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IL		DIABETE		MELLITO	
Da,	epidemiologici	

!  ELEVATA	PREVALENZA	(previsione	di	un	aumento	esponenziale!)	

!  	ELEVATA		INCIDENZA			

	

!  CARICO	ASSISTENZIALE	IMPORTANTE	(+	15	-20%	di	primi	accessi)	

!  ELEVATI	COSTI	(10%	spesa	sanitaria)	così	riparLL:	

											-	57	%	cosL		(direO	)	di	ospedalizzazione	per	complicanze	acute	e	croniche	

											-			7	%	farmaci	specifici	per	il	diabete	

											-	18	%	prestazioni	ambulatoriali	

											-	18	%	farmaci	per	il	traUamento	di		patologie	associate	

		



Frequenza	u*lizzo	prestazioni	specialis*che	

Osservatorio Arno Diabete – 29 asl campione 
/pop. Assistibile 9.465.492 paz. 



Spesa	procapite	media	per	*pologia	di	prestazioni	
specialis*che	

Osservatorio Arno Diabete – 29 asl campione 
/pop. Assistibile 9.465.492 paz. 



IL	DIABETE	MELLITO	
Come	uscire	dal	tunnel	?	

1.   LA	MODIFICA	DEGLI	STILI	DI	VITA	 ,	così	come	dimostrato	da	recen*	studi	 internazionali	di	
intervento	 sulla	popolazione	generale	a	 rischio	elevato	di	 sviluppare	 la	mala:a,	 riduce	di	
circa	 il	 60%	 la	 manifestazione	 clinica	 della	 mala:a	 (maggior	 impegno	 di	 risorse	 per	
l’educazione	sanitaria	e	la	prevenzione);	

2.   LA	 SINERGIA	 tra	 l’Assistenza	 Specialis*ca	 dei	 SD	 e	 la	 Medicina	 Generale	 ,	 così	 come	
dimostrato	da	studi	italiani,	riduce	del	65	%	i	ricoveri	ospedalieri,	triplica	la	probabilità	che	
la	persona	diabe*ca	sia	seguita	secondo	LG,	riduce	significa*vamente	la	mortalità	CV;	

3.   L’EDUCAZIONE	TERAPEUTICA	STRUTTURATA,	 intesa	come	processo	di	empowerment	teso	
allo	sviluppo	delle	competenze	e	dell’autoges*one	dei	sogge:	diabe*ci	e	dei	loro	familiari,	
è	 uno	 strumento	 du:le	 ed	 efficace	 per	migliorare	 l’Assistenza	 e	 raggiungere	 obie:vi	 di	
efficacia	ed	appropriatezza.	 Il	 diriRo	all’Assistenza	deve	essere	 coniugato	 con	 il	 dovere	di	
un’autoges*one	della	mala:a	consapevole	e	responsabile,	finalizzato	a	contenere	sprechi	
(s*ma	–	15%)	e	perseguire	migliori	esi*	di	salute	;	

4.   L’OTTIMIZZAZIONE	 DEL	 RAPPORTO	 OSPEDALE/TERRITORIO	 E	 DELLA	 GESTIONE	 DELLA	
PERSONA	CON	DIABETE	 	PRIMA,	DURANTE	E	DOPO	IL	RICOVERO	IN	OSPEDALE,	al	fine	di	
ridurre	i	ricoveri	inappropria*	e	la	durata	delle	degenze.	



INTEGRAZIONE	

TRA		I		LIVELLI		DI	
ASSISTENZA	DIABETOLOGICA	



ASSISTENZA		INTEGRATA	
definizione	

	
				Una	partecipazione	congiunta	dello	Specialista	e	del	MMG						

in	un	programma	stabilito	d’assistenza	nei	confron*	di	
persone	con	patologie	croniche	in	cui	lo	scambio	

d’informazioni,	che	vanno	oltre	la	normale	rou*ne,	avviene		
da	entrambe	le	par*	e	con	il	consenso	informato	del	paziente	



LA		LEGISLAZIONE	

Legge	115/1987	

“Disposizioni	per	la	prevenzione	e	la	cura	del	diabete	mellito”	
	

	 	 	 	 	 	 Fortemente	 voluta	 dalla	 FAND	 (Federazione	 Nazionale	 Associazioni	
Diabe*ci)	 e	 supportata	 dalle	 Società	 Scien*fiche	 Diabetologiche,	 si	
prefiggeva	di	regolamentare	ed	organizzare	il	seRore	della	diabetologia	in	
Italia,	 is*tuendo	 i	 Servizi	 Specialis*ci	 di	 Diabetologia,	 aRribuendo	 un	
grosso	rilievo	alla	prevenzione	e	stabilendo	la	fornitura	gratuita	dei	presidi	
diagnos*ci;	 entrava	 altresì	 nel	 merito	 della	 collaborazione	 con	 il	 MMG,	
figura	 d’importanza	 fondamentale	 nell’assistenza	 integrata	 al	
diabe*co…..	



LA		LEGISLAZIONE	

AUo	d’intesa	Stato-Regioni:	legge	28	agosto	1988,	n°	400	
	 	 	 	 	 	Ha	l’intento	di	uniformare	la	disciplina	traRata	dalla	legge	115:	nell’allegato	2	sono	specifica*	i	criteri	d’is*tuzione	delle	

StruRure	Diabetologiche	 ed	 i	 parametri	 organizza*vi	 delle	 stesse.	 Il	 sistema	 integrato	 di	 prevenzione	 ed	 assistenza	 risulta	
ar*colato	nei	seguen*	Servizi:	

•  Assistenza	di	base	(MMG-Distre:		Sociosanitari)	
•  Servizi	specialis*ci	ambulatoriali	diabetologici	
•  Servizi	di	diabetologia	pediatrici	
•  Servizi	di	diabetologia	ospedalieri	

								IL	DISTRETTO	SOCIO	SANITARIO	è	posto	al	centro	del	sistema	assistenziale	in	quanto:	
1.  Elemento	di	supporto	all’a:vità	diabetologica	del	MMG	
2.  Momento	di	raccordo	tra	le	a:vità	del	MMG	e	le	struRure	diabetologiche	
3.  Momento	di	integrazione	opera*va	tra	il	piano	d’intervento	sul	diabete	ed	altri	ad	esso	correla*	

								IL	MMG	ha	un	ruolo	primario	nelle	indagini	epidemiologiche	sul	territorio	e	sui	programmi	d’educazione,	nella	prevenzione,	
nella	diagnosi	e	nella	conduzione	della	terapia,	in	streRa	collaborazione	con	le	struRure	specialis*che	

	
								I	SERVIZI	DI	DIABETOLOGIA	devono:	
1.  Garan*re	la	disponibilità	di	un’assistenza	plurispecialis*ca	
2.  Assicurare	le	varie	consulenze	
3.  ARuare	i	programmi	d’educazione	sanitaria	
4.  Partecipare	all’organizzazione	ed	al	coordinamento	delle	a:vità	diabetologiche	dei	distre:	
5.  Assistere	il	MMG	per	l’esecuzione	di	protocolli	terapeu*ci	ed	epidemiologici	
								
	



LA		LEGISLAZIONE	

	

Legge	502/92	
	 	 	 	 	 	 	 “Riordino	 delle	 discipline	 in	 materia	 sanitaria”:	 provvede	 ad	 iden*ficare	 nei	 compi*	 is*tuzionali	

dell’azienda	 sanitaria	 l’area	di	 prevenzione,	 non	 solo	 ambientale,	ma	 anche	delle	mala:e	 croniche	 ad	
alto	impaRo	sociale	(art.1),	come	il	diabete	mellito.	

	

Legge	517/93	
	 	 	 	 	 	 	 	“Disciplina	 dei	 rappor*	 tra	 Servizio	 Sanitario	Nazionale	 ed	Università”:	 stabilisce	 la	 cooperazione	 ed	

integrazione	tra	servizio	sanitario	e	università	(art.1),	 individua	le	a:vità	di	prevenzione	(art.4)	ed	esorta	
l’aRuazione	dei	piani	sanitari	regionali	e	nazionali.	

