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OGGETTO:: Approvazione Percorso Diagnostico-Terapeutico Assistenziale

(PDTA) sui Piede Diabetico

IL COMMISSARIO AD ACTA
(per I'attuazione del vigente Piano di rientrQ dai disavanzi del SSR calabrese,
secondo i Programmi operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge 30
dicembre 2009, ll. 191, nominatocon Deliberazione del Consiglio dei Ministri in
data 12.3.2015)

VlSTO l'articolo 120 della Costiruzione;
VISTO l'articolo 8, conuna 1, della legge 5Giugno 2003, n.131;
VISTO l'articolo 4, commi 1 e 2, del decreto legge 1°Ottobre 2007, n. 159, convertito
con modificazioni dalla legge 29 Novembre 2007, n. 222;
VISTO l'Accordo suI Piano di rientro della Regione Calabria, firmato tra il Ministro
della salute, i1Ministro dell'Economia e delle fmanze e il Presidente pro tempore della
regioue in data 17 dicembre 2009, poi recepitocon DOR N. 97 del 12 febbraio 2010;
RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la quale, su proposta del
Ministro dell'economia e delle fmanze~di concerto con il Ministro della salute, sentito
i1Ministro per i rapporti con Ie regioni, il Presidente pro tempore della Giunta della
Regione Calabria e stato nominato Conunissario ad acta per la rea.lizzazionedel Piano
di rientro dai disavanzi del Servizio sanitario di detta Regione e sono stati
contestualmente indicati gliinterventi prioritari da realizzare;
RILEVATOche ilsopra citato articolo 4, conuna 2, del decreta legge n. 159/2007, al
fme di assicurare la puntuale attuazione del Piano di nentro, a.ttribuisceal Consiglio dei
Ministri -.- suproposta del Ministro dell'economia e delle finanze.., di concerto con il
Ministro del lavoro."della salute e delle politiche sociali, sentito il Ministro per i
rappocti con Ie regioni .. la facolta di nominare, anche dopo rinizio della gestione
conunissariale, uno 0 pili sub conunissari di quaHficatee comprovate professionalita
ed esperienza in materia di gestione sanitaria~ con i1 compito di affiancare il
Conunissario ad acta nella predisposizionedei provvedimenti da assumere in
esecuzione dell'incarico commissariale;
VISTO l'articolo 2,conuna 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone
che per Ie regioni gia sottoposte ai piani di rientro e gia conunissariate alIa data di
entratain vigore della predetta legge restano fermi l'assetto della gestione
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commissariale pre-vigente per la prosecuzione del piano di rientro, secondo programmi
operativi~ coerenti con gli obiettivi fmanziari programmati, predisposti dal
Commissario ad acta, nonche Ie relative azioni di supporto contabile e gestionale.
VISTO gli esiti delle riunioni di verifica dell'attuazione del Piano di rientro, da ultimo
della riunione del
26 luglio e del 23 novembre 2016 con particolare riferimento all'adozione dei
Programmi operativi 2016-2018

VISTO i1 DCA n. 119 del 4/1112016 con il quale e stato approvato i1 Programma
Operativo 2016- 2018~predisposto ai sensi dell'art. 2, comma 88, della L. 23 dicembre
2009, n. 191 e s.m.i.

VISTO i1Patto per la salute 2014-2015 di cui all'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014
(Rep. n. 82/CSR) ed, in particolare l'articolo 12di detta Intesa;
VISTA la legge 23 dicembre 2014" n, 190 (in particolare, l'articolo 1, da 569 a 572)
che recepisce quanto disposto dal Patto per la salute 2014-2015 di cui ana citata Intesa
Stato-Regioni del 10 luglio 2014 (Rep. n. 82/CSR) statuendo che la nomina a
Commissario ad acta per cui e deliberazione e incompatibile con qualsiasi incarico
istituzionale presso laregione soggetta acommissariamento;

VISTA la nota prot. rL2981LICL397 del 20 marzo 2015 con la quale il Ministero
dell'Economiae delle Finanze' ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del
Consiglio dei Ministri del 12.3.2015 con la quale e stato nominato l'Ing. Massimo Scura
quale COlTImissarioad acta per l'attuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del
SSR calabrese, secondo i Programmi operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge
23 dicembre 2009, n. 191, e successive modificazioni;
VISTA la medesima Deliberazione del Consiglio dei ministri in data 12.3.2015 con la
quale e stato
nominato Commissario ad acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in
esecuzione dell'incaricocommissariale;
RILEV ATO che con Ia suddetta Delibera.zionee statoassegnato al Commissario ad acta
per l'attuazione del Piano di rientro l'incarico prioritario diadottare eed attuare i
Programmi Operativie gli interventi necessati a garantire, in maniera uniforme suI
territorio regionale) l'eroga,zlone dei livelli'essenziali diassistenza in condizioni di
efficienza, appropriatezza, sicurezzae Utilita, nef termini indicati dai Tavoli tecnici di
verifica, nelrambito della coroice nonnativa vigente, con particolare riferimento aIle
seguenti azionied interventi prioritari:
1) adozione del provvedimento di riassetto della reteospedaliera, coerentemente con
11Regolamento sugli standard ospedalieri of Cui all'Intes$. Stato-Regioni del 5 agosto
2014 e con i paren resi dai Ministeri affiancanti, nonche con Ie indicazioni formulate dai
Tavoli tecnici di verifica;
2) monitoraggio delle procedure per la realizzazione dei nuovi Ospedali secondo
quanto previsto dalla normativa vigente e dalla programmazione sanitaria regionale;
3) adozione del provvedimento di riassetto della rete dell'emergenza urgenza
secondo quanto previsto dalla normativa vigente;



4) adozione del provvedimento di riassetto della rete eli assistenza territoriale, in
coerenza con quanto· specificatamente previsto dal Patto per la salute 2014-2016;
5) razionalizzazioneecontenimento della spesa per i1personale;
6) razionalizzazione econtenimento della spesa per l'acquisto di beni e servizi;
7) interventi sulla spesa fatmaceutica convenzionata ed ospedaliera al fme di
garantire il rispetto dei vigenti tetti di spesa previsti dalla nonnativa nazionale;
8) definizione dei contratti con gli erogatoti privati accreditati e dei tetti di spesa
delle relative prestazioni, con l'attivazione, in caso di mancata stipulazione del
contratto, di quanta prescritto daIl'articolo8-quinquies> comma 2~quinquies, del
decreta legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e ridefinizione delle tariffe delle
prestazioni samtarie, nel rispetlo di quanto disposto dall'art..15, comma 17, del decreto-
legge a 95 del 2012, convertito, con modificazioni, dana legge n. 135 del 2012;
9) completamento del riassetto della rete laboratoristicae di assistenza specialistica
ambulatoriale;
10) attuazione della nonnativa statale in materia di autorizzazioni e accreditamenti
istituzionali, mediante adeguamento della vigente nonnativa regionale;
11) interventi sulla spesa relativa aHamedicina di base;
12) adozione dei provvedhnenti necessari alIa regolarizzazione degli interventi di
sanita pubblica veterinaria e di sicurezza deglialimenti;
13) rhnozione, ai sensi di quanto previsto dall'art. 2, comma 80, della legge n. 191
del 2009, dei provvedimenti~ anche legislativi, adottati dagli organi regionali e i
provvedimentiaziendali che siano di' ostacolo alIa piena artuazione del piano di Tienilo
e dei successivi Programmi operativi, nonche in contrasto con la nonnativa vigente e
con i pareri e Ie valutazioni espressi dai Tavoli tecnici di verifica e dai Ministeri
affiancanti;
14) tempestivo trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte del bilancio
regionale;
15) conc1usione della procedura di regolarizzazione delle poste debitorie relative
all' ASP di Reggio Calabria;
16) puntuale riconduzione dei tempi di pagamento dei fornitori ai tempi della
direttiva europea 201117IUEdel 2011, recepita con decreto legislativo n. 192 del 2012;
PREMESSOche la Regione Calabria nella formu1azione del programma operativo
2016...2018 (ai sensi deWart. 15~comma 20, DL 6 luglio 2012, n. 95,convertito con
modificazioni nella L. 7 agosto .2012, n.. 135), ha previsto nel programma
2.1.1"Riorganizzazione delle Reti Assistenziali per intensita di cure"; la defmizione dei
percorsi di cora nonehe dei percorsi diagnostico terapeutici relativi ad alcunearee di
particolare interesse che prevedano Itintegrazionepspedale/territorio;
CONSIDERATO che con DPGR-CA de119 giugno 2013, n. 891 era stato gia recepito
l'Accordo Stato-Regioni del 6 dicembre 2012 "Piano sulla malattia diabeticaU, rep. atti
n. 233lcfr., che S1 propone, pItre al miglioramento del1'assistenza nei confronti delle
persone con diabete e/o a rischio, Ia realizzazione di un nuovo lllodello di sistema
integrato, proiettato verso un disegno fllulticentrico, miratoa valorizzare sia Ia rete
specialistica diabetologica che tutti gli attori dell'assistenza primaria, rendendo in modo::f



omogeneo sul territorio regionale, pill effieienti i servizi illprevenzione e assistenza e
promuovendo la riduzione del peso della malattia sulla singola persona e suI contesto
familiare e sociale;
TENUTO CONTO che per dare attuazione al Piano sulla ma!attia diabetica, e stato
istituito, con un nuovo Deereto del Dirigente Regionale n.14292 dei14/12/2017 , il
Gruppo Tecmeo di Coordinamento Regionale della Rete Diabetologica Calabrese e
che detto gruppo ha gia elaborato la proposta relativaalla rete assistenziale diabetologia
integrata territorio-ospedale nonche idocumenti di consenso per la gestione dei presidi,
dei mieroinfusori, dellealtre tecnologie, del diabete gestazionale e pregestazionale in
donne in gravidanza affette da diabete di tipo Ie 2;
CONSIDERATO ehe l'attivita svolta da! Gruppo Teemeo di Coordinamento
Regionale della Rete Diabetologica Calabrese ha inoltre prodotto i1 documento
"Percorso Diagnostico- Terapeutico Assistenziale (PDTA) suI Piede Diabetico";
CONSIDERATO che con DCA n. 13 del 2 aprile 2015 sono gia stati approvati i
PDTA (percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali) per la malattia diabetiea
nell 'adulto e nell 'eta pediatrica;
TENUTO CONTO che con proposta n 127 del 31..01-2017 era giastato inoltrato
detto provvedimento, aIla Struttura Commissariale, nella sua interezza, per 1'adozione
dello stesso a seguito dell'istruttoria effettuata da Dipartimento Salute.
VISTA la nota 0008485-01108/2017 - GAB - A, con la quale, successivamente, il
Dott. Andrea Urbani, Direttore Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero
della Salute, ha rassegnato Ie proprie dimissioni daU'incarico di sub-Commissario ad
acta per l'attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi sanitari per la Regione
Calabria;
VISTA

