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NICE-AMD: Need Is Core of Effectiveness
Il progetto AMD: l’appropriatezza nei nuovi  
modelli di cura. Il Chronic Care Model

Il Chronic Care Model (CCM) è attualmente rico-
nosciuto come il miglior approccio alla cronicità, per 
realizzare un’assistenza “ideale”, sicura ed efficace, alla 
persona con diabete mellito e per ridurre l’impatto eco-
nomico della malattia(1).

Più in generale, il CCM è un modello di assistenza me-
dica dei pazienti affetti da malattie croniche sviluppato dal 
professor Wagner e dai suoi colleghi del McColl Insitute 
for Healthcare Innovation, in California(2). Il modello pro-
pone una serie di cambiamenti a livello dei sistemi sani-
tari utili a favorire il miglioramento della condizione dei 
malati cronici e suggerisce un approccio “proattivo” tra il 
personale sanitario e i pazienti stessi, con questi ultimi che 
diventano parte integrante del processo assistenziale(3).

Questo percorso per i pazienti cronici ha l’obiettivo 
di passare da un modello di “Medicina d’attesa”, dove il 
bisogno si trasforma in domanda, ad una “Sanità d’ini-
ziativa”. Da qui la creazione di percorsi ad hoc per pato-
logie croniche quali: scompenso, diabete, ipertensione, 
bronco-pneumopatia cronica ostruttiva che assorbono 
un’elevata quantità di risorse al SSN. Finalità del CCM è 
quella di integrare questo modello con l’organizzazione 
dell’Ospedale per Intensità di cure(4-6).

Di seguito le sei direttive sulle quali si muove il CCM.

1. Le risorse della comunità
Per migliorare l’assistenza ai pazienti cronici le orga-

nizzazioni sanitarie devono stabilire solidi collegamenti 
con le risorse della comunità: gruppi di volontariato, 
gruppi di auto-aiuto, centri per anziani autogestiti.

2. Le organizzazioni sanitarie
Una nuova gestione delle malattie croniche do-

vrebbe entrare a far parte delle priorità degli erogatori 
e dei finanziatori dell’assistenza sanitaria. Se ciò non 
avviene, difficilmente saranno introdotte innovazioni 
nei processi assistenziali e ancora più difficilmente sarà 
premiata la qualità dell’assistenza.

3. Il supporto all’auto-cura
Nelle malattie croniche il paziente diventa il prota-

gonista attivo dei processi assistenziali. La gestione di 

queste malattie può essere insegnata alla maggior parte 
dei pazienti.

4. L’organizzazione del team
La struttura del team assistenziale deve essere mo-

dificata, separando l’assistenza ai pazienti acuti dalla 
gestione programmata ai pazienti cronici. La visita pro-
grammata è uno degli aspetti più significativi della nuo-
va organizzazione.

5. Il supporto alle decisioni
L’adozione di linee guida basate sull’evidenza forni-

scono gli standard per fornire un’assistenza ottimale ai 
pazienti cronici.

6. I sistemi informativi
I sistemi informativi computerizzati svolgono tre 

importanti funzioni:
–	 come sistema di allerta che aiuta il team di cura ad 

attenersi alle linee-guida;
–	 come feedback per i medici, mostrando i loro livelli 

di performance nei confronti degli indicatori delle 
malattie croniche, come ad esempio i livelli di emo-
globina A1c e dei lipidi;

–	 come registri di patologia per pianificare la cura in-
dividuale dei pazienti.

Questi modelli individuano come determinanti 
principali, la diagnosi precoce, interventi tempestivi e 
personalizzati, il supporto all’aderenza alla terapia nel 
lungo periodo, una visione di insieme dell’intero per-
corso di cura con precisi indicatori per ottenere una 
valutazione/controllo step by step dell’intero processo.

Il CCM tiene in forte considerazione la sostenibilità. 
Infatti, una criticità nell’approccio alla cronicità è rap-
presentata dai costi in continua crescita, il che rende 
necessario che ogni professionista ne acquisisca consa-
pevolezza e si faccia carico di un’attenta verifica e di un 
continuo controllo della spesa.

