione dei casi e I'af-
fiancamento, che comunque sono previste
dall’ECM. In questo AMD ha gia attuato e at-
tuando ottime iniziative.

La cultura dell’eccellenza

Bisogna diffondere sempre piu la necessita di
agire nella logica dell'eccellenza, dove ogni
azione o atto medico ¢ improntato al rag-
giungimento dell’eccellenza attraverso la ca-
pacita di confronto e la capacita di mettersi
in gioco e, comunque, la capacita da parte
dell’Azienda di riconoscere e sostenere gli in-
novatori e le innovazioni.

La rendicontazione

Rendicontare significa “rendere conto”. E op-
portuno che gli operatori rendano conto al-
I'azienda e che I'Azienda renda conto agli
operatori ed ai cittadini.

E evidente che la valutazione dell'impatto so-
ciale delle organizzazioni che operano nel set-
tore sanitario (comprese le Societa Scientifiche)
deve essere radicata nella stessa ragion d’esse-
re della struttura sanitaria e deve assolutamen-
te prescindere dalla sistematica autoreferenzia-
lita di molte azioni in campo sanitario.
Bisogna sempre tener presente che l'efficacia
di un'Azienda sanitaria “pubblica” non puo
essere ricondotta a prevalenti indicatori di
ordine economico e finanziario, ma al rag-
giungimento degli obiettivi istituzionali.

Da questo si deduce che la rendicontazione
non puo centrasi solo sull'aspetto economico-
patrimoniale, ma deve essere sociale, deve
leggere e comunicare la sua finalita ultima.

Concludendo, da tutto questo ne deriva che il
governo clinico ¢ una sfida culturale auspi-
cata dalla classe medica, ma per la quale es-
sa deve essere sempre pronta affinché non
diventi lo sterile esercizio culturale di una
élite di addetti ai lavori.

D'altra parte la classe politica dovrebbe com-
prendere che solo il pieno coinvolgimento de-
gli operatori sanitari, in chiave di governo cli-
nico, puo stimolare un reale salto culturale,
senza il quale in nostro SSN rischia di lascia-
re il passo ad interessi primati o di campanile.
Una parziale risposta a questo problema puo es-
sere ritrovata nel disegno di legge sul governo

clinico approvato in Commissione Affari Socia-
li della Camera il 29 luglio 2009 e che modifica
sostanzialmente la legge 502 del 1992.

Le dichiarazioni dei relatori evidenziano, in
particolare, “due aspetti fondamentali per
procedere ad un modello di sanita efficace ed
efficiente, in linea con le aspettative dei cit-
tadini e degli operatori sanitari, ovvero il ri-
pristino della meritocrazia ed il rispetto del
ruolo del medico nelle ASL e negli ospedali”.
Scorrendo, pero, il testo cosi come attualmente
si presenta e che verra inviato in Aula per I'ap-
provazione, si possono notare alcuni aspetti.
Viene definito che “la clinical governance costi-
tuisce il modello organizzativo idoneo a rispon-
dere efficacemente alle esigenze degli utenti e di
tutti i professionisti impiegati nel SSN”.

Proprio basandoci sul titolo di questo articolo si
evince il fatto che tradurre il termine governan-
ce in governo ¢ in parte errato perché determi-
na delle inevitabili distorsioni che si riflettono
negativamente sia sulla normativa, sia della
percezione della clinical governance da parte dei
professionisti e dei manager. Allo stesso modo
appare riduttivo il termine “clinico™ rispetto a
clinical, che caratterizza tutte le professioni sa-

nitarie e non solo quella medica. Visto che que-
sto termine deve intendersi come la gestione dei
processi di consultazione e concertazione per il
raggiungimento degli obiettivi, non puo essere
imposta dall'alto o dall'esterno, ma consegue al-
I'interazione di numerosi attori che si autogo-
vernano, influenzandosi reciprocamente. Se uti-
lizziamo il termine governo (che puo essere in-
teso solo con la traduzione del termine govern-
ment) si puo fare riferimento al potere normati-
vo esercitato dalle istituzioni che dettano le re-
gole: qualcuno decide e gli altri devono fare
quello che viene dettato. Purtroppo anche que-
sta volta gli estensori del Ddl sono “caduti in
tentazione”, parlando di “governo delle attivita
cliniche”, mentre pit appropriatamente doveva-
no scrivere “governo con i clinici”

Scorrendo quanto proposto da questo Ddl si
possono leggere alcuni punti che favoriscono
I'attuazione dalla Clinical Governance, ma
sono presenti alcuni aspetti che, se confer-
mati, possono frenarne l'attuazione. Per un
giudizio definitivo ¢ meglio attendere la ver-
sione che uscira dalle Camere.