• la legge regionale 13 maggio 1996 n.7 e sS.mm. e. ii (Normesull'ordinamento
della struttura organizzativa della Giunta regionale e sulla dirigenza regionale);

• la legge regionale n. 34/2002 e s.m.i. e ritenuta la propria competenza.
CONSIDERA TO altresi che il nuovo riassetto organizzativo della struttura
dipartimentale regionale ha comportato alcune modifiche ed in particolare:

• Con la nota del Direttore G-eneralede113/1012016 prot n 309519 i1Dr Sergio
Petrillo Dirigente Medico in temporal1eo utilizzo presso il Dipartimento e stato
nominato responsabile dei Procedimenti inerenti al Settore 11 ~~Servizi
Ospedalieri .... Specialistica Ambulatonale, Diagl10stica e Laboratoristica
Pubblicae Privata

• Con 1aDeliberazione di Giunta Regionale n. 352 del 31/07/2011 il Dott. Bruno
Zito e stato individuato quare Dirigente Generale ad interim del Dipartimento
Tutela della Salute e Politiche Sanitarie, nelle more dell'individuazione del
titolare all'esito delle procedure previste dalla normativa vigente;

lUTENUTO, pertanto di dover procedere all' approvazione del PDTA "Percorso



Diagnostico-Terapeutieo Assistenziale (PDTA) suI Piede Diabetico" al fine di
unifonnare i percorsi di cura su tutto il territorio regionale, d1garantire l' omogeneita e
la condivisione dei percorsi di cura fra tutti 1servizi competenti e coinvolti in ciascuna
area del territorio regionale;
DATO ATTO che il presente provvedimento e stato redatto materialmentee proposto
dal R.U.P. del Settore ll. 11, Servizi Ospedalieri - Specialistica Ambulatoriale,
Diagnostiea e Laboratoristiea Pubblicae Privata, del Dipartimento Tutela della Salute
della Regione Calabria;
RAVVISAT A Ia necessita di riproporre integralmente detto DCA

DECRETA

Per Ie motivazioni di CUI 1U premessa,che qui s1 intendono riportate quale parte
integrante e sostanziale del presente atto:
DI APPROVARE it ~'PercorsoDiagnostico-Teraveutico Assistenziale (PDrA) suI
Piede Diabetieo", elaborato dal Gruppo Tecnico di cui al Decreto Dirigenziale n.
14292 del 14..12-2017, allegatoal presente atto quale parte integrante dello stesso
(Allegato 1);
DI FARE OBBLIGO ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Provinciali e
OspedaUere di dare la massima diffusione ai predetti documenti;
DIFARE OBBLIGO ai Direttori GeneraIi delle Aziende Sanitarie Provinciali e
Ospedaliere, il tutto' in stretta collaboraziollecon i professionisti diabetologi facenti
parte del gruppo di Iavoro, di formalizzare, con apposito atto deliberativo,
l'organizzazione prevista per la parte di propria competenza, eio al fine di definire,
nell'area di riferimento, precise responsabilita e compiti, nonche programmare Ie
attivita di informazionee formazione, sui PDrA stessi, necessarie per l'atfuazione
dei percorsi e per ·effettuareil relativo monitoraggio;
DI TRASMETTERE il presente decreto,ai sensi dell'art. 3 comma Idell'Accordo del
Piano di Rientro, ai Ministericompetenti;
DI DARE MANDATO a.HaStruttura Commissariale per la trasmissione del presente
decreto at Dirigente generale del Dipartimento Tutela della Salute ed agli interessati; .
DI DARE MANDATO al Dirigente generale Per la. pubbIieazione suI BORC
telematico e suI sito web del Dipartimento Tutela della Sa.Iutedella Regione Calabria.

II Commissar;Q ad actaIng.~;;;



ALLEGATO 1

PercorsoDiagnostico - Terapeutico Assistenziale (PDTA)

SulPiede Diabetico
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~~

I



Percorso Diagnostico ..Terapeutico Assistenziale
(PDTA). suI Pie de Diabetico

-Premessa
- Introduzione
- Scopo del Progetto
-Metodologiae strumentiattuativi per if PDTA
- Cronoprogramma
- Indicatori di Valutazione del Progetto
- Start np delProgetto
- Trattamenti in Regime di Ricovero
- Monitoraggio e Valufazione dell'implementazione
- Sviluppi futuri del ProgettQ
- Cartella Informatica in Rete
- Organizzazione generale delle cure

•Primo Hveno
•Secondo livello
•Terzo Uyeno

- Punti Qualiticanti organizzativi e Tecnico ProfessiOnali
- Metodologia degli Interventi Ilei vari Livelli di Assisfenza
- Prestazioni Ambulatoriali
- Sistema PAC(C)
- I Costi del Piede Diabetico
- BibliograJia Essenziale

INDICE

PREMESSA

Ii PDrA sui Piede diabetteo st inserisce net PlANO DIABETE REGI0NALE ed e stato
formulato e sottoscritto da un Tavolo Tecnico dedieato e eostitutfo prevalentemente da diabetologi
e da rappresentanti dt alfte categorie. It documento ribadisce il ruolo centrale del diahetologo che
sara responsabile di ogni paziente cheusufruira del PDTA. n diabetologo cheappartenga a
struttttre df 1°, 2° 0 3° livello e it coordinatoredel pereorSQ,. e stabilirCi,quando e qualefigu.ra
professionale. (Radioiogo, Chirurgo, Micfobiologo, Radiologo/Cardi%go interventista,
Ortopedico, Pod%go ecc) intf!tverra nella gestione dellacompli¢anza. Ildiabetologo cercheradi
coinvolgere nef centro presso cui IWora quante piufigure professlonali. Eventuali altre figure
projessionali che, per ie loro competenze, possono eontribuire al PJ)TA,./aranno sempre parte dt
quella equipe multidisciplinCJreeke ogni Diabefologo dovra implementare nel proprio Centro.

INTRODUZIONE

nPiede Diabetico (PD) rappresenta ancora ()ggi, nouostante gli intenti della J)ichiaraziQue



di Saint Vincent del 1989, ]a causa principale di amputazione d'arto non traumatica nel
mondo. 11PD e definito dalI'Organizzazione Mondiale della Sanita ~'condizione di infezlone,
ulcerazione e/o distruzione del tessuti profondi del piede associate ad anomalie neurologiche
e a vari gradi di vasculopatia periferica degli arti inferiori". Per Ie caratteristiche delle varie
component! che intervengono neno sviluppo del quadro clinico noto (neuropatia periferica
motoria, sensitiva, autonomica e propriocettiva; macroangiopatia associata acoronaropatia e
cerebrovasculopatia; ridotta risposta alle infezioni), rappresenta per it diabetico un quadro
clinko complesso, a rischio elevatissUno di amputazione tninore 0maggiore, che necessita
di approccio aggressivo sin dal suoesordio.
II Piano Nazionale Diabete (PND), approvato e pubblicato in Gazzetta Ufficiale nel febbraio
2013, pone il PD tra Ie aree suscettibili di miglioramento ne1l'assistenza diabetologica. Nel
rispetto dello spirito deWintero PND, anche per il PD vengono date indicazioni per
Fassistenza integrata e la presa in carico da parte del tearn plurispecialistico per icasi
complessi, a rappresentare di fatto un'assistenza in tre livelli di intensita.
Le lineeguida nazionali ed internazionali, gli standard ill cura Italiani ed i1PND sembrano,
comunque, appIicaticoncaratteristiche peculiari per ognj realta, con ritarc.l.inella diagnosi
iniziale 0nelle manowe strumentali necessarie per l'inquadramento corretto, nella
rivascolarizzaziooee .nellaparte chtrurgica locale.
MoIti pazienti, con lesioni in atto, ritardano l'approccio diagnostico e terapeutico immediato
e cio, spesso, rappresenta la causa del faUlmento terapeutico, II tasso diamputazioni, di
conseguenza, risulta essere piil.elevato Ii dove non esiste ancora un PDTA suI piede
diabetico standardizzatoed istituzionaHzzato
Pi fatto, i1tasso delle amputazioni maggiori, esito fallimentare di tutto il piano diagnostico -
terapeutico, e cronicamentediverso neUevarie realta sanitarie nazionali e regionali.
nPND individua la riduzione degli interventi di amputazione 10 Scopo del miglioramento
dell 'assistenza.
La Regiooe Calabriaattraverso la realizzazione· di unmodellodi gestione integrata del
diabete, basato sulla centralita della personae sulla presa in carico olistica deisuoi problemi,
ha individuato come elementi chiave l'approccio multidiscipIinare integrato e l'adozione di
un protocollo diagnostico-terapeutico condiviso: i percofsi diagnostico-terapeutici
fomiscono infatti una visionecompleta delprocesso di cura, di terapia e assistenza integrata
e descrivono, attraverso l'~ione del teamdiabetologico, Ia valutazione e Ia cura di base,
cosi come la gestione specialistica, del problema "piede diabetico". Il team e governato da
chi ha in carico il problema inquella specifica fasedel processo e il diabetologo per Ia
conoscenza deIl'intero processo possiede tutte Ie caratteristiche necessarie per essere it team
leader del percorso "piede diabetico". Iservizi di Diabetologia dovranno essere Ie porte di
ingresso nel percorso stesso: questa scelta ha Io scopo preciso dievitare.sia la dispersione
dei pazienti, con conseguente perdita di tempo prezioso, che di fomite ilcorretto
inquadramento del paziente in tutti gli aspetti, a partire da quello metabolico.
La stadiazione tempestiva del paziente permettera di decidere per una bassa, media 0 alta
intensita di cura.