	

Piano	Sanitario	Nazionale	1994-96	
	 	 	 	 	 	 	 	 	Ribadisce	che	“tra	le	aree	d’intervento	prioritario,	è	compresa	la	completa	aRuazione	della	norma*va	

sulla	 prevenzione,assistenza	 e	 cura	 delle	 patologie	 diabe*che	 di	 cui	 alla	 legge	 115/87,	 in	 par*colare	
a:vando	un	sistema	integrato,	fondato	su	a:vità	di	primo	e	secondo	livello	diffuse	sul	territorio…”	

	

Legge	229/99	
	 	 	 	 	 	 	“Le	 regioni	definiscono	 le	 funzioni	assistenziali	nell’ambito	delle	a:vità	 che	 rispondono	alle	 seguen*	

caraReris*che	generali:	programmi	a	forte	integrazione	tra	assistenza	ospedaliera	e	territoriale,	sanitaria	e	
sociale,	con	par*colare	riferimento	all’assistenza	per	patologie	croniche,	di	lunga	durata,	recidivan*…”	



LA		LEGISLAZIONE	

	 	 	 	 	Per	l’aRuazione	del	PSN	2003-2005,	vengono	individuate	5	linee	prioritarie,	di	cui	la	
quinta	prevede	la	prevenzione	delle	complicanze	del	diabete,	aRraverso	l’aRuazione	di	
programmi	 di	 ges*one	 della	mala:a	 (disease	management).	 Il	 piano	 di	 prevenzione	
a:va	recita:	

	
	 	 	 	 	 	 “L’adozione	 di	 programmi	 di	 disease	 management	 si	 è	 rivelata	 efficace	 nella	

prevenzione	delle	complicanze	del	diabete.	Per	 	disease	management	si	 intende	una	
nuova	strategia	di	ges,one	delle	malaKe	croniche,	e	 in	par,colare	del	diabete,	che	
prevede	i	seguen,	elemen,	peculiari:	

•  Partecipazione	 aKva	 del	 paziente	 nella	 ges,one	 della	 sua	 malaKa	 aOraverso	
programmi	di	educazione	e	supporto	svol,	a	livello	della	rete	primaria	di	assistenza	

•  AKvazione	di	una	schedulazione	di	sistemi	aK	a	garan,re	la	regolare	esecuzione	di	
un	set	di	controlli	periodici	da	parte	del	paziente	

•  AKvazione	di	un	sistema	di	monitoraggio	su	base	informa,zzata	“	

			>	Per	questo,	il	Piano	di	prevenzione	a:va	prevede	l’iden*ficazione	dei	pazien*	diabe*ci	
aRraverso	 l’iscrizione	 in	 apposi*	 registri	 e	 l’integrazione	 in	 rete	 delle	 struRure	
territoriali	 della	 prevenzione,	 dell’assistenza	 primaria	 e	 dei	 centri	 diabetologici	 per	
implementare	programmi	di	ges*one	integrata	della	mala:a.	



DISEASE		MANAGEMENT	

•  E’	un	modello	assistenziale	che	nasce	dalla	necessità	di	migliorare	 l’efficacia	
clinica	coniugandola	con	quella	di	o:mizzare	le	risorse	ed	i	cos*,	in	una	logica	
di	miglioramento	con*nuo	e	d’integrazione	tra	i	“diversi	saperi	professionali”	

•  Rappresenta	 una	 risposta	 organica	 alla	 frammentazione	 della	 cura,	 al	
traRamento	inappropriato	ed	alla	deviazione	dalle	linee	guida	

•  Prevede	 la	 produzione	 di	 “un	 programma	 sanitario”	 che	 consiste	
fondamentalmente	 in	 un	 protocollo	 diagnosLco-terapeuLco	 condiviso	 da	
tuO	 gli	 operatori	 sanitari	 interessaL,	 ricavato	 dalle	 LG	 nazionali	 e/o	
internazionali	ed	integrato	dalla	conoscenza	delle	risorse	u*lizzabili	

•  Tu:	gli	operatori	debbono	essere	informa*	e	forma*	alla	ges*one	del	sistema	

						“Il	diabete		mellito	è	una	patologia	in	cui	l’applicazione	del	DM	può	essere	di	
grande	u,lità:	è,	infaK,	una	malaKa	ad	elevata	prevalenza,	di	lunga	durata,	
costosa	per	morbilità	e	mortalità,	 complessa	perché	alla	 cura	del	diabe,co	
concorrono	diverse	figure	sanitarie,	spesso	integrate	fra	loro”	
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Vision del Piano 
- essere focalizzato sulla popolazione in generale ponendo particolare 
attenzione ai bisogni degli individui; 
 

- porre particolare enfasi sulla prevenzione e sulla riduzione dei fattori di rischio 
 

- contemplare la partecipazione della comunità nel processo assistenziale, 
anche attraverso il volontariato attivo 
 

- promuovere il ruolo degli erogatori delle cure primarie nella prevenzione e nella 
assistenza alla persona con diabete 
 
 
 

- passare da modelli tradizionali (con ruoli tendenzialmente “isolati” degli attori 
assistenziali) a modelli basati sulla interdisciplinarietà, differenziando e dando 
visibilità alle varie componenti della funzione assistenziale, in una logica di reale 
integrazione di sistema (attraverso una alternanza continua di “presa in carico” 
della persona con diabete a seconda dei vari stadi della patologia e della sua 
complessità) 



I	PERCORSI	DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI-ASSISTENZIALI	
(P.D.T.A.)	

•  Denomina*	anche	Percorsi	clinico-assistenziali	o	Percorsi	del	paziente	
•  Cos*tuiscono	percorsi	di	cura	che	un	paziente	segue	per	risolvere	un	problema	

di	 salute,	 descri:	 come	 migliori,	 sulla	 base	 delle	 conoscenze	 tecnico-
scien*fiche	e	delle	risorse	disponibili,	sequenza	spazio-temporale	delle	a:vità	
di	cui	si	compone	il	percorso	stesso	

•  Rappresentano	 uno	 degli	 strumen*	 più	 importan*	 a	 disposizione	 per	 lo	
sviluppo	dell’appropriatezza	dell’assistenza,	 sopraRuRo	per	quanto	 riguarda	
l’efficacia,	l’equità	di	accesso	e	l’efficienza	

•  Consentono,	aRraverso	l’applicazione	locale	di	LG	condivise	tra	professionis*	
e	 con	 una	 chiara	 esplicitazione	 dei	 rispe:vi	 se:ng	 assistenziali	 (MMG	 e	
Specialista),	 di	 aRuare	 strategie	 di	 ges*one	 delle	 patologie,	 sopraRuRo	
croniche,	 tese	 da	 un	 lato	 alla	 diagnosi	 precoce	 delle	 patologie	 con	 gli	
accertamen*	 necessari,	 dall’altro	 all’aRuazione	 di	 azioni	 terapeu*che	 e	 di	
prevenzione	 secondaria	 in	 grado	 di	 ritardare	 il	 più	 possibile	 la	 progressione	
della	patologia		stessa	e	l’insorgenza	delle	complicanze.	



IL		RUOLO		DEL		MMG	
(protocollo	SIMG-SID-AMD)	

1.   IDENTIFICAZIONE	della	popolazione	a	rischio	aumentato	di	mala:a	tra	i	propri	assis**	
2.   DIAGNOSI	PRECOCE	di	mala:a	tra	i	propri	assis**	

3.   IDENTIFICAZIONE	tra	i	propri	assis**	delle	donne	con	diabete	gestazionale	

4.   PRESA	IN	CARICO,	 in	collaborazione	con	i	SD,	delle	persone	con	diabete	e	condivisione	del	
Piano	di	Cura	personalizzato	

5.   VALUTAZIONE	PERIODICA,	mediante	l’aRuazione	della	Medicina	di	Inizia*va,	delle	persone	
con	diabete	secondo	il	Piano	di	Cura	adoRato,	finalizzata	al	buon	controllo	metabolico,	alla	
prevenzione	ed	alla	diagnosi	precoce	delle	complicanze	

6.   EFFETTUAZIONE,	in	collaborazione	dei	SD,	di	interven*	di	educazione	sanitaria	e	counselling	
delle	persone	a	rischio	e	delle	persone	con	diabete	rivol*,	in	par*colare,	all’adozione	di	s*li	
di	vita	corre:	ed	all’autoges*one	della	mala:a	

7.   MONITORAGGIO	dei	comportamen*	alimentari	secondo	il	Piano	di	Cura	personalizzato	

8.   RACCOLTA	dei	da*	clinici	 in	maniera	omogenea	con	 il	SD	di	 riferimento,	mediante	cartelle	
cliniche	condivise	in	formato	eleRronico	



IL		RUOLO		DEL		SERVIZIO		DI		DIABETOLOGIA	
(protocollo	SIMG-SID-AMD)	

1.   GESTIONE	CLINICA	DIRETTA,	in	collaborazione	con	i	MMG,	dei	sogge:	con:										
										-diabete	*po	1	
										-grave	instabilità	metabolica	
										-complicanze	croniche	in	fase	evolu*va	
										-traRamento	mediante	infusori	s.c.	con*nui	d’insulina	
2.   INQUADRAMENTO	 	 dei	 sogge:	 diabe*ci	 neodiagnos*ca*,	 con	 formulazione	 del	 piano	 di	 cura	

personalizzato	e	condiviso	
3.   VALUTAZIONE	 PERIODICA	 dei	 pazien*	 diabe*ci	 di	 *po	 2	 segui*	 con	 il	 protocollo	 di	 ges*one	

integrata,	dai	MMG	
4.   PRESA	 IN	 CARICO,	 in	 collaborazione	 con	 i	 MMG,	 dei	 pazien*:	 con	 diabete	 *po	 2	 con	 serio	

squilibrio	metabolico,	 in	previsione	di	una	futura	gravidanza,	con	gravidanza	in	aRo,	con	diabete	
gestazionale,	in	previsione	e	preparazione	di	interven*	di	chirurgia	maggiore	

5.   AGGIORNAMENTO	 ai	 MMG	 per	 complicanze	 della	 mala:a	 diabe*ca	 che	 necessitano	 di	 un	
approccio	mul*specialis*co	integrato	