Francesco Galeone

C1 HA LASCIATO UN GRANDE AMICO,
PASQUALE DI COSTE

Giovedi 9 luglio 2009

Oggi qualcuno mi ha detto che
pur conoscendoti da poco eri di-
ventato molto importante nella
sua vita....che hai avuto una ca-

pacita incredibile di accoglierlo, ‘

di stargli vicino e di volergli be-
ne.... Credo che queste poche e
semplici parole rappresentino perfetta-
mente quello che sei stato e il tuo modo di
vivere. Non conosco nessuno che dopo
averti conosciuto non ti abbia immediata-
mente stimato, non conosco nessuno che
dopo aver parlato almeno una volta con te
non sia rimasto folgorato, incantato, affa-
scinato dall’alone di gioia e spensieratez-
za che trasmettevi.

Sei stato un uomo incredibilmente intelli-
gente e sensibile e mi hai insegnato tanto,
tutto quello che so’ e che sono oggi. Mi hai
trasmesso i valori dell'impegno, della for-
za, dell'amore, della costanza e della bonta.
Mi dicevi spesso che nei rapporti tra per-
sone, che essi siano di parentela, amicizia
o lavorativi, se dai non puoi non ricevere,
ma ¢ impossibile ricambiare tutto cio che
tu hai dato a noi....

In questi due anni hai passato momenti
orribili ma ti sei sempre risollevato, ti sei
sempre fatto forza per noi, sei sempre an-
dato avanti a testa alta nonostante il peso
che ti portavi dentro...

Voglio dirti che non mi sarei aspettato
niente di meno da te.... L'altra notte quan-
do ancora lottavi contro l'orribile male che
si era radicato nel tuo corpo e che ti deva-

stava, sono entrato in stanza per-
ché volevo che tu mi vedessi, vo-
levo darti un ultimo bacio, un ul-
timo abbraccio....poi ti ho guarda-
to fisso negli occhi, quegli occhi
che ancora splendevano della luce
che ti ha irradiato per tutta una
vita. Hai ricambiato il mio sguar-
do e una lacrima, una sola, ti ha
solcato la guancia. Ora non credo che fosse
dovuta al fatto che te ne stavi andando ma
piuttosto al fatto di lasciarci da soli, consa-
pevole di cosa significavi. Non scordero
mai quella lacrima. E’ oramai impressa nel
mio cuore, nella mia memoria, nella mia
anima, esattamente come tutti i bei mo-
menti che mi ritornano alla mente e mi in-
vestono con violenza quasi a farsi beffa di
un passato cosi meraviglioso che sembra
gia lontanissimo, come di un’altra vita.

Per il futuro mi piace pensare che se avro
qualcosa da dirti mi bastera rivolgermi ver-
so l'alto per farmi ascoltare, e chissa che
qualche volta tu non mi risponda..Sicura-
mente non rimarrei sorpreso... Se esiste un
paradiso sono certo che a te e stato riser-
vato il posto piu bello e pili in alto di tut-
ti... lo stesso posto che hai occupato nelle
nostre vite... Voglio che tu sappia che per
me sei sempre stato un modello da seguire,
un esempio!!! E da oggi pii che mai inten-
do seguire i tuoi consigli e ricordare i tuoi
insegnamenti che sono certamente i mi-
gliori che un figlio possa mai desiderare....
Questo ¢ il mio ultimo saluto....ti voglio

bene....
Fabio Di Coste

ASSOCIAZIONE MEDICI DIABETOLOGI
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Il concorso nazionale indetto dall’AMD sulla creazione di po-
ster educativi, il cui slogan recita “Imparare nell'attesa”, vuole
rappresentare un valido supporto per divulgare gli aspetti car-
dini del diabete: le cause, le complicanze, le terapie, lo stile di
vita corretto, I'alimentazione, gli strumenti per il controllo del-
la glicemia, le modalita di somministrazione di insulina, etc..
Infatti lo scopo principale dei manifesti, in linea con i proces-
si dinamici di formazione ed educazione terapeutica, consiste
principalmente nel rendere gli argomenti accessibili a tutte le
persone afferenti ai centri diabetologici, attraverso un approc-
cio illustrativo e dimostrativo.