SCOPO DEL 'eROGETTO
Lo scopo del progetto equeUo di:

1. Favorire Ia prevenzione di unacompIicanza altamente invalidante secondo i
principi della sanita di iruziativa e la individuazione precoce dei soggettia rischio di
sviluppare Ie complicazioni vascolari e neurologiche del dlabete;
2. Favorite Ia riduzione della richiesta di assistenza oltre Regionee Ia riduzione di
ri.coveri ospedalie:t1attraVersouna fattiva opera diprevenzioue primaria, secondaria e
terziaria (vedi organizzazione delle cure)
3. Valutare programmi di ihterventoin integrazione sia con gli operatori della rete
territoria.leche con quem ospedaIieri;
4.Valutare l'appropriatezza' degliinterventi e.i progressi 0 gli eventuafi cambiamenti
del progetto terapeutico realizzati in continuitil ira t¢nitorioed ospedale.
5. FormaIizzare Ia costituzione di un' equlpe .multidiscipIinare coordinata dal



Lo schema.che segueriporta 10 sviluppo del PDTA del piede diabetico per capitoli

diabetologo;
6. Condividere Ie fasi del percorso diagnostico-terapeutico tra tutti gli attori che vi
partecipano.

OBIETTIVI 1)Definire e articolare itre livellidi assistenza concriteri graduati
secondo l'ordine di gravita evolutiva dellamalattia. Creare una rete
di lavoro fra gli operatori del 1° e 2° Hvello [MMG, ambulatori
territorial! di Diabetologia, Servizi di Diabetologia Ospedalieri,
Distretti territoriali (Ann] individuati nel contesto
dell'oJ"ganizzazione Aziendalee del 3"1ivello [Centro di Riferimento
per casi complessi, in particolare, di natura Ortopedica]. lliveUi di
differenzieranno per Ie competenzequali screening, prevenzione,
dillgnosi e terapia del piedediabetico.

2) Formalizzare iCentri di 2° e 3° HveIlo come "centri di prescrizione
delle ortesi 0 apparecchiature ortopediche, utilizzati nel trllttamento
delle plltologie podoiatriche diabetiche.

3) Individuazione di un linguaggio tecnico-scientifico comune
(modelli di assessment della patologia) condiviso da tutti gti
operatori del percorso.

4)Mettere in rete IIIcartella sanitaria informatica con gli ambulatori
diabetologici ed infermieristicidel territorio e dell'ospedalee cot} Ie
unita specialistiche.

5) Progranunare Ia recettivit~ specifica delle differenti strutturedi
diagnosi,trllttamentoe prevenzionee verificare periodicamente Ia
simmetria tra domanda eofferta. Nel pieno rispetto dei livelli di
autonomia professionale, viene rldotta Ia variabilita dei
comportamenti attravetso Ia definizione di;
..obiettividei singoli professionisti e di quelli comuni aJsistema

oJ"ganizzativo
..ruoli ecompiti degli operatori
- tempi,ambitie modalita di intervento

FORMAZIONE Programmazione ed impiementazione di corsi di formazione/addestramento
specifici su modelli e strumentidi assessment, trattamento eprevenzione
(primaria, secondaria e terziaria) dellecomplicanze diabetiche a carico degli
ani. inferlori destinataagli operatoricoinvolti nel percorso (medici,
infermieri, tecnici)

P!ANODI
VALUTAZIONE

COSTI'fUZIONEDEL Le societEi'sclentificheSID edAM]) hanno costitutQ dei gruppi di lavoro
.GRUPPO Dl nazionali e locali per singole. regioni. Al momento ireferenti della regione
LAVORO Calabria per Ie.societa sono:
sm..AMI> GiovanniOrOSSl,Giuseppe Annentano,Emira Dal Moro, Francesca

II progetto sara valutato attraverso it monitotaggio anllUale degU indicatori
previstie potra prevedere fiuoVe soIuzioni neU'ottica di unprocesso di
migfioramento continuo.Oli indicatori saranno;
1, dduzione detl'incidenza atJ.fiualedelle wnputazioni non trawnatiche agli
am inferiori in pazienti diabetic! .
•Z,rlduztone della :mobili~ passiva
3.standardizzazione e appropriatezza. dei p.ercorsiclinicied assistenziali
dene patologie riferitealle complicanze podiatriche del diabete
4. ri<.iuziot}edeltempo di decorso clinico delle ulcerazioni del.piede
5. riduzrone del tempi di altesae di degenza nelle ospedalizzazioni
Q.individuazione di un apposito flusso i1tformativo relativoalle ortesi
(plantari e calzature) per it piede dia'betico
7.standardizzazione delle prescrizioni delle ortesi (Allegato 1) *
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Faggiano, Raffaele Mancini, Luigi Puccio, Francesco Castro, Bonaventura
Cretella,Giuseppe Crispino.
r referenti sono rinnovabilied iI numeroampliahile adaltri professionisti
che intendano partecipare al gruppo di lavoto.

RISORSE UMANE Le risorse umane coinvolte in questo PDTA fanno riferimento a personale
sanitariogia dipendente a tempo indeterminato 0 a convenzione. In
particoiare, per quanta riguarda iCentii del PD di 2°e 3° Uveno, ognuno di
essi dovraessere riorganizzato con il persona Ie sanitario e parasanltario
necessario al conseguimento degIi obiettivi ehe il PDTA si prefigge
(riallocazione di Specialisti Diabetologi operanti in Ospedali vicini ma
appartenentialla stessa ASPed Ul'lificazionedi un unico Centro
Diabetologico Ospedaliero di riferimento, per area vasta; personale
infermieristico dedicatoalla sezione del Pb; un anuninistrativo; uno 0 due
Podologia seconda dell'area territori.ale che ilCentro del PD copre.

METODOLOGIA E STRtJMENTI ATTUATIVl PER lLPDTA

La costruzione di un PDTA integrato territorio~ospedale~territorio e necessaria al fini di
assicurare un'appropriata preSa in carico del pazienteehe presenta cornplicanze agli arti
inferion.. II PDTA prevede:
1.programmazioneed impiementazione dicorsi di /ormazione/addestramento specifici su
modeUi e stturnenti dl aSSessment, trattaniento eptevenzione (ptimarla, secondaria e terziaria)
delle complicanze diabetiche a carico degHarti inferiori. La formazionetaddestramento ha
come ohiettivi formatlv! l'acquisizioue di conoscenze ed abilita relativamente aIle seguenti
competenze operative:

•esecuzione di test per 1aval.utazione neurologica sensoriale mediante uso di
monofilamento di Semmes~Weisten, di diapason, di biotesiometro;evocazione dei
ritlessi osteo~tendinei, valutazione della sensibilita propriocettiva;

•addestrarnento all'esame della conformazione del piede (cal1osita" ispessimenti ungueali,
alluce vaIgo, dita in griffe, dita.a martello, dita sovrapposteetc.) per identificare gli
atteggiarnenti posturaliconseguentialla neuropatiae Ie sedi a rischio di ulcerazione;

•esecuzione dei test per la valutazione della petfuslone periferica mediante palpazione dei
polsi arteriosi, rnisurazione deIl'indice di Winsor·()ARt (mediante apparecchio
boppletad ondacontinuae s;figmoU1aJ)ometro);

•adclestramentoalla valutazione deiIe condizioni trofiche del piede e delle lesioni
ulc.etative pet una 1oro adeguata classlficazione e pet l'identIficazione di situazioni a
rischiodi rapida progressione;

•addestramentoaUa valutazione della postura del piedefinaIizzataalla prescrizione di
calzature pet 10"scadQo" delllit;tegione 1esionataeto di un'orte~i piantare adeguata ad
una.distribuzione corretta del peso snlla pianta e di una calzatura priva di contatti
traUtnaticieon it piede (Allegato 1);

.•addestramentoalla valutazione deUe calzaturecomunemente indossate dai pazienti
pet rilevare possibfIiconcause di lesione.~

2. dejintzionee articoiazione in tre livelli di assisfenzacon eriteri graduati secondo l'ordine
digravltaevolutiva della malattia e creazione diuna rete di lavotofra gli operatoridell" e
2° e 3" livello rispettoallo screening e la prevenzione, 1adiagnosi e Ia terapia del piede
diabetico. Presso i centri di 2° e .3Q liveno e necessario costituire dei centri di presctizione
delleortesi (control1ati, addestran e aggiol11atij capaci di date indicazioni sicureai pazienti
Sll laboratori e rivenditori autanzzati, illgrado di famire un'ortesi attimale, standardizzatae
concatatteristiche uniformi nell'intero territorio;

3, individuazione di unlinguaggio iecniC(l-§cientijicQc()mune (scale diassessment della
pafologia, protocolli di valutazione clinico assistenziale) condiviso da tutti gli operatori del



percorso;

4. itiformatizzazio1'le dei dati nell'ambito di un fascicolo elettronico sanitario unico 0, Ii dove
non appiicabile, cmella elettrouica dedicata aldiabete;

5.programmazione della recettivita specijica delle differenti strutture di diagnosi,
trattamento e prevenzione ovvero~ quantizzazione da parte degliattori coinvolti (diagnostica
per immagini, servizi di angiologia, serv'izi di diabetologia, ambulatoriinfennieristicie case-
manager, ambulatori di neurologia, radiologia interventistica" chirurgia vastolare, chirurgia
plastica,ortopediae podologia) delladisponibilita di prestazioni e:xtra~CUP per ipaZienti
arruolati net percorsoassistenziale. Varruolamento dei pazienti, come suggerito daUe linee
guidanazionali edintemazionali, prevede i1 rispetto delletempistiche di seguito specificate:

~ entro 3 .gionU i1primo appnntamento {ll paziente deve essere indirizzato per 1a cuta del PD
da altro diabetologoo MMGcon motivata indicazione) per valutazioneclinica,chirurgicae
vascolare ed mterventistica .
~ entro i successivi 3 giomi l'esecuzione degliesami radiologici avanzati ai fini del
completamentoclell'iter diagnostico;
- entro i7 gionU successivi avv1.o!completamento del trattamento medicol chirurgico
(rivascolarizzazione percutanea (PTA},rivascolarizzazione chirurgica (by"pass), drenaggio
profondo, microamptltazione).