6.   IMPOSTAZIONE	DELLA	TERAPIA	NUTRIZIONALE	
7.   TERAPIA	EDUCAZIONALE	
8.   COORDINAMENTO	 dell’a:vità	 clinica,	 forma*va,	 epidemiologica	 e	 ges*onale	 nell’assistenza	

diabetologica	



LINEE		GUIDA		PER		LE		VISITE		PRESSO	
IL		SERVIZIO		DI		DIABETOLOGIA	

A.   PROGRAMMATE	
•  Al	momento	della	diagnosi	
•  Almeno	una	volta	 l’anno	per	 i	diabe*ci	*po	2	 	stabili	per	una	revisione	generale	sul	compenso	e	sulle	

complicanze,	o	con	una	frequenza	stabilita	in	base	al	piano	di	cura	individualmente	formulato	
•  Ad		intervalli	programma*	per	i	diabe*ci	*po	1	o	diabe*ci	*po	2	insulino-traRa*	o	con	complicanze	acute	

o	in	fase	evolu*va		
B.   NON		PROGRAMMATE	

•  Inadeguato	compenso	metabolico	
•  Complicanze	neurologiche,	renali,	oculari,	vascolari	(incipien*	o	in	aRp)	
											ESEMPI	:	
											-	ripetu*	episodi	di	ipoglicemia	
											-	glicemie	>	400	mg/dl	(emergenza)	
											-	glicemie	post-prandiali	>	200	mg/dl	o	>	180	mg/dl	a	digiuno	

											-	ripetu*	episodi	infe:vi	(es.	urinari)	
											-	modificazioni	del	visus	
											-	neuropa*e	periferiche	
											-	lesioni	trofiche	iniziali	del	piede	
											-	comparsa	di	alterazioni	della	funzionalità	renale	
											-	dopo	ricovero	ospedaliero	di	qualsiasi	natura	
											-	altre	

	
	



LINEE		GUIDA		PER		
IL		RICOVERO		OSPEDALIERO	

A.   RICOVERI	URGENTI	
•  Chetoacidosi	inaugurale	od	intercorrente	

•  Iperosmolarità	 non	 chetosica:	 compromissione	 dello	 stato	 mentale	 ad	 elevata	
osmolarità	plasma*ca	(<315	mOsm/kg)	in	sogge:	con	iperglicemia	severa	(>	400	
mg/dl)	

•  Ipoglicemia	grave	(<	50	mg/dl)	con	neuroglicopenia	senza	pronta	risoluzione	della	
compromissione	del	sensorio	con	il	traRamento	

•  Complicanze	acute	dell’apparato	cardiovascolare	

•  Stato	tossi-infe:vo	per	gangrena	diabe*ca	

•  Ischemia	cri*ca	degli	ar*	inferiori	
	

B.   RICOVERI	PROGRAMMABILI	

•  Esecuzione	di	procedure	diagnos*co-terapeu*che	invasive	

•  ?	



INTEGRAZIONE		TRA		I		LIVELLI		DI		ASSISTENZA	
DIABETOLOGICA	

PUNTI		DI		FORZA	(POTENZIALITA’)	
1.  L’integrazione	totale	tra	Primary	e	Secondary	care	
2.  Il	controllo	dei	cos*	
3.  La	possibilità	reale	della	valutazione	degli	outcomes	
4.  L’elevato	livello	di	qualità	delle	prestazioni		rese	
5.  L’elevato	 livello	 di	 appropriatezza	 delle	 stesse	 prestazioni,	 con	 neRa	 riduzione	 dei	

tempi	di	aResa	ed	aumento	della	fruibilità	
6.  L’elevato	grado	di	coinvolgimento	del	paziente	
7.  La	concreta	possibilità	di	aRuare	la	prevenzione		della	patologia	a	tu:	i	livelli	
	
PUNTI		DI		DEBOLEZZA	
1.  La	 possibilità	 che	 il	 sistema	 sia	 governato	 più	 dal	 controllo	 dei	 cos*	 che	 dalla	 reale	

necessità	d’assistenza	del	paziente	
2.  I	 maggiori	 cos*	 lega*	 alla	 necessità	 d’inves*mento	 in	 formazione	 professionale,	 in	

organizzazione	ed	in	sistemi	di	comunicazione	informa*zza*	
	



ANALISI		DEL		SISTEMA		ORGANIZZATIVO		ATTUALE	
Riflessioni	(1)	

PUNTI	DI	FORZA		
1.  La	possibilità	per	il	ciRadino	di	ricevere	qualunque	prestazione	sanitaria	
2.  La	possibilità	per	il	MMG	di	decidere	i	percorsi	assistenziali	dei	pazien*	

3.  La	pluralità	dei	pun*	di	erogazione	delle	prestazioni	
4.  La	capillarità	sul	territorio	delle	struRure	di	1°	e	2°	livello	d’erogazione	
PUNTI	DI	DEBOLEZZA	

1.  Potenziale	 inappropriatezza	 delle	 richieste	 di	 prestazione,	 con	 conseguente	
aumento	dei	tempi	d’aResa	e	sostanziale	scarsa	fruibilità	

2.  Totale	anarchia	nella	definizione	delle	risorse	umane	per	le	struRure	di	2°	livello	e	
loro	elevata	disomogeneità	organizza*va	(Servizi	ospedalieri,	 territoriali,	StruRure	
esterne	convenzionate,	ect)	

3.  La	scarsa	comunicazione	tra	le	diverse	struRure	erogan*	le	prestazioni,	sia	di	1°	che	
di	2°	livello	

4.  La	mancanza	di	disponibilità	dei	da*	a	tu:	gli	operatori	



ANALISI	DEL	SISTEMA	ORGANIZZATIVO	ATTUALE	
Riflessioni	(2)	

					I	due	livelli	di	assistenza	(MMG	e	Servizi	di	Diabetologia)	spesso	si	trovano	
a	lavorare	in	modo	scoordinato	e/o	contrapposto.	Ciò	determina	i	seguen*	
problemi:	

	
•  Duplicazione	d’interven*	
•  Ricoveri	inappropria*	e/o	evitabili	
•  Difficoltà	d’accesso	ai	servizi	da	parte	dei	diabe*ci	
•  Carico	di	lavoro	per	i	Servizi	sproporzionato	e	improprio	con	appia:mento	

delle	prestazioni	
•  Demo*vazione	e	perdita	di	professionalità	da	parte	dei	MMG	
•  L’approccio	*pico	della	Medicina	di	AResa	si	rileva	fallimentare,	in	quanto	

porta	il	Sistema	a	mobilitarsi	e	ad	intervenire	su	un	“danno”	spesso	ormai	
consolidato	



IL		DIABETE		COME		MODELLO	
Approccio	proaKvo:	la	Medicina	di	Inizia,va	

!  Avere	 un	 "approccio	 proaOvo"	 significa	 riorganizzarsi	 sia	 dal	 punto	 di	 vista	
tecnologico	che	delle	metodologie	e	sopraRuRo	delle	competenze,	in	modo	che	il	
sistema	 sia	 in	 grado	 di	 percepire	 an*cipatamente	 le	 tendenze	 ed	 i	 cambiamen*	
futuri	per	pianificare	le	azioni	opportune	in	tempo;	

!  L’alta	 comorbilità	 e	 complessità	 impongono	 l’intervento	 di	 più	 figure	 sanitarie	
mediche	e	non	mediche	che	lascino	al	centro	il	paziente	ed	una	rete	assistenziale	
in	cui	i	vari	nodi	interagiscano	e	collaborino;	

	

!  Passare	dal	SINGOLO	al	TEAM/GRUPPO,	dall’ATTESA	alla	CHIAMATA	ATTIVA,	dalla	
PRESTAZIONE	al	PIANO	ASSISTENZIALE		(PDTA);	

	

!  La	 Sanità	 di	 Inizia*va	 è	 dunque	 una	 modalità	 diversa	 di	 produrre	 Salute:	 un	
cambiamento	 sostanziale	 di	 roRa	 indispensabile	 per	 rispondere	 alla	 sfida	 della	
cronicità	e	concorrere	alla	stabilità	del	SSN.	



IL		DIABETE		COME		MODELLO	
	La	Medicina	di	Inizia,va	

•  RAZIONALE	
Un	percorso	può		essere		realizzato	dall'azione	di	un	team	assistenziale	che	aiuta	e	accompagna	il	paziente		
in	buon	controllo	metabolico	e	senza	complicanze,	a	conoscere	meglio	ed	a	ges*re	in	modo	appropriato	la	
propria	mala:a.		Il	criterio		è		propri	o	quello		di	far	si	che	la	presa	in	carico	del	paziente	non	avvenga	solo	
da		parte	di	una	singola	figura		professionale,	es.	il	Medico		di	Medicina	Generale	(MMG)	o		lo	specialista,	
ma		da		parte		di		un		intero		team		assistenziale		che		intervenendo		in	tempi	stabili*	ed	effeRuando	azioni	
concordate	e	condivise	(PDTA),	riesca	a	seguire	in	modo	appropriato	lo	stesso	paziente.		