[ manifesti possono in tale ottica contribuire ad aiutare la per-
sona con diabete:
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a) nella prima fase a con-
cepire il proprio diabete
come modo d'essere (es-
sendo un processo per-
sonale che segue delle
tappe individuali, ogni
diabetico € diverso non
per il suo diabete ma con
il suo diabete e per il
modo in cui lo vive): un
efficace sostegno per co-
loro che non accettano
tale condizione e la vi-
vono in maniera ansio-
sa, invalidante, con una
certa inquietudine e di
conseguenza avvertire la
sensazione di avere il

diabete chiuso dentro di

s¢ come fosse un corpo

estraneo
parte le proprie emozio-
ni);

nella seconda fase ad

educare se stessi all’auto-

gestione (capire meglio

(mettere da

b

~

IL TRATTAMENTO INSULINICO NEL DIABETE TIPO IT
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ATTIVITA' FISICA

MA DEVO AGGIUNGERE % ORA DI ATTIVITA' FISICA 2 0 3 VOLTE ALLA
SETTIMANA E MANGIARE IN MODO SANO ED EQUILIBRATO PER
RIDURRE IL MIO PESO, SE NECESSARIO.

RON VIVO PIU' LA TERAPIA INSULINCA COME UN:
PUNIZIONE, MA COME UNO STRUMENTO CHE MI AIUT}
ATENERE IL MIO DIABETE IN BUON COMPENSO

IL NOSTRO TEAM NON TI ABBANDONA MAI
SEGUILO, CAMMINA CON TE NEL TUO PERCORSO
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se stessi con il proprio dia-
bete) mediante un adeguato
ed appropriato utilizzo di
strumenti terapeutici: 1'au-
tocontrollo  glicemico, le
di
mirate alla motivazione sul-

metodiche counseling
I'adottare un corretto stile
di vita (un sano ed equili-
brato regime alimentare e
una pratica regolare attivita
fisica), il conteggio dei CHO,
etc;

a percepire la terapia insuli-
nica non come punizione o
come ultima spiaggia ed an-
cora di salvezza a cui attin-
gere nel trattamento del dia-
bete tipo II solo in presenza
di

bensi un valido strumento

fallimento  secondario,
per il raggiungimento di un
buon compenso glicometa-
bolico.

ANCHE LA CAMPANIA HA LA SUA LEGGE REGIONALE
IN MATERIA DI ASSISTENZA DIABETOLOGICA

II 22 luglio 2009 il consiglio regionale della

Regione Campania ha approvato la legge n.9

“ DISPOSIZIONI IN ATTUAZIONE DELLA

LEGGE DEL 16 MARZO 1987, N. 115 RELA-

TIVA ALLA PREVENZIONE E CURA DEL

DIABETE MELLITO", scaricabile* dal Bollet-

tino Ufficiale della Regione Campania n. 48

del 3 agosto 2009.

Gli obbiettivi fondamentali della legge sono:

- la prevenzione e diagnosi precoce della
malattia diabetica

- la appropriatezza delle cure

- la promozione di iniziative per favorire la
partecipazione dei soggetti con diabete ad
attivita' sportive, scolastiche, lavorative

- la promozione dell'educazione terapeutica

- la formazione continua del personale sa-
nitario

- listituzione del registro regionale del

diabete mellito in eta’ pediatrica ed nel-
I'adulto

- la promozione delle attivita di ricerca ed
innovazione nel campo della patologia
diabetica.

La legge, oltre alla ricostituzione della
commissione diabetologia, praticamente
inattiva da anni, disegna I'organizzazione
del modello assistenziale, con i diversi li-
velli di intervento, affidando ai medici di
medicina generale il ruolo centrale nella
diagnosi e nel follow-up secondo il disease
management di gestione integrata, istitui-
sce i centri provinciali per la malattia dia-
betica in eta’ pediatrica, definisce il ruolo
dei centri di diabetologia territoriali pub-
blici ed accreditati a gestione privatistica e
dell’assistenza in regime di ricovero ospe-
daliero.

* http://burc.regione.campania.it/eBurcWeb/publicContent/home/index.iface

La legge ha il merito di valorizzare in modo
istituzionale il ruolo delle Associazioni di
Volontariato, chiamandole in causa in molti
momenti del percorso assistenziale , talora
con ruolo di assoluta responsabilita. Altro
elemento innovativo e rilevante per una leg-
ge sulla diabetologia e’ rappresentato ,nel-
I'art.18, con gli interventi nel campo dell'at-
tivita’ motoria che viene promossa ,facilita-
ta ed in alcuni casi anche supportata econo-
micamente, nell'ottica della diffusione dei
corretti stili di vita.
Insomma una legge completa, moderna che
interpreta correttamente le esigenze degli
utenti e degli operatori del settore. Speriamo
ed operiamo affinche’ non resti solo un bel
testo sulla carta!
..... SE€ SOn rose....

G.C.
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