CRONOPROGRAMMA (1'\1:esi)

4 5 12DATAINIZIO 2 31

ATTIVITA' DEL
PROGETTO

7 8 9 10 11

Formazioneed
addestramento

x x x

Messa in rete carteUa
inrormatizzata

x

Acquisizione risorse 1linane
previste dal progetto

IstituziQne di "AGENDE"
extra CUP preSso il2°e 3°
Livello

Predisposizione
organizzativa della
recettivita territoriale
preferenzia1e per Prestazioni
inrermieristicbe,
tadiologicbe/ap,giologicbe,
esami strumentali
Costituzione dei Centri di 2°
e 3° Livello
(Strutture semplici
autonome)
Modalita di PrescriziQne
delle ortesi da parte dei
Centri di 2° e 3° Livello

x

x

x

informativo SlJIla
prescrizione delleortesi
Procedure di

x

x



standardizzazione dei criteri
di prescrizione delle ortf;:si
Realizzazione di poster e
materiale informativo suI
PDTA piede diabetico per i
cittadini

x X

Campagna di informazione
ai MMG del Territorio

X

Reportannuale di verifica e
monitoraggio del PDTA

X X

INDICA TORI Dl VALUTAZIONE DEL PROGETTO

L'organizzazione e un'arma straordinatiamente effi.cace acondizioneche il suo disegno sia
seguito oltre che da una correttatlttuazione, anche da una completa e puntuale registrazione
dei dati, elementiche analizzati periodicamente attraverso indicatori di attivita,di proCeSSoe
dt esito pertnettono una rivalutazione del processostesso al fine cii adattarlo a nUOVeesigenze,
o di correggerlo e migliorarlo nelle aree in cui si evidenzia come inadeguato 0 insufficiente.
Di seguito sono riportati, in dettaglio. gli indicatori appropriati:

Indicatori di Esito
•% di pazienti diabetici amputati nell'anno in corso (valore atteso < 1)
•% di pazienti diabeticiamputati nell'anno precedente
•Nr. di pazienti arruolati nel percorso/anno
•Nr. access! peramputazione dal P.S
•Nr. totale amputazioni

Indicatori di processo:
•% di accessiannui a13° livello inviati da12° Hve1lo
•totale accessi annuia13° Uvello
•tempi di attesa per ogni procedura prevista al 3°IiveUo (valore atteso 3- 5 giomi)
•infonnatizzatione dei dati (valore attesO: si)
•definizione del.protocolli terapeutici e assistenziali (valOreatteso: sl)
•Nr. auditclinico-organizzativiannuial2° e 3° Hvello (valore atteso >2)

START UP DEL PROGETTO
L'awio del progetto prevede la preliminare istituzione di agende "verdi" (Owero extra CUP)
presso H2° liveUoe 3° liwllo ~·lapredisposjzione()rganizzativa della recettivita tettitoriale
preferenziale per prestaziorii Infermieristiche (Disttefti Territoriali, ADI), visite
diabet()logiche e angiologIche, esami ec()c()lordoppler, noncM 1adisponibHita strutturata di un
podologo che possa garantireconS1.llenzanei centri territoriaIi e inospedale.
Enecessaria una preliminare infor11lazioneagli operatori del 1° livello $Ucriteri e mQdalita di
funzionamento del POTA.
Vengono previstia12° e 3° liveIlo, centri per 1aprescrizione di ortesi plantari preventive e
curative, che()pererann() secondo una procedura elaborata per l' erogazione di ortesi secondo
indicationi standatclizzate (Allegato 1) al fine dl superate Ie ctiticita attuali dovute alIa
difformita cii erogazione dei presidi sui territorio regionale.
Ne12° e 3° Hvello verraeffettuata una.valutazione plurldisciplinare, coordinata dal referente
diabetologo e verranno awiati glieventuali protocolli di trattamento crururgico 0 medico 0 di
tadiQlogia interventistica. e/o gli ulteriorl a.ccertamenti diagaostici.
L'adempimento delleattivita previste dal progetto, costituisce eletnento di valutazione deUe
performances dei dirigenti aziendali coinvo1ti.

~
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TRATTAMENTI IN REGIME DI RICOVERO

DOvranno essere previsticanali preferenziali di ricovero in ambiente chirurgico 0medico
per il paziente critico. A tal fine Ie UU.OO.CC. candidate ad accogliere i1paziente
garantiranno, can impegno fonnale dei Direttori di UUOO.CC. e della Direzione Sanitaria di
Presidio, una priorita di assistenza integrata per tali pazienti. Tale disponibilita risultera
fondamentale per evitare tempidi attesa Jungh! per trattarnenti medici e chirllrgici nel pazienti
ad alto rischio di progressione infausta della complicanza.

MONITORAGGIO E VALUTAZIONE DELL'IMPLEMENTAZIONE

Fllnzione deicase-mana.ger sara facilitare e.supervisionare i1raccordo dell'assistenza ai vari
livelli e verificare 1acorretta applicazione delle procedure nella t(;')mpisticaprevista nel
presente progetto.
I Referenti del Progetto, dovranno elaborare un report annuale di valutazione secondo gli
indicatori previsti, che dovra essere inviato a11aUOC di Risk Management ove presente per la
valorizzazione del progetto e per dame feedback aIla Direzione Generaleaziendale eal
cittadino.
In fase di Start up ireferenti del piede si riuniranno in tavoli tecnici periodici per la
valutazione dell'implementazionedel percorso e per attuare interventi di rniglioramento del
progetto finalizzati a superare Ie eventuali criticita emergenti.

SVILUPPI FUTURI DEL PROGETTO

Dal monitoraggio periodico del progetto, potra emergere l'esigenza di apportare nuove
solllzioni organizzative e di defmire ulteriori indicatoridi processoe/o di esito al fine di un
miglioramento continuo del PDTA "piede diabetico".
Dall'analisi cost1benefic! del progetto inoltre, vetta valutata la possibilita di sviluppare Ie
competenze clinico-organizzative per la costruzione di un punto di eccellenza di prevenzione
ed assistenza delleooruplicanzea.gli arti inferiori del paziente diahetico, attraverso la
progettazione diuna formazione specia1istica avanzata possibihnente preSso icentri
d'ecceUenza nazionali.

CARTELLAINFORMATICA IN RETE

E'auspicahileuna messa in tete del tlussi informativi tra ospedale e t¢rtitorio (1",2° e 3"
livello)e garantita dal programma in usa negliambulatori di diabetologiaper ia registrazione
dei dati dei pazienti, al fine di condividere tra ivari attori del progetto Ie condizion! clinichee
irisultati degli accertamenti eseguiti standardizzatie confrontabili. Per it U1onitoraggio
deirimplementazlone del PDTA, ipazienti inclusi nel percorso,devono essere registrati con
uno specinco codice di ins¢ritnento.
Per la tutela della privacy, l'accessoal programma e consentito ai soli operatori autorizzati
mediante password.
ORGANIZZAZIQNEGENERALE DELLE CURE

La cura del PI) si artic()la su tre livelli;

Primo HvelIo
La Medicina Generale, la dove viene etogata l'assistenza per il Chronic Care Model



(preferibilmente attraverso Ie fonne ;1ssociate)e gli Ambulatori di Diabetologia Territoriale
provvedono all'educazione in prevenzione primariae aHaprima rilevazione della presenza di
lesioni al piede. Infonnazioni generali sune lesiom al piede devono eSsere fomite a tutti i
pazienti, fin dalYesordio della malattia; quelli con condizioni di maggior risehio (doe coloro
che sono affetti da neuropatia 0 arteriopatiaperiferiea 0 coloro con pregresse lesioni al piede)
dovranno rieevere informazioni piu dettagliate e puntuaH rinforzi motivazionali. Tutti i
pazienti diabetici devonoessere sottoposti adesame dillco del piedi ad ogniaccesso con il
rilievo della presenza 0meno dei polsiarteriosi. Oli ambulatori devono essere fomiti di
materiale educativo specifieo da consegnare ai pazienti. In caso di cOmparsa di una lesione al
piede, sara cura di detti Ambulatori 1'invio sollee ito al Servizio di Diabetologia di secondo
livel10 con richiesta di visita urgente (da effettuare entro 48 ore per una prima valutazione
della lesione).

LIVELLO DIASSISTENZA ATTIVITN E DOTAZIONI
S!RUMENTALI

PROFESSIONISTI

l°LIVELLO
MMG

Diagnosiprecocedel Piede
Diabetico
Sorveglianzae controllo
Preve~ione e terapiaeducativa

MMG
Diabetologo
InfenniereProfessionale
ADI

Ambulatoriterritoriali di
Oiabetologia
Distrettiterrltoriali con
AssistenzaOomiciliare Integrata Fonendoscopio,sfmgomanometro,
(ADI) metroanastro, bilancia.diapason

128Hz, monofilamento,martelletto,
materialeeducativo

Secondo Uvello
I requisiti minimi per 1'attivita di Diabetologia, come struttura di secondo Hveno per it PD
sono iseguenti:

1.Disponibilita di spazi dedicati ed organizzati e personale idoneo per interventi
d'urgenza e medicazioni di lesioni al piede;

2, Dotaziooe di materiali per medicaziqm di base edavanzate e di strumentazione
chirurgica di base;

3,Individuazione chiara dei.ruo1i di ogni componente del gruppo dedicato (es. chi
effettua un drenaggio urgente), petUtntO,senecessario, devono esserecreate
eventualicollaboraziom specialistiche strutturate.

4. Prescrizione 01oriesi e/o confezionarnento di scarichi idonei;
5. Presenza dt agende dedicate per il PD.,che comprendano spazi riservati aIle

urgenze (per clrenaggi hnmediatil piccolachirurgia)
6. Capacita di misurare l'indicecaviglialbraccio (ABI), di valutare Ia circolazione

arteriosa del piede tramite misurazione dena Tensione Transcutanea di
Ossigeno e dieffettuare test per 10screenihg deUa neuropatia, (preferibilmente
Monofilamentoe Biotesiometria);

7, Disponibilitacostante (aWinterno Q ancheaWesternodel proprio centro) dt un
laboratorio microbiologico che poSsa effettuare esami colturali su campioni
prelevati dalla lesione;

8. PercQrsi integtati concordati per Ia diagnostica vascolare non invasiva e la
radiologia di primo HveHo;

9. Percorsi integrati per riva.scolarizzazioni endaTuminali e/a chirurgiche in
emergenza e/o e1ezione.

L' accessoai servizi della Diabetologia di secondo Hveno puc)avvenire per:
a) Invio da parte del MMG
b) Invio da parte. di altri specialisti
c) Invio dal Pronto SoccorSQ0 da repa.rti di degenza



d) Accesso diretto
Tutti ipazienti diabetici ricoverati in qualsiasi reparto che presentin~ lesioni ulcerative at
piede. anche quando queste non sono i1 motivo primario del ricovero. devono essere
necessariamente sottoposti aU'attenzione della Diabetologia per un inquadramento.
L'accesso diretto da patte del paziente non va incoraggiato, ma neppureescluso~ in quanto
l'eventuale ritardo nell'invio potrebbe avere conseguenze assai negative sull'esito finale.
Iservizi di biabetologia di secondo Hvello provvedono alIa valutazione delle lesioni al piede,
all'inquadramento generale clinico metabolico del paziente ed alIa cura della lesione (cura
delle ipercheratosi, cura dell'ulcera, drenaggi, debridment, scarico delle lesioni e costruzione
di gambaletti in gesso 0 reSina) interfacciandosi con il team muItidisciplinare precostituito.
Disponibilita oi accesso a tecnologia specifica (VAC-therapy), disponibilita di spazi idonei
per terapie endovenose protratte in regime di Day Service (es antibiotici, prostanoidi).
Un secondo !ivello dovrebbe anche prevedete Cal fine di non eccedere nelle richieste di
intervento da parte del terzo Hvello):
1. disponibUitA dt spazi dedkati (all'interno della sttuttura 0 tramite ac:cordicon strutture
vicine della stesso Ospedale) .di diagnostica vascolare non invasiva (eco-color-Doppler) e
radioiogica (radiografia, risonanza magnetica);
2. Accessidedicatia diagnostica vasco1are avanzata (angio-TC eangio-RM);
3. Rapporto strutturato conchirurgo generale/ortopedico;
4. RaPPotto strutturato con radiologQ/cardiologointerventistalchirurgo vascolare;
4. Rappotto strutturato con il nefroiogo econ l'infettivologo;
5. Percors! preferenziali per ilricoveroin degenzaordinaria.