•  OBIETTIVI:	
	 	 	 	 	 	 	-Migliorare	la	presa	in	carico	del	paziente	affeRo	da	diabete	mediante	un	approccio	a:vo	che	garan*sca	

una	con*nuità	delle	cure	da	parte	degli	operatori	sanitari	

								-Migliorare	l'autonomia	decisionale	e	l'autocura	dei	pazien*	
•  ATTORI		del	percorso	assistenziale	sono:	
								-	il	paziente	
								-	il	MMG	
								-	lo	specialista	diabetologo		
								-	l'infermiere,		
								-	il	podologo	
								-	il	die*sta	
								-	altri	specialis*	(cardiologo,	oculista,	ecc)	
								-	il	responsabile/medico	del	CdS	



IL		DIABETE		COME		MODELLO	
La	rete	informa,ca	regionale	

	 	 	 	 	 	 	E’	il	caposaldo	di	questa	rivoluzione	culturale	perché	permeRe	la	comunicazione	tra	i	vari	
livelli	di	Assistenza	Diabetologica:	la	sua	recente		realizzazione	è	stata	fortemente	auspicata	e	
perseguita	negli	ul*mi	anni	dalle	Sezioni	Regionali	delle	Società	Scien*fiche	(SID,	AMD,	SIMG)	
e	dalla	Regione	Umbria	in	quanto	risulta	essere:	

•  un	 sistema	 efficace	 di	 comunicazione	 e	 di	 integrazione	 mul*disciplinare	 che	 favorisce	 lo	
scambio	 con*nuo	 di	 informazioni	 fra	 le	 varie	 StruRure	 Diabetologiche	 ed	 i	MMG	 per	 una	
ges*one	 efficace	 ed	 efficiente	 dell'Assistenza	 centrata	 sulla	 Persona,	 evitando	 duplicazioni	
degli	interven*	e	migliorando	l'accesso	ai	Servizi	e	la	fruibilità	delle	prestazioni;	

•  uno	strumento	che	permeRe	la	verifica	ed	il	monitoraggio	delle	a:vità	mediante	indicatori	
di	processo	e	di	esito	che	sono	oggeRo	di	analisi	ed	audit	clinico	periodici	 	per	la	valutazione	
dell’appropriatezza,	della	performance	e	della	qualità	dell'assistenza,	nonché	 il	 censimento	
dell'offerta	 specialis*ca.	 L'audit	 clinico	 è	 in	 grado	 di	 innescare	 il”circolo	 virtuoso”	 del	
miglioramento,	 s*molando	 i	 professionis*	 verso	 l'	 “accountability”	 e	 l'aggiornamento	
con*nuo	delle	conoscenze	(educa*on	and	trining);	

•  una	banca	daL	di	valore	epidemiologico	rilevan*ssimo.	

	



USO  DELLA  CARTELLA 
CLINICA  INFORMATIZZATA  IN  ITALIA 

Il 78% dei diabetologi dichiara di utilizzare cartelle cliniche informatizzate 

22% 
Cartelle cliniche cartacee 

27% 
Sia cartelle cliniche 
informatizzate sia cartacee 

51% 
Cartelle cliniche informatizzate 



LA		DIFFUSIONE		DI	
MYSTAR		CONNECT®		IN	ITALIA	
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MyStar Connect è la cartella clinica 
verticale più diffusa nei centri di diabetologia 

Aggiornamento Luglio 2015 

888 Centri 

Reti regionali:  
Marche, Umbria, Basilicata 



Creazione	Db	Unico		
regionale	

	

Completamento		
Integrazioni	

Presentazione	progeUo	
	rete	regionale	

Inizio	installazioni	
MyStar	+	Formazione	

La	progeUualità	della	Rete	regionale	umbra	



LAN
(Aosp / Asl / Regione)

Centro 1

Database Server
(MyStar Conn)

Schema MyStar Connect Multicentro con singolo File Server

File Server
(MyStar Conn)

Centro 2

Centro 3

Centro 4

Centro 5
Database Server Aziendale

(anagrafica, laboratorio, 
cup ...)

Web Server
(MyStar Conn Web)

StruUura	e	architeUura	mulLcentro	–	realizzazione	

  



Archivio	UNICO	
presso	

Centro	Servizi	Regionale	(TR)	
PiaUaforma	Tecnologica	Condivisa	

	Rete	Regionale	dell’	Umbria	con	MyStar	Connect	

1		Perugia	
2		PS	Giovanni	
3		Ellera	
4		Assisi	
5		Cas*glione	L	
6		CiRà	Pieve	
7		Magione	
8		Pantalla	
9		Foligno	
10	Spoleto	
11	Norcia	
12	Cascia	
13	Bastardo	
14	Terni	
15	Amelia	
16	Narni	
17	Orvieto	
18	Az	osp	Tr	
19	Misem	
20	Curiamo	
21	Pediatria	PG	

22	Branca	
23	Umber*de	
24	CiRà	di	Castello	
25	Fabro	
26	Orvieto	Scalo	



I	Moduli	interessa*	sono:	
	
1. 	Anagrafica	
2. 	Anamnesi	
3. 	Esami	
4. 	Prescrizione	
5. 	Complicanze	
6.				DocumenL	preimpostaL:	

	

	

•  Referto	ambulatoriale	
•  AUestato	presenza	
•  Esenzione	Ticket	
•  CerLficato	presidi	
•  CerLficato	Patente	
•  Piani	terapeuLci	
•  …	

Proposta	e	condivisione	“Data	set	minimo”	

  



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	generali	
	
01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	
02-	Numero	primi	accessi	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	popolazione	assis*ta	

04	–	Età	media	della	popolazione	assis*ta	

05	–	Distribuzione	della	popolazione	assis*ta	per	9	classi	di	età	

01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	

Pazien*	*po	1	-	4,02	%	

pazien*	*po	2	-	95,53%	

altro	-	0,45	%	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	generali	

01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	

02-	Numero	primi	accessi	
03	–	Distribuzione	per	sesso	della	popolazione	assis*ta	

04	–	Età	media	della	popolazione	assis*ta	

05	–	Distribuzione	della	popolazione	assis*ta	per	9	classi	di	età	

	
02	–	Numero	primi	accessi	

Tipo	1	-	5	

Tipo	2	-	224	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	generali	

01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	
02-	Numero	primi	accessi	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	popolazione	assisLta	
04	–	Età	media	della	popolazione	assis*ta	

05	–	Distribuzione	della	popolazione	assis*ta	per	9	classi	di	età	

	

50%	

50%	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	
popolazione	assisLta	Lpo	1	

Maschi	-	40	

Femmine	-	40		
56%	

44%	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	
popolazione	assisLta	Lpo	2	

Maschi	-	
1057	

Femmine	-	
846	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	generali	

01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	
02-	Numero	primi	accessi	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	popolazione	assis*ta	

04	–	Età	media	della	popolazione	assisLta	
05	–	Distribuzione	della	popolazione	assis*ta	per	9	classi	di	età	

	

0	

20	

40	

60	

80	

Tipo	1	-	48,6	 Tipo	2	-	69,9	

04	–	Età	media	della	popolazione	assisLta	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	generali	
01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	
02-	Numero	primi	accessi	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	popolazione	assis*ta	

04	–	Età	media	della	popolazione	assis*ta	

05	–	Distribuzione	della	popolazione	assisLta	per	9	classi	di	età	

	

2%	

5%	

16%	

18%	

25%	

13%	

15%	

6%	

05	–	Distribuzione	della	popolazione			
assisLta	Lpo	1,	per	9	classi	di	età	

da	5	a	15	aa	

da	15	a	25	aa		

da	25	a	35	aa	

da	35	a	45	aa	

da	45	a	55	aa	

da	55	a	65	aa	

da	65	a	75	aa	

>	75	aa		



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	generali	
01	–	Distribuzione	per	classificazione	diabete	
02-	Numero	primi	accessi	

03	–	Distribuzione	per	sesso	della	popolazione	assis*ta	

04	–	Età	media	della	popolazione	assis*ta	

05	–	Distribuzione	della	popolazione	assisLta	per	9	classi	di	età	

	

0%	 2%	

8%	

22%	

35%	

33%	

05	–	Distribuzione	della	popolazione		
assisLta	Lpo	2,	per	9	classi	di	età	

da	25	a	35	aa	

da	35	a	45	aa	

da	45	a	55	aa	

da	55	a	65	aa	

da	65	a	75	aa	

>	75	aa		



Analisi	Indicatori	AMD	Orvieto	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	di	processo	
	
08-	Sogge:	in	autocontrollo	glicemico	

09	–	Visite	anno	per	gruppi	di	traRamento	

09	bis	–	Distribuzione	per	*po	di	traRamento	

10	–	Sogge:	a	cui	è	stata	eseguita	almeno	una	determinazione	di	Hba1c	

11	–	Sogge:	con	almeno	una	valutazione	del	profilo	lipidico	

12	–	Sogge:	con	almeno	una	misurazione	della	pressione	arteriosa	

13	–	Sogge:	monitora*	per	nefropa*a	diabe*ca	

14	–	Sogge:	monitora*	per	re*nopa*a	diabe*ca	

15	–	Sogge:	monitora*	per	neuropa*a	diabe*ca	

16	–	Sogge:	a	rischio	monitora*	per	il	piede	

17	–	Sogge:	monitora*	per	il	piede	

	