Il CCM è per una “cura personalizzata e domiciliare” 
in cui assicurare l’offerta di programmi di trattamento 
integrati e centrati sulla partecipazione attiva della per-
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sona. In questa logica l’empowerment della persona ed 
il continuo miglioramento dell’efficienza delle organiz-
zazioni è fondamentale per il successo.

Tutto questo si coniuga in unico termine: appropria-
tezza.

L’appropriatezza dell’intervento significa perciò 
mettere in atto un rigoroso e tempestivo utilizzo della 
terapia farmacologica e non, personalizzandola in base 
al fenotipo metabolico del paziente e adattandola allo 
stile di vita di ciascuno. In questo processo evolutivo 
dall’assistenza alla malattia cronica va sempre tenuta da 
conto il costo diretto della cura, relativamente al costo 
di farmaci, presidi e tipologia delle prestazioni (ambu-
latoriali e o di ricovero, che comportano l’impiego di 
risorse professionali e strutturale e tecnologiche), che 
tradizionalmente assorbono una consistente quota del 
finanziamento sanitario in ogni Paese(7,8).

Nella visione di AMD, il diabetologo moderno 
è un professionista in grado di operare per program-
mazione di processi, risorse, responsabilità e sistemi di 
valutazione, capace di proporre un’offerta assistenziale 
qualificata, quantificabile e misurabile ed in grado di 
collaborare efficacemente con tutte le altre figure del 
mondo sanitario, specialmente con le Direzioni Sanita-
rie e di Distretto, identificate come interlocutori privile-
giati con i quali condividere la costruzione dei percorsi. 
Tutto questo per dare valore ed evidenza sempre cre-
scenti all’unicità dell’azione del diabetologo all’interno 
del nuovo mondo sanitario.

Per AMD appropriatezza significa:
– 	 gestione personalizzata della terapia farmacologica 

e non, ottimizzando il rapporto rischio-beneficio 
nell’utilizzo di risorse a tutti i livelli: vecchi e nuo-
vi farmaci, ricorso all’autocontrollo come guida 
dell’azione terapeutica, empowerment del paziente 
come risorsa, storia naturale della malattia e cam-
biamento dei target metabolici in funzione dello sta-
to clinico nel corso del tempo, bisogni individuali di 
cura e di assistenza delle persone diabetiche, fragili-
tà/complessità clinica e umana, relazioni all’interno 
del team di cura con i Medici di Medicina Generale 
e con i pazienti.
All’interno di questa visione si collocano tutti i 

gruppi a statuto, di valenza strategica e di lavoro della 
nostra Società Scientifica, che come sempre concorro-
no alla crescita globale di AMD e come è facile intuire 
leggendo queste brevi note che annunciano il progetto 
societario del prossimo quadriennio il Progetto Appro-
priatezza è in completa continuità di pensiero con il 
Progetto Subito ed anzi lo estende e lo coniuga in una 
visione multidisciplinare, rendendolo ancor più attuale 
e centrato sull’evoluzione nella pratica clinica delle at-
tività assistenziali.

Gli strumenti di questo percorso sono quindi gli An-
nali, gli Standard di cura, le monografie, la ricerca cli-
nica, gli algoritmi di terapia personalizzata, i percorsi, la 
medicina di genere, l’alimentazione, l’attività fisica, tut-

to quello insomma che caratterizza le attività di AMD, 
rivisitate in una nuova dimensione, proiettata a fare te-
soro dei principi del Chronic Care Model.

Tutto questo è diventato uno slogan accattivante, 
NICE-AMD, che evidentemente richiama il prestigioso 
National Institute for Health Excellence (NICE) inglese 
a cui AMD si ispira ma con un significato più ricco e 
compiuto e che si rispecchia nella decodifica dell’acro-
nimo: Need Is Core of Effectiveness.

A questo slogan ed a questa visione mi auguro che 
tutte le donne e gli uomini di AMD si ispireranno d’ora 
in poi nella loro quotidiana battaglia per migliorare la 
qualità di vita e di cura delle persone con diabete e per 
dare valore al proprio ruolo di specialisti. 

Auguri a tutti i soci AMD.
Antonio Ceriello

Presidente Nazionale AMD
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