Nei pazienti cos1 pervenuti aUa sttuttura, it Diabetologoeffettua, assieme all'infermiere e a1
Podologo della struitura, un inquadramento generate comprendente:

1. Inquadramentoclinico-metabolico;
2. Valutazione dell'arteriopatia;
3. Valutazione della neuropatia;
4. Trattamento localee medicazione;
5. Prescrizione dena terapiaantibiotica generale (iniziale e.,poi mirata).
6. Educazione ter.a.peuticaper la gestione del problema attivo e per 1a successiva

prevenzione delle recidive ed eventuale prescrizione delle ortes!;
7. Possibilita di prenotazione di accertarnenti strumentali utili aHa diagnosi.

n Servizio di secondo livello dovra inviare tempestivamente ilpaziente al Servizio di terzo
livello (specializzato in PD) nei seguenti casi:

a) Lesioni richiedenti particolare complessita chirurgica (vedi ad es. Charcot inlase
cronica con ulcera dapressione;/ocolai osteomielitiei da bonificare, ece.)..

b) Possibile opportunita di interventi ortopedici correttivi per la prevenzione delle recidive

Nei casi restanti, ilServizio di secondo livello provvedera autonomamente allacura della
lesione edal sUcces.sivo follow-up, interfacciandosi per Ie medicazioni con Ie strutture
infennieristiche territoriaIi dedicate (se presenti), finoalla guarigione.
Prima del rinvio alIa Medicina Generale e agli Ambulatol"i di Diabetologia TerritoriaIe, it
servizio di secondo livello provvedera anche alFeducazione per la prevenzionedelle recidive.
Tale attivitA potra esSere meglio effettuata attraverso la fattiva collaborazione con Ie
Associazioni del pazienti, che POSSO!1Qfotnire pr<>priopersonale \'olontario opportunamente
addestrato. Il Podologo ha un ruolo attivoin tutte Ie fast del percorso.

ATTIVITA' E DOTAZIOM
STRUMENTALI

PROFESSIONISTILIVELLOl>I ASSISTENZA

iOLIVELLO
Servizi di Diabetologia
OspedalieriiTerritoriali

Diabetologo
Chirurgo generale/vascolare
Angiologo
Radiologo
Microbiologo
Cardiologo Emodinamista

Diagnosi,. prevenzione ecura
deUa patologia cronica
ed acuta del piede diabetico
Definizione del Piano
A$~ls.tenza Individuate (pAt)
Sorveglianzae fonow~up

,]W
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Dietista/Nutrizionista
Infermiere Professionale
Podologo

multidisciplinare delle recidive
Medicazioni, piccolachirurgia
Inemergenzalelezione
(drenaggi, debridment,
ulcetectomie,onicectomie, ecc.)
Prelievi di campioni di materiale
infetto.
Esami diagno$tici specialistici
(Rx, angio RMN,angio
TC)
Scarico delle lesioni
neuropatiche plantari
Spazi:
Spazi idonei consaia dedicata
ala piccola chirurgia
D()ta~()ni Strl.lIIlentali
1Cl liveno + dotazione
strumentale per chirurgia
ambulatoriale, materiale per
medicazioni avanzate, sonda
doppler pervalutazione ASI,
biotesiometro (apparecchio per
la misurazione del deficit della
sensibilita vlbratoria), TcP02,
apparecchio ad Ultrasuoni per
debridement
ecocolordoppler
(angiologo dell'ambula.torio di
riferimento)
Audit clinico organizzativi

Terzo UveUo
I Centri Diabetologid specializzati nella cUfadel PD provvedono alIa cura dei casi piu
complessi attraverso un team multidisciplinare sempre pronto ad un approccio globale e
risolutivo. 113ClLivello ha il compito di ricevere tutti quei casi che il2Cl uYenO,soprattutto per
la complessita evidenziata" non ha possibilita di risolvete, I requisitiminimi per l'attivita della
Diabetologia come struttura di terzo livelloper it PD sono i seguenti:

1.Spazi attrezzatie dedicati aHemedicazioni, accessoalle sale operatorie, con spazio
dedicato ed aumentabile incaso di necessita;

2. Disponibilitadi accesso a tecnoiogia specifica (VAC-therapy, monitoraggio
ossfmetrico transcUtaneo,. ingegneria tissutale, cellule staminali);
3. DisponibiHta di spazi idoi1eiper terapie endovenose prottatte in regime di Day
HospitallDay Service (antibiotici, prostanoidi); .
4, DisPQtUbilita dispazi dedicati didiagnostica vaseQla.renon invasiva (eeo-color-
Doppler) e radiologica (radiografia, risonanza magnetica);
5. Accessi dedicatia dia,gnostica vMeoiate avanzata (angio- TC eangio-RM);
6. Rapporto strutturato con chirurgo generale/Qrtopedic();
7. Rapporto strutturato con radiologofcardiologo interventistaiehirurgo vascolare;
8. Rapporto strutturl'l,tocon ilnefrologoecon l'iIJfettivologo;
9. Percorsi preferenziali per II ricovero in degenza ordinaria.

Per "rapporto preferenzia~e;; con gIi altri specialisti si intende l' esiste~a d1spazi
ambulatoriali dedicati da parte di tali professionisti. Sarebbe preferibiIe che leeonsulenze
deglialtri speeia1isti avvertisseroalPinterno del Centro. Gli specialisti che collaborano con it
diabetologo neUa gestione dell4 curaal piede devOtlOcostituire un team multidi$eiplinare



stabile nel tempo.che si riunisce periodicamente per Ie valutazioniorganizzative sul percorso
diagnosticoe terapeutico e uperative tecnico-professionali dei singoli casi.
Ne1 caso che 81 renda necessario 11ricovero, se la struttura non dispone di un proprio reparto
di degenza. dovracomunque esistere Ull percorso prefissato, che penuetta l'accesso rapido e
coordinato a degenze di area medica, con un livel10di intensita adeguatoalle esigenze dei
singoli pazienti. Durante la degenza, sara cura del diabetologo provvedere a seguire il
paziente per iproblemiconcernentl il piede, disegnandone i1percorso diagnostico~terapeutico
del quale renderaedotti icolleghi, seguira ilcontrollo metabolico e Ie eventuali altre
complicanze. II Centro di terzo livello riceve invii dai servizi ill secondo livello,cui rimanda i
pazienti una voltaconclusa Ia fase piu complessa della cura.

PROFESSIONISTILIVELLO DI ASSISTENZA ATTIVITA' E DOTAZIONI
STRUMENTALI
Procedure di rivascolarizzazione Diabetologo
Procedure chirurgiche.avanzate Cbirurgo generale/vascolare
(Amputazioni minori e maggiori, Angiologo
trattamenti di bonifica per Radiologo
focolai osteomielitici; Microbiologo
trattamento del" Piede di Cardiologo Emodinamista
Charcot". DietistaINutrizionista
Prelievi dicampioni di matetiale Podologo
infefto Chirurgo Plastico
Ttattamento medicoeseguibile Ortopedico
in ambito ospedaliero Infermiere Professionale
Es.amidiagnosticispeciaHstici dedicato per Medicazioni
(Rx.angio RMN, angio "Ulcere Complesse"
TO)
Audit clinico organizzativi
Dotazione strumentale deicentro
di rirenmento, TcP02,
apparecchioad ultraslloni per
debridement.

3°LIVELLO

Lacondivisione dei dati relativi ai pazienti inseriti nel percorsofra ivari aftori che si
alternano net diversi livelli ill cura.,eelementQ essenziale per Ia garanzia di continuita
deU'assistenzaed integrazione degli Interventi, oltre a dare la possibilita di valutare
penodicamente in modounivoco e otnogeneo insultati. Pet questi motivi e auspicabile Ia
realizzazionedi strumenti prereribilmente infonnatici, checonsentanocomunicazione diretta
fra ivari operatori.
S1proponeun unlco Centro di terzo Jivello presso rUniVetsita degli Studi {< Magna Gr!ecia",
Policlinii.::oUniversitario, Campus S. Venuta.•Gertnaneto (C2).
I Centri per it PO devono essere visti come UnaREtE ASSISTENZIALE strettamente
coHegata,chesia org~zzata in modOcne al paziente, in qualsiasi punto.entri nel percotso,
sia assicurata l'appropriatezza e la tempestivita delle cure.
8i richiede che gJi otgani sanitari delle ASP siattivinodirettamente per Iacreazione ed
implementazionedelle specificne strutture,

PUNTI QUALIFICAN'fI ORGANIZZATM E TECNICO •.PROFESSIONALI

Educazione:
La coroplicaTIZa"PO" deve eSS¢l'eillustrata ai diabetici fJUodall'esordio della Illalattia,
aftraverso l'educazione terapeuticae rinforzataad ognicontrollo,riguardante Ia coscienza del
problema, l'acquisizione dimatlovre diprevenzione delfe lesion! sia negliambulatori



specialistici, che in quelli del MMG.
Questo e ilprimo fondamentale passaggio, allo scopo di prevenire Ie lesioni 0 identificare gli
stadi pre-lesionali, l'ischemia criticae Ie lesioni misconosciute. It paziente edotto e i1primo
passo per la prevenzione.
Particolare inlportanza cleveessere rivolta acbi e gift stato lesiona,to, per prevenire recidive 0
ulteriori lesioni. Dovrebbero esserestrutturati spazi dedicati all'educazione terapeutica,
evidenti anche neUeAgende di lavoro. Altro utile strumentoe l'educazione in piccoli gruppi,
rivolta sia ai pazienti cheai familiari. Sarebbe cosa utile rilasciare una staInpa riepilogativa
delle infonnazioni date nelcorso dei colloquL (Allegat(J 2- 3)

Ricovero in Ospedale:
Nonessendo Ie Diabetologie dotate ciiposti letto., il Dial;letologo deve concordare con i
Direttori delle 00;00. coinvolte nel percorso, modalita di accesso al ricovero programmato
ed urgente quando e disponibile il post() letto; in ca.socoutrario, il Direttore del Pronto
Soccorsoe Medicina d'Urgenza" resoedotto da questa problematica, deve garantire una presa
in carico temporanea del Paziente fiei letti di osservazione e ricovero breve fino al
trasferimento nel Reparto idoneo, con il quale it Diabetologo ha preso accordo diretto e che
ha comunicato al momento dell'invio in PS. nReparto di degenza gestisce la parte generate e,
in accordocon il Diabetologo,quel1a specifica. DalIa documentazioneclinica deve risultare
questo approccio di cogestione pluridisciplinare.