	

	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	
Indicatori	di	risultato	intermedio	

18	–	HbA1c	(normalizzata	a	6)	media	e	d.s.	(ul*mo	valore)	
19	-	HbA1c	(normalizzata	a	6)	media	e	d.s.	(ul*mo	valore)	per	*po	di	diabete	
20	–	HbA1c	(normalizzata	a	6)	media	e	d.s.	(ul*mo	valore)	per	*po	di	traRamento	nei	DM	*po	2	
21	–	Andamento	per	5	classi	delle	HbA1c	(normalizzata	a	6)	
22	–	HbA1c	(normalizzata	a	6)	media	(ul*mo	valore)	per	9	classi	di	età	
23	–	Sogge:	con	HbA1c	(normalizzata	a	6)	<=	7,0	%	
24	–	Sogge:	con	C-LDL	<	100	
25	–	Sogge:	in	traRamento	ipolipemizzante	con	C-LDL	>=	130		
26	–	Sogge:	in	traRamento	ipolipemizzante	con	C-LDL	<=	130	
27	–	Andamento	per	classi	del	C-LDL	
28	–	Sogge:	con	PA	<=	130/80	
29	-	Sogge:	ipertesi	con	PA	<=	130/80	
30	–	Sogge:	in	traRamento	an*pertensivo	con	PA	>=	140/90	
31	–	Sogge:	non	in	traRamento	an*pertensivo	con	PA	>=	140/90	
32	–	Andamento	per	classi	della	PAS	
33	–	Andamento	per	classi	della	PAD	
33bis	–	Sogge:	in	terapia	an*aggregante	piastrinica	
34	–	Andamento	per	classi	del	BMI	
35	–	Sogge:	fumatori	
36-	Sogge:	for*	fumatori	(>	20	sigg.	die)	su	totale	fumatori	
37-	Sogge:	che	hanno	smesso	di	fumare	su	totale	fumatori	
	
	
	



Analisi	Indicatori	AMD	Orvieto	

n
. 

%



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	
Indicatori	di	risultato	intermedio	

14%	

14%	

25%	

42%	

5%	

34	–	Andamento	per	classi	del	BMI,	
Lpo	II	

<	25	

25.1	-	27	

27.1	-	30	

30.1	-	40		

>	40	



INDICATORI	AMD	
pazienL	diabeLci	di	Lpo	1	e	2	

Indicatori	di	esito	

	
	

38	–	Sogge:	con	re*nopa*a	diabe*ca	su	totale	monitora*	per	re*nopa*a	diabe*ca	

39	–	Sogge:	con	nefropa*a	diabe*ca	su	totale	monitora*	per	nefropa*a	diabe*ca	

40	–	Sogge:	con	ulcera	acuta	del	piede	verificatasi	nel	periodo	

41	–	Sogge:	con	storia	di	infarto	del	miocardio	

42	–	Sogge:	con	amputazione	minore	

43	–	Sogge:	con	amputazione	minore	

44	–	Sogge:	con	storia	di	ictus	

45	–	Sogge:	in	dialisi	

46	–	Sogge:	con	cecità	

	



LimiL	

•  Limiti tecnici 

•  Richiede azione concertata  

•  Aggiornamenti continui (disponibilità) 

•  Flessibilità limitata 

•  Limiti organizzativi 

•  Gestione della risorsa tempo all’inizio 

  



	
•  Completamento	integrazioni		

•  Riconciliazione	Anagrafe			

•  Collegamento	con	CUP	

	

•  Diffusione	versione	Web	

•  Verifica	u*lizzo/presenza	«Data	set	minimo»	
•  Analisi	Indicatori	
•  Formazione	con*nua	

•  ….		Integrazione	con	i	MMG	?...	

I	prossimi	passi	.	.	.																								



PDTA		DEL		DM		TIPO		2		
DGR	Umbria	n.933	del	27	luglio	2014	

FASI		O	TAPPE	DEL	PERCORSO	 ATTORI	

1.	SospeRo	diagnos*co	 MMG	

2.	Inquadramento	diagnos*co	ed	imposta	
				zione	del	piano	di	terapia	e	monitorag-	
				gio	

Servizio	Diabetologico	di	2°	livello	

3.	Follow-up	 MMG	

4.	Controlli	non	programma*	per	eventua	
				li	complicanze	metaboliche	o	micro-ma	
				croangiopa*che	

Servizio	Diabetologico	di	2°	livello	

5.	Ricoveri	ospedalieri	per	gravi	complican	
				ze		metaboliche,	circolatorie,	infe:ve	e	
				per	le	gestan*	diabe*che	

Servizio	Diabetologico	di	2°	o	3°	livello	



PDTA	
	NELLA		GESTIONE		DI		UNA	COMPLICANZA	SPECIFICA	

Il		piede	diabe,co	
								OBIETTIVI	
								-	ridurre	il	n.	di	amputazioni	maggiori	
								-	diminuire	il	n.	di	ricoveri	per	infezioni	ed	ischemia	

								-	migliorare	l’accesso	alle	cure	dei	soggeO	affeO	da	Piede	DiabeLco	
								-	migliorare	la	qualità	di	vita	dei	soggeO	affeO	da	Piede	DiabeLco	e	delle	loro	famiglie	
	
									Nessuna	delle	complicanze	della	Mala:a	Diabe*ca	implica	un	approccio	mul*disciplinare	così	complesso	

come	Il	piede	che	si	ar*cola	su	3	livelli	di	Cura:	

1.   PRIMO	LIVELLO	(Spoke)	
									Sedi:	studi	MMG,	Case	della	salute	
									Azioni:	esame	del	piede	e	screening	dei	casi	a	rischio	(prevenzione	ed	educazione)	

2.   SECONDO	LIVELLO	(Spoke)	
									Sedi:	struRure	diabetologiche	territoriali	
									Azioni:	(prevenzione	ed	educazione,	traRamento		di	ulcere	non	complicate,	callosità,ect)	
3.   TERZO	LIVELLO	(Hub)	
									Sedi:	struRure	diabetologiche	ospedaliere	con	possibilità	di	effeRuare	ricoveri	con	proc.	di	rivascolarizzaz.	

								Azioni:	traRamento	dei	casi	più	cri*ci,	sviluppo	di	strategie	terapeu*che	innova*ve,	ect.	



IL		DIABETE		COME		MODELLO	
	Integrazione	Ospedale-Territorio	

!  Le	persone	con	diabete	in	tuRo	il	mondo	hanno	un	tasso	di	ricovero	per	qualsiasi	
causa	decisamente	superiore	rispeRo	alla	popolazione	non	diabe*ca:	in	Italia	il	20	
-25	%	 dei	 diabe*ci	 va	 incontro	 almeno	 a	 un	 ricovero	 ospedaliero	 annuo,	 contro	
circa	l’11.7%	dei	non	diabe*ci;	

!  Il	20-25%	dei	ricovera*	in	ospedale	è	affeRo	da	DM	(33%	dei	ricovera*	in	TI);	

!  RispeRo	 alla	 popolazione	 generale	 i	 ricovera*	 per	 diabete	 hanno	 una	 degenza	
media	aumentata	di	2-4	giorni	per	 il	maggior	rischio	 infe:vo,	per	 le	complicanze	
perioperatorie	 o	 anche	 solo	 per	 adeguare	 il	 compenso	 glicemico	 durante	 la	
degenza;	

!  Da*	recen*	della	Regione	Piemonte	documentano	come	la	creazione	di	una	“task-
force”	 diabetologica	 in	 ospedale	 che	 prenda	 in	 carico	 la	 persona	 con	 diabete	
prima,	 durante	 e	 dopo	 il	 ricovero	 consenta	 di	 ridurre	 del	 30	 –	 40	 %	 i	 giorni	 di	
degenza;	

!  E’	 indispensabile	 ridurre	 i	 ricoveri	 inappropria*	 con	 una	migliore	 organizzazione	
dell’Assistenza	 Territoriale,	 basata	 appunto	 su	 una	 efficiente	 integrazione	
(Programma	Ministeriale	Appropriatezza)	



IL		DIABETE		COME		MODELLO	
	La	ges,one	dell’iperglicemia	in	Ospedale	

	 	 	 	 	 	E’	possibile	suddividere	le	Persone	ospedalizzate	nelle	quali	si	riscontrano	valori	glicemici	
superiori	alla	norma	in:	

							a.Diabete	Mellito	preesistente	al	ricovero	

							b.Diabete	Mellito	di	prima	diagnosi,	persistente	dopo	la	dimissione	

							c.Iperglicemia	correlata	alla	degenza	o	iperglicemia	da	stress	

AZIONI	

1.   CorreUa	 gesLone	 in	 PS	 e	 DEU	 (individuazione	 precoce	 delle	 alterazioni	 glicemiche,	
applicazioni	di	protocolli	 per	o:mizzare	 il	 controllo	glicemico	o	per	 traRare	 le	 ipoglicemie,	
organizzare	 percorsi	 per	 chi	 necessita	 di	 ricovero,	 assicurare	 con*nuità	 di	 cure	 alla	
dimissione);	

2.   CorreUa	gesLone	nei		ReparL	di	Degenza	(protocolli	Trialogue,	Trialogue	Plus);	
3.   CorreUa	dimissione	nell’oOca	della	conLnuità	terapeuLca	(la	dimissione	segna	il	passaggio	

di	responsabilità	da	una	situazione	 in	cui	è	 il	Personale	Ospedaliero	a	ges*re	 la	Mala:a	ad	
una	situazione	di	self-management:	una	correRa	dimissione	deve	essere	pianificata	con	il	SD	
fin	 dall’inizio	 del	 ricovero	 raccogliendo	 precocemente	 informazioni	 su	 capacità	 cogni*ve,	
livello	culturale,	acuità	visiva,	abilità	manuali	e	contesto	socio-economico	e	familiare.	