Sala Operatoria:
L'attivitft suI PD deve necessariamente comprendere il trattamento chirurgico, per cui ogni
Diabetologo, che se ne occupi, clovrebbe acquisirne capacita tecniche chirurgiche. L'attivita
routinarill deve essere programmata, per l'eventua.le urgenzache potrebbe essere risoltaanche
in spazi dedicati .alPurgenza nell'ambio Diabetologico ..lnfatti, aprire una sala operatoria e un
gesto molto hnpegllativo oltre che costoso e per tale motivQ deve esSel'egiustificato.
II Diabetologo puo operare in prima persona 0, se non possiede competenze specifiche,
affidarsial Chirurgo 0 all'Ortopedico, purchedisponibili qua.ndonecessario. E comunque
bene che operi chie sicuro di poter[a fare epossieda Ie conoscenze necessarie, oltreche
anatomiche, anche della tecnicachirurgica, degli strumenti, dei devices e del materiali.
Per quanto riguarda l'anestesia locale, it Diabetologo puo praticarla in prima persona (da saper
fare per essere autonomi) 0 affidarsi all'Anestesista.
Quindi, moIte manovrechirurgiChe possono essere effettuate in ambulatorioe .non doytebbero
occupare la sala operatoria (incisione e drenaggi di ascessi, escarectomie). A tal fine, sl rende
necessario una sala dedicata (Ambulatori cli 2e 3 Hveno) per tali pratiche di piccola chirurgia.
QueUe per Ie quali e riChiesta l'anestesia locale, che necessitano la monitorizzazione, invece,
sono da effettuarsi in sala operatoria (amputazioni di dita, dt raggi, innesti che richiedono
ambiente"pulito", posizionamento di $ostitut1detmici 0 tessuti ingegnerizzati, asportazioni di
parte del calcagno). La creazioneed il rispetto di una check.•list della sala operatoria sono
indispensabili per lasicurezza del paziente e la tutela degli Operatori.

Territorio:
Da1l'esame delle varierealta S1 evidenzia una discreta disomogeneita anche neI personate che
afferisce a.t "PO'" per cuialcune strutture potrebbero gestire tutto it trattamento, peraltre cio
non e possibile.per tale motivo e indispensabile rapportarsi ai serviziinfermleristici
territoriali con i quali condividere la gestione delle medicazioni successive.
It Diabetologo rimane sempre il responsabile del casa, invia per scritto disposizioni sUlla
medicazione ed eventuali osservazioni ed ereferente per gli infermieri in caso di modifica del
programma. Anche questi devono inviareeventuali osservazioni 0 richieste per scritto,
possibilmente in una carteUa di Assistenza Domiciliare, creata dagli Infennieri, dal MMG 0

dal Distretto., a seconda delle abitudini di ciascuna azienda. La fortl1azione degli Infertnieri e
indispensabile, daeffettuare con incontri periodici. Sarebbe molto utile anche una frequenza
presso l'ambulatorio del Piede. AuspicabiJe la creazione di linee guida condivise per la
gestione dei casi clinici.
Associazioni Diabetici:
Le Associazioni potrebbero svolgere un compito mo1toutile nelPeduca.te idiabeticl alla



prevenzione delle lesioni dei piedi mediante conversazionistrutturate in accordocon il
Responsabile della Struttura. nrilascio di materiale informativo rinforza ilmessaggio
educativo.

Acquisizione Manualita Chirurgica Specifica per iDiabetologi:
Tutti iDiabetologici che s}dedi chino al trattamento di questa complicanza dovrebbero
acquisireconoscenze di tecnica chirurgica di base e d'urgenza per poter intervenire in
autonomia. E' pertanto a.uspicabile poter organizzare corsi dedicati, teorici e pratici presso Ie
strutture competenti.

Rivascolarizzazione:
E' esperienzaquotidiana la differenza operativa nella abilitft.a raggiungerecon $UCCessoi
distretti sotto-poplitei finoal piede da parte dei chirurghi vascolad,cardiologi interventisti e
radiologi interventisti nelle procedure endovascolari. Auspicabile e 1acreazione di una "rete
diesperti" ai quali possano accedere,concorsi specifici,coloro che vogliono acquisire tale
abilita. Questo e un punto topico per SUPerareIa disomogeneita nei risultati, unitamente ana
capacitadi saper portate chirurgicamente a termine Ie lesioni del piede senza essete
rinundatarl ed amputare.

Compiti e Responsabilita:
Come gia detto, it team che lavora sui piede diabeticoe variabile in base al problema
emergente nelle diverse fast llcQordinamento del team sara compitodel diabetologo.
Ogni D.O. nominera un referente cheentrera a fat parte del team multidisciplinare. Ad
ognuno di essi spettera Ia responsabilita dei compiti di sua specificacompetenza e,
nel dettaglio, l'applicazione della procedura aziendale.

METODOLOGIA DEGLI INTERVENTI DEI VARI LIVELLI.HI
ASSISTENZA

1. Fase di. Prevenzione La persona con diabete afferisce, neUe vade fasi della malattia,
all'ambulatotio del MMG, agli arnbulatori di diabetologia ove satannoeffettuati:

•Edl1cazione di base sui corretti compottamenti per evitare Ie lesioni; sulla sce1ta
delle caIzature; sui segni, sintomie rischi della neuropatia e della vasculopatia .

••Prevenzioneattraverso gli esami diagnostici di base (Monofilamento, Diapason,
Indice di Winsor)

• ()sservazione deipiedi per evidenziare deformita~ a.tteggiatnenti da correggere,
iniziali lesioni.

Tali azioni consentiranno di individuare:

1.Soggetti a Rischio, lacui stadiazione avverra a CUradel diabetologo. 8i potranno cos1
individuaretre diversi gradi di piedeadschio: basso, medio e alto rischio;

2. Soggetti a Bas$(1 Ri$chio: vale 1afase dt prevenzione.
3. 80ggetti aMedio Rischio : perquesti verra programmata un follow-up ravvicinato ed

a.vviato ad un corso di Educaziorte Terapeutica Strutturata;
4. 80ggetti adA-Ito RischilJin cui si ptocedera a:

....Valutazione Neurological di base, eventuale EMG-, test per neuropatia
autonomic~ eventuale visita neurologica. La valutazione vasco1are prevedera
un Ecocolordoppler ed esaI11iinvasivi; quelIa Biotneccanica si basera



suIresame del piede, solIe sue defonnita e suU 'evenruale visita Fisjatriea.
- Intervento: Edueazione del paziente sugH specifici problemi riscontrati e
l'eventuale preserizione diortesi (plantari, searpe).

5. Soggetti con Lesiolle: il paziente dovra seguire 10 specifico percorso dettagliato di
seguito

2. Fase di Lesione
•n riseontro dt una lesione pUOavvenire da parte del MMG, del Pronto soccorso 0 della

Diabetologia.
•In ogni easo veml preso in carico daO' Ambulatorio per il Piede Diabetico.
•La valufazione iniziale comprende la classificazione della lesione, it debridment della

stessa e gliesami diagnostici necessari (Ecocolordoppler, Rx, Coltura su campione
bioptico, Esamiematiei).

•Qualora sia presente un ascesso 0 flemmone che neeessiti di sbrigliamento in Saia
Operatoria,si procedera alIa organizzazione del percorso specifico. Ileriterio generale
e questo: il diabetologoe it primo a vedere il piedee a valutare la lesione. In base alla
gravita della lesione stessa, ana presenza dt complicanze neuro e vasculopatichee/o
infezioni, a110statQ del paziente, etc.chiamera ineausa idiversi livelli di intervento,
per un'azione eoordinata e sinergica in risppsta ai bisogni del paziente in quella
specifica fasedi malattia.

•Qualora sia necessario si procedera al ricovero ospedaliero nel setting appropriato.
•Saranno svolti gliesami neeessari (Rx, RM, Angiografia) a definire gli interventi

occorrenti (PTA, By-pass, Amputazione).
•In caso di maneata stabilizzazione, sara necessaria una pili approfondita valutazione e i

conseguenti interventi. In caso distabilizzazione andta valutata Ia situazione,
•Un esempio di situazionecomplessa e it easodel piede vascolare -con 0 senza infezione-

che richiede approfondimenti diagnostici e/o interventi terapeutici nones.eguibili
am1:mlatorialmente.

•Se Ia situazione non e complessa si deveconsiderare se l'itereconcluso.
•Net caso l'iter nOil sia concll.1Soe servauo ulteriori medicazionio interventl diagnostico-

terapeutici, S1 dovra fissare un ulteriore controllo Ambulatoriale.
•Nel caso in cui l'itersia eoncluso si rinvia il paziente al curante con relativa relazione

clinica. Esami di laboratorio estrumentali (Ecocolordoppler, Rx, RM, Angiografia);
terapia infusionale con Prostanoidi; Medicazioni e applicazioni di Ortesio Gambaletto
gessato (esciusa I 'Arteriografia, tutti glialtriesami possorlO essere eseguiti in regime
dt Day Service con prestazioni PAC)

•Nel caso sia presente. una situaziQne complessa, si potra ricortere al ricovero ospedaliero.
•Se iI paziente necessitadi imerventi maggiori (PTA, By-pass, Amputazione), il ricovero

saraeffettliato, di norma, a carico della Chirurgia Vascolare. 11 diabetologo coordinera
Ie varie figure specia}istiche al fine distabilire in manieraappr<>priata e collegialmente
quale sia Pintervento daeseguire e Ie modalitcl.e i successivi interventi postoperatori.

•II dlabetolo,gQ alIa luce delleevidenzedisponibili potra decidereper Ia medicina
iperharica.

·Se i1 paziente non necessita di interventi maggiori, S1dovra stahilire se l'itereconcluso.
•Se l'iter non puo considerarsI concluso, il paziente andra rivalutato.
•Se l'iter puo considerarsiconcluso, 81 provvederaa fissareun controlloa distanza.

PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Con 1j intento di adeguare l'attivita specialistica rivoita alIa diagnosie cura del piede diabetico
aile recenti direttive ministeriali in materia di prestazioni ambulatoriaH e nello stesso tempo
salvaguarclare it diritto alIa. esenzione della quota a carico dell'assistito per patoiogia aIle
persone affette da diabete,si avanza la proposta. di inserire icodici per 10 screening e la
prevenzione della patologia del piede tra quelli propri della patologia diabetica, identificati
con ilcQdice 250.
In questo modo la prevenzipne e 1'identificazione precoce del piede diabetico rientrerehberoa
pieno titolo tra Ie attivita specialistiche net conrronti dellecomplicanze cromche della



malattia, analogamente a quanto accade neiconfronti della retinopatia e della nefropatia. Una
volta mvece identificata unacondizione di rischio elevato 0 la presenza della patologia in fase
attiva, si propone l'attivazione di un codice specificoche identifichi it paziente portatore della
patologiae the permetta di attivare tutte Ie procedure diagtlOstiche e terapeutiche necessarie
alIa Sua gestione clinica, ivi compresa la parte di sorveglianza e di ortesizzazione e
riabilitazione.
Di seguito si riporta schematicamente Ie diversecondizioni, raggruppate in base aUafase
evolutiva della condizione patologica, Ie procedurediagnostiche e terapeutiche dedicate ed i
relativi codici, desunti dal nomenclatore tariffario del SSN per Ie prestazioni ambulatoriali.
Si identificherii quindi i1paziente con Ie seguenticondizioni cliniche:

- Piedea. rischio di lesione ~ (screening e prevenzione primaria)
- Piede.in faseacnta ~ (ulcera neuropatica, neuroischemica,ascesso, flemmone,

osteomielite, gangrena par:cel1arepiede di Charcot in fase di attivitii)
- Piede in fase cronica~(riabilitativa)
- Piedecon esiti di Iesioni (con amputazioni parziali, piede di Charcot in fase croniea e

piede ischemieo post-rivascolarizzazione).

Riede a tischio dUesiOlle
Questa condizione epropria del paziente con diabete e Ie prestazioni diagnostiehe e
terapeutiche relative devono entrare a far parte di queUe relative al diabete, analogamente a
queUe relative a.Ilealtrecomplicanze eroniche.
Piede ill jase acuta
Per questa condizione, che deveessere diagnosticata acura dei servizi di diabetologia, si
propone Fadozione di un codice di esenzione specifico, the preveda Ill.possibilim per i
pazienti di aecedere ai servizi diagnostici e terapeutici e che contestualtnente possa garantire
la concessione del puntegglQ di invaliditacivile necessariQ ad ottenere ipresidi ortesiei e Ie
ealzature nella fase cronica.
Piede in fase cronica
In questa faseevolutiva della patologia ilpaziente viene sottoposto a interventi ortesico-
riabilitativi). Anehe per questa tipologia di prestazioni sf ritiene opportuno attivare deieodiei
specific! er-ogabilidalle strutture diabetologiche SSN. Le prestazioni relative a.Ilediverse fasi
evolutive della patdlogia sono riportate in dettaglio nell'allegato A.
lnoltre, in consideraziQne dena rapida evoluzione delle acquisizioni scientifiche nel settore,
nonehe all'introduzione di sempre nuove tecnologie nel novero dt queUeutilialla gestione del
piede diabetico, si propOlledi istituzionalizzate una Yerifica annuale dei codici relativi
all'esenzione perpatQlogia e diptevedere I'aggiomamento degli stessi da parte della
Commissione per Ie Attivita Diabetologiehe che dovra valutare Ie proposte e decidere circa la
loroeffettiva inclusionenella lista delle ptestazioni·esenti.

Codice Tipo Presta.zione

89.7 Prima Visita Piede Diabetico

89.01 Visita dicontrollo Piede Diabetico

89.01 Visita PC>DOLOGICAPiede Diabetieo

86.28 Rimozione asportativi di feritalinfezione

86.27 Curettagedi unghia, matrice ungueale

86.23 Rimozione di unghia

96.59.1 Medieazione Avanzata semplice (Est.10 em)



96.59.2 Medicazione Avanzata -complessa(Est. <25 em)

96.59.3 Medicazione Avanzatacomplessa (Est. 25-80 crn)

96.59.4 Medicazione Avanzata eomplessa (Est. >80 em)

96.59.5 MedicazioneAvanzata complicate dainfezione e profondita.

96.59.6 Medicazione Avanzata complicate (ia infezione efo profondita

89.65.4 Monitoraggio transcutaneo di 02

97.88 Rirnozione disupporto gesso!stecca

93.54.4 Gesso Qmero-Mallo, Stivale

93.56.2 BendaggioaI1acolIa dizinco dicoscialpiede

93.56.4 Bendaggio adesivoelastico

04.81.1 Iniezione di anestetico innervo periferico per analgesia

04.81.2 Iniezione di anestetico in nervoperiferico per analgesia

83.09 Altra incisione dei tessuti molli

83.21 Biopsia deI lessuti molli

83.31 Asportazione di lesione delle fasce tendinee

83.98 Iniezione di sostanze terapeutiche adazione locale aU'interno

86.04 Incisione con drenaggio deUa cute .edel tessuto sottocutaneo

86.05.1 Incisionecon rimozione di corpoestraneo da cute e tessuto
sottocutaneo

86.11 Biopsia della cute e del tessuto sottocutaneo

86.22 Rirnozione asportativa df ferita, infezll)lle 0 ustione

86.23 Rirnozione di unghia,matrice unguealeo plica ungueale

86.21 Curettage dl unghia, matrice ungueale 0 plica ungueale

86.28 lUmozione nonasportativi cii ferita, infezione ()ustione

8630.1 Asportazione 0 dernolizione locale 4i leslone 0 tessuto cutaneo
e sottocutaneo

86.30.2 Asportaziotle 0 demoliziotle locale di 1esione () tessuto cutaneo
e sottocutaneo

86.30.3 Asportazione 0 demolizione localedi Iesione 0 tessuto cutaneo
e sottocutaneo

86.4 Asportazione radicale di lesione della cute

86..59.3 Altra sutura estetica di fetita in altridistretti delcorpo

86.60 Innesto cutaneo, NAS



88.73.5 ECO(COLOR)DOPPLER dei tronchi sovraaortici

88.74.1 ECografia dell'addome superiore

88.77.2 ECO(COLOR)DOPPLER degli alii superiori 0 inferiori 0
distrettuale

89.15.5 Test Neurofisiologici per la valutazione del Sistema Nervoso
Vegetativo

89.59.1 Test Cardiovaseolari pervalutazionedi Neuropatia Autonomiea

93.08 ..1 Elettromiografia semp1iee [EMG]

93.54.7 Apparecchio gessato: polso, mano, piede

93.54.8 Doecia gessata di dito della mana 0 del piede

93.56.1 Fasciatura sempliee

93.56.2 Bendaggio ana colla di zineo dicoscia-piede

93.56.3 Bendaggi.o alta colla di zineo garnba-piede

98.28 Rimozione di eorpoestraneo dal piede

SISTEMA PAC(C) [Percorsi Ambulatoriali Complessi (e Coordinati)]

Disciplina di rIferimento! Malattieendoetine, metaboHche e del ricambio

Tipologia dei pazienti: pazienti aifetti da Diabete Mellito eomplicato da neuropatia e/o
vasculopatia perifetica can 0 seuza lesioni neuro-muscolo-sehelettica 0 dei tegumenti degli
arti inferiori..

Composizione

Per cOnflgurarsi ilPAC(C) devono essere erogate almeno 5prestazioni tra queUe sotto
indicate (Ie analisi eliniche, indipendentemente dallownumero, vengono eonteggiante come
singola prestazione).La definizione del programma diagriostico viene effettuata del medico
referente sulla base delle necesSit8.clinicbe del paziente. Nei fACeC) non possono tientrare
prestazioni non cornprese nell 'elenco sottostante. Le prestazioni dell' elenco, tranne queUe
della brancaOO, la-boratorioanalisi,e qUeUeindicate in " note", possono essereerogate solo
una volta nell'arnbito delPACeC).

Codice Prestazione Tariffa

P2S06/7Visita Ie gestione del PACe €25.00

€ 12.9189.01 ANAMNESI E VALUTA.ZIONE,.DEFINITE BREVI Stoda e
valutazioneabbreviata,visita successivaalta prima,per turte Ie
branchespecialistiche

89.7 VISITAGENERALE Visita specialistica,prlmavisitaEscluso: visita €20.66
neurologica(89.13, visitao(:ulistica (95.02)



€20.6689.13 V1SlTANEUROLOGICA

88.28 RADIOGRAFIA DEL PIEDE E DELLA CAVIGLIA Radiografia (2 € 17.82
proiezioni) di:caviglia. piede [calcagno], dito del piede

86.04 INCISIQNE E CON DRENAGGIO DELLA CUTE E DEL € 44.64
1ESSUTO SOTTOCUTANEO Escluso: Drenaggio di
compartimento fasciale del viso e bocC<\,cisti 0 seno pilonidale
(B6.03)

83.09 AL'TRA INCISIONE DEI TESSUTI MOLLI Incisione della fascia € 40.20
Incisione per rirnozione ill corpj estranei sotto controllo scopico
Escluso: Incisione solom cute e sottocutaneo (86.01--l~6.05)

83.31 ASPORTAZIONE Dl LESIONE DELLE FASeE TENDINEE
Asportazioneill ganglio ill guaina tendinea, eccetto della mano

€40.20

Cod ice Prestazione

86.01 ASPIRAZIONE DELLACUTE E DEL TESSUTO
SOtrOCUTANEO Sulle nnghie, su11apelle 0suI tessutoaspirazione
di: ascesso, ematoma, sierosa