La visione delle Istituzioni 

…… la gestione ambulatoriale dei pazienti deve acquisire una funzione sempre più proattiva e 
l’ospedale spostare progressivamente il proprio livello di produzione quanto più possibile verso 
formule di gestione ambulatoriale o di day service. 
Va anche sottolineata la necessità di garantire una gestione ottimale della malattia quando la 
persona con diabete è ricoverata in ospedale per altra patologia quale trauma, infezione, evento 
intercorrente o per procedure chirurgiche, elettive o d’urgenza. Tale gestione dovrebbe includere 
una vera presa in carico da parte del team diabetologico durante la degenza, una continuità 
assistenziale territorio-ospedale, una dimissione protetta. 





	
! I	 PDTA	 regionali,	 definiscono	 dunque	 le	 linee	 per	 la	 Programmazione,	 la	
sistema*zzazione	dei	servizi	e	per	rendere	omogenea	l’assistenza	alle	persone	
con	 diabete	 nei	 territori	 regionali:	 sono	 uno	 strumento	 potenziale	 per	
l’integrazione	fra	la	dida:ca,	la	ricerca	e	l’assistenza;	

! In	par*colare	è	quasi	sempre	prevista	e	codificata	la	“ges*one	integrata”	del	
paziente	come	strumento	fondamentale	per	perseguire	l’efficacia	e	l’efficienza	
delle	cure;	

! Nei	 PDTA	 vengono	 inoltre	 generalmente	 descriRe	 le	 modalità	 di	
integrazione	dei	percorsi	per	prevenzione,	diagnosi,	terapia	e	assistenza	e	per	
i	sistemi	di	valutazione	tramite	indicatori	e	l’uso	di	specifiche	tecnologie.	



 
Differenze fra i PDTA 

 dei  

Sistemi Sanitari Regionali	



Nei	PDTA	il	Piano	Nazionale	sulla	MalaOa	DiabeLca	è	
stato	recepito?	

	
	

	

	

Abruzzo,	Calabria,	Lazio,	
Liguria,	Lombardia,	
Marche,	Molise,	Sardegna,	
Sicilia,	Toscana,	Umbria	

Friuli,	Campania,	Puglia,	
Basilicata	



Nel	PDTA	è	definito	cos’è	la	gesLone	integrata?	

	
	

	

	

Valle	d’Aosta,	Piemonte,	
Liguria,	Lombardia,	Emilia	
Romagna,	Prov.	Autonome	
di	TN	e	BZ,	Veneto,	Friuli,	
Toscana,	Umbria,	Marche,	
Lazio,	Campania,	Calabria,	
Sicilia	

Basilicata	



Chi	fa	diagnosi	di	diabete?	

	
	

	

	
Valle	d’Aosta,	Liguria,	
Lombardia,	Emilia	
Romagna,	Prov.	Autonome	
di	TN	e	BZ,	Veneto,	Friuli,	
Toscana,	Marche,	Lazio,	
Campania,	Basilicata,	
Calabria,	Sicilia	

Umbria,	Piemonte	

MMG	
	
	
	

DIABETOLOGO	



Chi	fa	l’inquadramento	del	paziente	alla	diagnosi?	

	
	

	

	

DIABETOLOGO	 MMG	e	se	lo	riLene	
necessario,	
DIABETOLOGO	

MMG	e	poi	
DIABETOLOGO	entro	un	
periodo	definito	

Lazio,	Umbria,	P.A.	
Bolzano,	Veneto,	
Calabria,	Piemonte,	
Emilia	Romagna,	Sicilia	

Liguria,	Toscana,	
Lombardia	

Basilicata,	P.A.	Trento,	
Friuli,	Marche,	Val	
d’Aosta,	Campania	



Chi	decide	il	profilo	di	cura	del	paziente?	

	
	

	

	

DIABETOLOGO	 MMG	e	DIABETOLOGO	 MMG		

Umbria,	P.A.	Bolzano,	
P.A.	Trento,	Veneto,	
Calabria,	Piemonte,	
Emilia	Romagna	

Liguria,	Toscana,	
Lombardia,	Friuli,	
Marche,	Lazio,	
Basilicata,	Sicilia,	Val	
d’Aosta	

Campania	



E’	prevista	una	raccolta	daL	informaLzzata?	

	
	

	

	

Valle	d’Aosta,	Piemonte,	
Basilicata,	Lombardia,	
Emilia	Romagna,	P.A.	
Trento,	Veneto,	Friuli,	
Toscana,	Umbria,	Marche,	
Lazio,	Campania,	Sicilia	

Liguria,	P.A.	Bolzano,	
Calabria	



Sono	previste	modalità	di	scambio	delle	informazioni	
fra	MMG	e	diabetologo?	

	
	

	

	

	
	

Tipologie	delle	modalità	di	scambio:	

Linee	telefoniche	dedicate,	posta	eleRronica,	comunicazione	online	delle	cartelle	
informa*zzate	o	altri	sistemi	informa*zza*,	cartella	cartacea,	condivisione	in	rete	del	
database	rela*vo	al	paziente	

Valle	d’Aosta,	Piemonte,	
Liguria,	Lombardia,	Emilia	
Romagna,	Prov.	Autonome	
di	TN	e	BZ,	Veneto,	Friuli,	
Toscana,	Umbria,	Marche,	
Lazio,	Campania,	Calabria,	
Sicilia	

Basilicata	



Sono	previsL	indicatori	per	il	monitoraggio	del	PDTA?	

	
	

	

	

Valle	d’Aosta,	Piemonte,	
Liguria,	Lombardia,	Emilia	
Romagna,	Prov.	Autonome	
di	TN	e	BZ,	Veneto,	Friuli,	
Toscana,	Umbria,	Marche,	
Lazio,	Basilicata,	Calabria	

Campania,	Sicilia	



Se	sono	previsL	indicatori	per	il	monitoraggio	del	
PDTA,	quali	sono	e	di	che	Lpo?	

	
	

	

	

LIGURIA	 di	processo	e	risultato	

CALABRIA	 di	contesto,	di	processo,	di	terapia,	indicatori	per	i	farmaci	

VENETO	 di	processo	ed	esito	intermedio.	Anche	amministra*vi	sui	
farmaci,	che	permeRano	operazioni	di	benchmarking	

TOSCANA	 solo	per	MMG	che	aderiscono	al	CCM	

P.A.	BOLZANO	 di	processo,	di	esito,	di	equità,	di	qualità	percepita,	economici	

LOMBARDIA	 di	contesto,	di	processo,	di	terapia	

UMBRIA	 di	esito	e	di	processo	

LAZIO	 di	processo,	organizza*vi,	di	esito	intermedio,	di	esito	finale	

BASILICATA	 di	avvio	di	processo,di	processo,di	esito	intermedio,	esito	finale	

E.	ROMAGNA	 di	processo,	mis*,	di	esito	ed	economici	

P.A.	TRENTO	 di	processo,	di	esito,	tasso	di	ospedalizzazione	

FRIUVI	V.G.	 di	processo,	di	esito	intermedio,di	appropriatezza,di	esito	finale	

MARCHE	 di	struRura,	di	esito,	di	processo	

PIEMONTE	 Indagine	epidem.	e	valutaz.	dei	diversi	schemi	di	traRamento	

VAL	D’AOSTA	 n.	di	accessi	al	PS	per	scompenso	glicometab,	ipoglic	gravi;	n.	di	reclami	
presenta*	all'URP	dell‘Azienda	



Sono	previste	modalità	di	revisione	del	PDTA?	

	
	

	

	

Veneto,	Toscana,	
Lombardia,	Lazio,	
Piemonte,	Valle	d’Aosta	

Campania,	Sicilia,	Liguria,	
Emilia	Romagna,	P.A.	
Trento,	P.A.	Bolzano,	Friuli,	
Umbria,	Marche,	Basilicata,	
Calabria	



E’	previsto	un	organo	terzo	per	il	monitoraggio	del	
PDTA	e	se	si,	quale?	

	
	

	

	

LIGURIA	 SI	-	Diabetologia	terzo	livello	

CALABRIA	 SI	–	effeRuato	semestralmente	dal	Dipar*mento	tutela	della	salute	

VENETO	 NO	

TOSCANA	 SI	-	Commissione	Diabetologica	Regionale.	CSR	

P.A.	BOLZANO	 NO	

LOMBARDIA	 SI	-	ASL	mediante	flussi	di	rendicontazione	delle	StruRure	

UMBRIA	 NO	

LAZIO	 SI	-	Coordinamento	aziendale	e	valutazione	partecipata	con	
associazioni	pazien*	

BASILICATA	 NO		

E.	ROMAGNA	 SI	-		Dipar*mento	Cure	Primarie	elabora	i	da*	di	ritorno	

P.A.	TRENTO	 SI	-	Direzione	Generale	Area	Governance	

FRIUVI	V.G.	 NO	

MARCHE	 SI	-	Comitato	tecnico	scien*fico	regionale	diabetologico	

PIEMONTE	 SI	-	Commissione	Diabetologica	Regionale	

VAL	D’AOSTA	 SI	–	Gruppi	di	monitoraggio	compos*	da	vari	stakeholders	

CAMPANIA	 NO	

SICILIA	 NO	



Il	PDTA	prevede	momenL	di	formazione	e	se	si,	rivolL	
a	chi?	

	
	

	

	

LIGURIA	 SI	–	A	tu:	gli	operatori	coinvol*	

CALABRIA	 SI	–	Per	il	MMG	e	il	diabetologo	

VENETO	 SI	–	A	tu:	i	professionis*	coinvol*	

TOSCANA	 SI	–Ai		Medici	Diabetologi	

P.A.	BOLZANO	 SI	–	A	tu:	gli	aRori	del	PDTA	

LOMBARDIA	 SI	–	A		Medici	ed	Infermieri	

UMBRIA	 SI	–	A	tu:	i	Professionis*	coinvol*	

LAZIO	 SI	–	A	tu:	i	Professionis*	coinvol*	

BASILICATA	 NO		

E.	ROMAGNA	 SI	–	Ai	MMG	

P.A.	TRENTO	 NO	

FRIUVI	V.G.	 SI	–	Ai	MMG,	Infermieri	distreRo,	die*s*	

MARCHE	 SI	–	Ai		MMG,	PLS,	personale	medico	ed	altri	professionis*	sanitari	

PIEMONTE	 SI	–	Personale	di	en*	pubblici	e	priva*	

VAL	D’AOSTA	 NO	

CAMPANIA	 NO	

SICILIA	 NO	



Il	PDTA	prevede	audit	o	modalità	simili	di	discussione	?	

	
	

	

	
Veneto,	Lazio,	Piemonte,	
Valle	d’Aosta,	Emilia	
Romagna,	P.A.	Trento,	
Friuli,	Marche	

Liguria,	Lombardia,	P.A.	
Bolzano,	Toscana,	Umbria,	
Campania,	Calabria,	
Basilicata,	Sicilia	



Il	PDTA	prevede	il	coinvolgimento		direUo	di	altre	figure	
professionali	oltre	al	team	diabetologico?	Se	si,	quali?	

	
	

	

	

LIGURIA	 NO	

CALABRIA	 NO	

VENETO	 NO	

TOSCANA	 SI	–	DistreRo	Sanitario	podologia,	die*sta	esperto	

P.A.	BOLZANO	 SI	–		DistreRo		Sanitario	ed	Associazioni	di	Volontariato	

LOMBARDIA	 NO	

UMBRIA	 SI	–	Psicologo,	Medico	del	DistreRo,	Associazioni	di	volontariato	

LAZIO	 SI	–	DistreRo	Sanitario,	Case	della	Salute,	Assistenza	domiciliare	

BASILICATA	 NO		

E.	ROMAGNA	 SI	-	Psicologo	

P.A.	TRENTO	 NO	

FRIUVI	V.G.	 SI	-	Psicologo	

MARCHE	 SI	–	Associazioni	di	Volontariato	

PIEMONTE	 SI	–	Altri	specialis*	

VAL	D’AOSTA	 SI	–	DireRore	DistreRuale	

CAMPANIA	 NO	

SICILIA	 SI	–	Cardiologo,	Oculista,	Chirurgo	vascolare	



Il	PDTA	prevede	l’integrazione	ospedale/territorio?	

	
	

	

	

Liguria,	Toscana,	P.A.	
Bolzano,	Lombardia,	Lazio,	
Emilia	Romagna,	P.A.	
Trento,	Piemonte,	Sicilia	

Val	D’Aosta,	Friuli,	Veneto,	
Umbria,	Marche,	
Campania,	Calabria,	
Basilicata,	Abruzzo,	Molise,	
Sardegna	



Il	PDTA	prevede	criteri	di	accesso	alla	diabetologia	dopo	
la	diagnosi	e	se	si,	quali?	

	
	

	

	

LIGURIA	 SI	–	Even*	acu*	

CALABRIA	 SI	–	In	caso	di	scompenso	e	di	comparsa	di	complicanze	

VENETO	 SI	–	Periodico.		Cri*cità,	gravidanza,	piede	diabe*co	

TOSCANA	 SI	–	Complicanze	croniche,	scompenso	metabolico,	gravidanza	

P.A.	BOLZANO	 SI	–	Ogni	anno	e	se	scompenso	o	non	raggiungimento	di	obie:vi	

LOMBARDIA	 SI	–	Compenso,	valutazione	e	follow-up	complicanze	

UMBRIA	 SI	–	Instabilità	metabolica,	complicanze	

LAZIO	 SI	–	Tramite	MMG,	dopo	aver	oRenuto	consenso	informato	

BASILICATA	 SI	-		Annuale	o	biennale/urgente/programmate	

E.	ROMAGNA	 SI	–	Criteri	per	la	presa	in	carico	temporanea	del	paz.	in	gest.	integrata	

P.A.	TRENTO	 SI	–	A	seconda	dell’età,	se	terapia	insulinica,	scompenso,	complicanze	

FRIUVI	V.G.	 SI	–	Mancato	raggiungimento	obie:vi	di	cura	/	even*	acu*	

MARCHE	 NO	

PIEMONTE	 SI	–	Esigenze	di	assistenza,	traRamento		o	consulenza	mul*disciplinare	

VAL	D’AOSTA	 SI	–	Esordio	clinico,DMT2	con	Hba1c	>8	%	se	<	75	aa,	>	8,5	%	se	>	75	aa	

CAMPANIA	 SI	–	Visita	annuale	per	lo	screening	complicanze	

SICILIA	 SI	–	Accesso	tramite	CUP	



Il	PDTA	prevede	ambulatori	dedicaL	e	se	si,	quali?	

	
	

	

	

LIGURIA	 NO	

CALABRIA	 NO	

VENETO	 NO	

TOSCANA	 SI	–	Medici	che	aderiscono	al	CCM	

P.A.	BOLZANO	 NO	

LOMBARDIA	 SI	–	TDO,	UO	Ospedaliere	

UMBRIA	 NO		

LAZIO	 SI	–	Piede	diabe*co,	gravidanza,	tecnologie		

BASILICATA	 SI	-		Piede,	gravidanza,	complicanze	cardiologiche	

E.	ROMAGNA	 SI	–	Piede,	gravidanza,	microinfusore,	die*sta	

P.A.	TRENTO	 NO	

FRIUVI	V.G.	 NO	

MARCHE	 SI	–	Casi	più	complessi	

PIEMONTE	 SI	–	Unità	opera*ve	territoriali	

VAL	D’AOSTA	 SI	–	Piede	diabe*co	

CAMPANIA	 NO	

SICILIA	 NO	



ULTERIORI		CONSIDERAZIONI	...	
! I	 flussi	 amministra*vi	 delle	 prestazioni	 sanitarie	 (rela*vi	 a	 prescrizione	 di	 farmaci,	 disposi*vi	
medici,	visite	specialis*che,	esami	di	laboratorio	e	strumentali,	ricoveri	ospedalieri	per	terapia	e	
cura	del	diabete),	sono	una	grande	risorsa	per	condurre	studi	epidemiologici	nell’ambito	del	SSN;	

! La	governance	integrata	nei	vari	flussi	permeRe	di	effeRuare	analisi	per	il	controllo	della	spesa,	
l’appropriatezza	 prescri:va,	 il	 monitoraggio	 dei	 PDTA	 e	 la	 valutazione	 del	 carico	 assistenziale	
delle	patologie	croniche;	

! Un	esempio	di	sistema	che	raccoglie	e	integra	i	flussi	amministra*vi	del	SSN	(in	un	network	di	
31	asl	 in	7	regioni)	è	 l’Osservatorio	ARNO	Diabete,	finalizzato	allo	studio	del	diabete	nella	reale	
pra*ca	clinica	e	di	descrivere	il	profilo	assistenziale	delle	persone	con	diabete;	

! La	buona	 rappresenta*vità	della	popolazione	ARNO,	 consente	di	 estendere	 le	 s*me	oRenute	
alla	popolazione	generale	e	di	 capire	 se	quanto	previsto	dai	PDTA	 regionali	 e	dai	documen*	di	
indirizzo	 nazionali	 è	 poi	 realmente	 applicato	 e	 anche	 come	 poter	 implementare	 e	 indirizzare	 i	
contenu*	dei	PDTA.	



A	questo	scopo,	nel	PDTA	è	prevista	l’analisi	
epidemiologica	prevenLva	e	se	si,	come	viene	faUa?	

	
	

	

	

LIGURIA	 NO	

CALABRIA	 NO	

VENETO	 SI		(	Da*	Istat,		ARNO,	Sistema	epidemiologico	regionale,	da*	clinici	del	MMG)	

TOSCANA	 SI		(	Estrapolazione	da	da*	nazionali,	alcuni	da*	ARNO	CINECA)	

P.A.	BOLZANO	 SI		(	Farmaci,	SDO,	esenzione	*ckets	presidi)	

LOMBARDIA	 NO	

UMBRIA	 SI		(Da*	regionali	deriva*	dalle	banche	da*	di	AGENAS,	MES	Pisa	,	ISS)	

LAZIO	 SI		(	Sorveglianza	Passi	,	Osservatorio	Epicentro	ISS)	

BASILICATA	 SI		(Da*	ISTAT	Sant’Anna)	

E.	ROMAGNA	 NO	

P.A.	TRENTO	 SI		(	ARNO)	

FRIUVI	V.G.	 SI		(Registri	patologia	e	sistema	informa*co)	

MARCHE	 SI		(Osservaz.	epidemiologica		da	parte	dei	centri	diabetologici	nel	loro	territorio)	

PIEMONTE	 SI		(Raccolta	ed	aggiornamento	da*	per	il	registro	regionale	correlato	alla	tessera	
dei	ciRadini	diabe*ci)	

VAL	D’AOSTA	 NO	

CAMPANIA	 SI		(	Da*	espos*	senza	fonte)	

SICILIA	 NO	



CONCLUSIONI	
Confronto	fra	i	PDTA	dei	Sistemi	Sanitari	regionali	

1.  Esiste	ancora	a	livello	nazionale	una	elevata	disomogeneità	organizza*va	per	le	StruRure	di	2°	
livello	 (Servizi	Ospedalieri,	 Servizi	 Territoriali;	 StruRure	 Esterne	 Convenzionate,	 ect)	 ed	 una	
totale	anarchia	nella	definizione	delle	risorse	umane;	

2.  Nei	 vari	PDTA	 regionali	 sono	pressochè	costantemente	defini*:	 cos’è	 la	ges*one	 integrata,	
Chi	 fa	 la	 diagnosi	 di	 Diabete	 e	 Chi	 l’inquadramento	 iniziale.	 In	 due	 regioni	 su	 tre	 è	 stato	
recepito	il	Piano	Strategico	Nazionale	sulla	Mala:a	Diabe*ca;	

3.  Il	 profilo	di	 cura	del	Paziente	 (a	parte	due	 regioni)	 è	 sempre	 condiviso	 fra	MMG	e	Servizio	
Diabetologico	e	sono	in	genere	previste	modalità	di	scambio	delle	informazioni;	

4.  In	 quasi	 tuRe	 le	 Regioni	 è	 prevista	 una	 raccolta	 da*	 informa*zzata	 (programmi	 non	
uniformi!),	 anche	 se	 i	 Servizi	 Diabetologici	 all’interno	 di	 una	 stessa	 Regione	 spesso	 non	
comunicano	tra	loro	(solo	3	Regioni		hanno	la	rete!);	

5.  Sono	 generalmente	 previs*	 indicatori	 per	 il	monitoraggio	 dei	 PDTA	 (a	 parte	 2	 regioni),	ma	
totalmente	disomogenei	tra	Regione	e	Regione	e	talora	“fantasiosi”;	

	



CONCLUSIONI	
Confronto	fra	i	PDTA	dei	Sistemi	Sanitari	regionali	

6.	 	 Solo	 in	 poche	 Regioni	 sono	 previste	 modalità	 di	 revisione	 ed	 aggiornamento	 dei	 PDTA				
(Veneto,	Toscana,	Lombardia,	Lazio,	Piemonte,	Valle	d’Aosta);	

7.  Il	monitoraggio	dei	PDTA	da	parte	di	un	organo	terzo	non	è	sempre	previsto	(NO	in	1/3	delle	
Regioni)	ed	è	estremamente	disomogeneo	(Diabetologie	di	3°	 livello,	Commissioni	Regionali	
per	 la	Mala:a	Diabe*ca,	Dipar*men*	Cure	Primarie,	Direzioni	Aziendali,	Comita*	Tecnico-
Scien*fici..)	

8.  In	 	 circa	 la	metà	 delle	 Regioni	 	 i	 PDTA	 non	 prevedono	 ambulatori	 dedica*	 e	momen*	 di	
formazione,	audit	o	modalità	simili	di	discussione;	

9.  In	 	 oltre	 	 la	metà	 delle	 Regioni	 (11	 su	 9)	 i	 PDTA	 non	 prevedono	 l’integrazione	Ospedale-
Territorio	così	come	auspicato	dal	Piano	Strategico	Nazionale	e	dal	Manifesto	dei	Diri:	della	
Persona	con	Diabete;	

10.  Totale	disomogeneità	esiste	infine	tra	le	varie	Regioni	per	quel	che	riguarda	la	prescrizione	e	
l’u*lizzo	dei	presidi	e	delle	alte	tecnologie	(sensori,	microinfusori,	ect).	























Take		Home		Messages	(1)	

!  Il	 	 Piano	 Strategico	 Nazionale	 esorta	 a	 	 passare	 da	modelli	 tradizionali	 con	 ruoli	
tendenzialmente	 isola*	 degli	 ARori	 Assistenziali,	 a	 modelli	 basa*	 sulla	
interdisciplinarietà,	 dando	 visibilità	 alle	 varie	 componen*,	 in	 una	 logica	 di	 reale	
integrazione	di	sistema,	aRraverso	un’alternanza	con*nua	di	“presa	in	carico”	delle	
Persone	con	Diabete	a	seconda	dei	vari	stadi	della	patologia	e	della	sua	complessità	
(PDTA)	e	ad	uniformare	quindi	 l’Assistenza	Diabetologica	così	concepita	su	tuRo	 il	
Territorio	 Nazionale:	 Il	 Diabetologo	 ambulatoriale	 ”isolato	 “	 è	 	 des*nato	 alla	
scomparsa;	

	

!  La		Rete		Informa*ca			risulta	essere	lo	strumento	indispensabile		per	l’integrazione	
tra	 le	 StruRure	 Diabetologiche	 di	 2°	 livello	 e	 tra	 queste	 ed	 i	 MMG	 (1°	 livello),	
assicurando	 la	 con*nuità	 assistenziale	 nelle	 patologie	 croniche	 	 quali	 	 la	Mala:a	
Diabe*ca;	 essa	 risulta	 peraltro	 essere	 uno	 strumento	prezioso	 per	 la	 verifica	 ed	 il	
monitoraggio	delle	a:vità	mediante	 indicatori	 comuni,	uniformi	e	quindi	condivisi	
su	 tuRo	 il	 territorio	 nazionale,	 nonché	 una	 banca	 da*	 di	 valore	 epidemiologico	
rilevan*ssimo;	

		

	



Take		Home		Messages	(2)		
!  La	 StruRure	 Diabetologiche	 	 di	 2°	 livello,	 che	 necessariamente	 dovranno	

uniformarsi	a	livello	nazionale	per	quanto	riguarda	la	mission	e	le	risorse	dedicate,	
devono	 	 “orientarsi”	 preferenzialmente	 al	 rigoroso	 inquadramento	 delle	
neodiagnosi	 ed	 alla	 ges*one	 delle	 cri*cità	 e	 dei	 casi	 difficili	 (prevenzione	
secondaria	 e	 terziaria),	 riconoscendo	 il	 ruolo	 fondamentale	 del	 1°	 livello	 di	
Assistenza	 Diabetologica	 (MMG):	 iden*ficazione	 della	 popolazione	 a	 rischio	 di	
mala:a	(prevenzione	primaria)	e	la	sua	diagnosi	precoce;	

!  Esiste	 una	 sostanziale	 disparità	 tra	 le	 norma*ve	 regionali	 rela*vamente	 a	
concedibilità,	 rimborsabilità	 e	 distribuzione	 dei	 presidi	 per	 l’autocontrollo	
glicemico	,che	andrebbe	tempes*vamente	rimossa;	

!  Va	infine	recuperata	ed	implementata	la	“DIABETOLOGIA	OSPEDALIERA”,	ovvero	il	
ruolo	 insos*tuibile	 del	 Team	 Diabetologico	 nell’Ospedale	 per	 l’assistenza	 della	
Persona	 con	Diabete	prima,	 durante	 e	dopo	 il	 ricovero,	 così	 come	 recita	 il	 Piano	
Strategico	Nazionale	ed	il	Manifesto	dei	Diri:	della	Persona	con	Diabete,	al	fine	di	
o:mizzare	il	rapporto	con	il	Territorio		e	ridurre	i	cos*	dei	ricoveri.	



(PDTA  Regionali) 



GRAZIE! GRAZIE  
della cortese 
attenzione! 