Tariffa

€9.36

86.11 BIOPSIADELLACUTE DEL 1ESSUTO SOTTOCUTANEO € 19.46

86.22 RIMOZIONE ASPORTATIVADI FERITA, lNFEZIONE 0 € 20.40
USSTlONE Rimozione per mezzo di asportazione di: tessuto
devitalizzato,necrosi, mass a ill tessutonecrotico Escluso:
SbtigIiamento di: pru:eteaddominale (ferita), QSso,tnuscolo, della
mano, unghia (matrice ungueale) (plica) (86.27), sb:rig!iamento non
asportativi di feriia, infezione, 0 ustione (86.28), innesto allembo 0

peduncolato (86.75)

86.23 RlMOZIONEDI UNGHIA, MATRICE UNGUEALE 0 PLICA € 30.72
UNGUEALE

86.27 CURETTAGE Dl UNGBrE, MATRICE UNGUEALE 0 PLICA € 20.40
UNGUALE Rimozione 4i: necros4 massadi tessuto necrotico
Escluso: Rimozione diunghia, tnatriceungueale o plica ungueale
(86.23)

86.28 RIMOZIONE NON ASPORTATIVADI FERITA, lNFEZIONE O€ 10.08
USTI0NE Rimozione NAS Rimozione di tessuto devitaIizzato,
necrosi e.massa necrotica mediante metodi come; brushing,
irrigazione (sotto pressione), washing, scrubbing (per seduta)

93.54.4 APPARECCHIO GESSATO; OMERO-MANO, STlVALE

93.56.1 FASCIATURASEMPLICE

93.56.3 BENDAGGIO ALLA COLLA Dl ZINCOI)IGAMBA-PIEDE

93.56.4 BENDAGGIO AI)ESIVO ELASTICO

€ 18.90

€3.87

€ 21.33

€1.75

96.59 ALTRA lRR1:GAZIONEDI FERITA Pulitia di fertta NAS Escluso: € 3.87
Sbrigliamento (86.22, 86.27- 86.28)

97.88 RIMOZIONE DI DlPOSlTIVO ESTERNO Dl
IMMOBILIZZAZIONE Rimozione di sUpporto,gesso, stecca

€9.71

88.77.2 ECO(COLOk)DOPptERGAAFIAI)EGU ART! SUPERIORI 0 € 43.90
INFERIORI 0 DlSTRETTUALE , ARTERIOSA 0VENOSA a
ripOS() () dopo prova .fiSic3;0 farmacologia



88.77.3 (LASER) DOPpLBRGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORIO
INFERIORI

€2324

88.79.1 ECOGRAFIADELLA CU1E E DEL 1ESSUTO SOnOCUTANEO € 28.41

88.942 RISONANZA MAGNETICA NUCLARE (RM) € 204.15
MUSOLOSCHELETRICA, SENZAE CON CONTRASTO RM di
spalla e braccio (spalla, braccio)RM di gomitoe avambraccio
(gomitO,avambraccio) RM ill polso e mano (polso, mano) RMdi
bacino RM di articolazionecoxo-femorale e femore (articolazione
coxo-femorale, femore) RM eliginocchioe gamba (ginocchio,
gamba.) RMeli caviglia e piede (caviglia,piede) Incluso:
articolazione, parti molli, distretto vascolare

88.94.3 ANGIO-RMDELL'ARTO SUPERIORE € 184.80

88,38.7 TOMOGRAFtA COMPUTER,lZZATA eTC) DELL' ARTO € 124.11
INFERIORE, SENZA ECON CON!RASTO TC di: articolazioue
coxo...femorale efemon: [articolazione coxo-femora.le, femore],
ginocchio e gamba [ginocchio, gamba],caviglia e piede
[caviglia,piede]

89.39.3 VALUTAZIONE DELLA SOGLIADI SENSIBILITA' € 18.59
ViBRATOlUA

93.82.1 1ERAPIA EDUCAZIONALE DEL DIABETICO Per seduta €4.39
individuale (CicIo didieci sedute)

99.22 INFEZIONE 0 INFUSIONE DI ALTRE SOSTANZE € 3.00
1ERAPEUTICHE OPROFILATTICHE INCLUSO; PER VIA
IPODERMlCA, INTRAMUSCOLARE Escluso: steroidi cod.9923,
sostanze ottnonali cod.99.24.1, fanna.ciantitumora1i cod.9925
Escluso costo del fannaco

Analisi cliniche

90.28.1 Hb-EMOGOBLINAGLICATA €7.41

90.72.3 PROTEINA CREATTIVA(Quantitativa) €3.87

90.14.1 COLESTEROLOHDL €L43

90.14.3 COLESTEROLO TOTALE € 1.04

90.16.3 CREATINlNA ISlUldUlLa]

9027.1 GLUCOSIO.[SIPJUJdUlLa]

Analisi cliniche

€ 1.13

€ 1.17

€4.1l

€ 1.02.

90.33.4 MICROALBUMINURIA

90.37.4 POTASSm [SItI/dU/(Sg)Er]

90..40.4 soma [S/U1dUl(Sg)Er]

90.42.1 TIRB01'R.OPlNA (TSH)

90.43.2 TRIGLICERIDI

90.43.5 URATO [Stu/dU]

90.44.1 UREA[SlPtuldU]

€L02

€5.46

€ 1.17

€1.13

€ 1.13



90.44.3 URINE ESME CHIMICO FISCICO E MICROSCOPICO € 2.17

90~62.2 EMOCROMO: Hb, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV.,F.L. € 3.17

90.64.5 FIBRlNAI FIBRINOGENO: PROD. DEGRADAZIONE € 12.18
[(FDPIFSP) (SIU)]

90.65.1 FIBRINOGENO FUNZIONALE € 2.67

90.75.4 TEMPO DI PROTROMBINA (PT) € 2.85

90.76.1 TEMPO DI TROMBOPLASTlNA PARZIALE (pm €2.85

90.82.5 VELOCITA' D1 SEDIMENTAZrONE DELLE EMAZIE (VES) € 1.95

90.93.3 ESAME COLTURAL CAMPION! BIOLOGII DIVERSI Ricerca € 7.46
l11icrorganisl11i e lieviti pa:togeni

90.84.1 BATTER! ANAEROBl ANTIBIOGRAMMADACOLTURA
(M.LC. ahneno 10 antibiotici)

€ 15.84

90.85.2 BATTER! ANTIBIOGRAMMADACOLTURA (M.LC. almeno 10 € 12.19
antibiotici)

91.49.2 PRELlEVO DI SANGUE VENOSO €2.58

91.49.3 PRELlEVO MlCROBIOLOGICO €2.58

8i riporta delibera su PAC(C)

I COSTIDEL PIEl)E DIA1lETICO
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La maggior parte della spesa sanitaria, nella popolazjone diabetica, e conseguenza dei ricoveri
ospedalieri.
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RigUardo 1apercentuaiedei ricoverati pet singolo DRO, Ie Olaggiori differenze· tra pazienti
con diabete e senza diabete sirile.vano nell' insufficienza cardiaca e shock (+123%),
nell'insuf'ticienza renale(+130%)~ nelle ntalattie v(l.scolariperijeric1te con e senZ(l.
cQlllplico.nze (rispettiv(l.mente 428% e 150%). J)o.$egno.ltlfe una vafiazif)he maggiore tiel
500% per Ie amputtlZilmi, +110% per gli infartie +200% per Ie malattie dell' occhio,



26 Tediasi et 111.

Tabella II.GesIlone del piecte diabetico: assistenza ambulatoriale e in day-hospital, templa iarmacologica (nomedio per paziente e COSiomedic
nai due mes! di osserllazione)

Assistel12ll ambulatorialaaindar:h(1spltal
N. medio pet pazien!e CoSto media perpetiente (Lit)

Accessi in day-hosp/tar
f:sami stTumentali

Ax al'tiinfel'iori ambulatorio
Arteriogralia
Doppler arti inferior!
EOO-dappfararti inferiari

Medicazioni tdcere in ambl.datorio
Costa totale

0,24
0,29
0,07
0,01
0,16
0,06

0.95

99.065
18.442
2.482
3.946
1.122
4.892

31.338
1411.845

Terapia farmacoloQicadel plede diabellco
Prescrlziorii per 100 paziaoti.. GPsto medio per pazisote (Lit)

Gruppi terapeutioi
Antidolorificl .s aotinfi<lmmatori
AntibiOtic!
AntiaggrE;gaoti
Vasoattlvi
Costa totale

2,9
12,9
5
11,5

11_697
53.871
767

34.999
101.334

•lnclusa Ie medicazioniajfettuata in day-hospital
••Parcentuafe dj pa,zienti che hannQ assume farmed appartenentlai gruppi terapsulici e1ancati.

progetto RECORD
F. TediQsil, 1; ChiaffaYin02,F.Parazzini~, C. Cosce/li3,L. Garattinil PCI' conto4el Gruppo
di Studio RECORD
leESAv, CEintrO di Econon'lia Sanl.tilri<! .Angelo ~ Artg!!la ValeI),tt, I$tituto di ru~E!rche 1:'annacQlogichE!
"Mario Negti".Ranka (Bergamo). !talia
2 Istltutodi Ric;!!rch!!Farmacologich!! "MariO Negri", Milano, ltali"
3 Azienda Ospedaliet<l di PatITla

11Piede DiabeticQe un problema economico di dlevanti proporzioni per Ie seguenti ragioni:

~Prolungati periodi di ospedalizzazione
•Frequenti ed impegnativicontrQIli ambulatQriali
•Necessitadi una riabilitazione
•PUQportaread una amputazione invalidante
•Richiedeassenze dallavoroe cure domici1iari prolungate (tempo medio di guadgione

di un' ulcera: 6 mesi

Nel 1995~negli USA,sono stati spes!; $1,5 Miliardi per Ulcere in Piede diabetico ( % di tale
spesa ha dguardato i trattamenti ospedalied
Nel 2004sono stati spesi: $ 5Millardi per Ie stesse patologie; $ 400 Milioni per icosti
indiretti.

Costi USA per la Cura del J>iedeDiabetico, perpaziellte ( dati 2006}
•Guarigione primaria di una ulcera sempUce: $7-8.000
•Guarigione primaria di una ulcera profonda ed infetta:$17~ 18.000
•Costi irrtmediatiper un "piede diabetico" che porta ad unaamputazione maggiore: $ 30-60.000

Costi per 3~anni di follow~up dopoamputazionemaggiore: $ 43~60.000
Daquanto riferito si evince, quindi,che la complicanza del piede diabetico, se non
opportUnamente prevenuta, controllata,. diagnosticata e seguitaattentamente neUa fase di
acuziee nella sua successiva fase dicronictta, rappresenta una delle complicanze del diabete
piu costose che ricorre molto frequentemente aricovedospedalieri prolungati e che spesso,
purtroppo, esitano in unaamputazione.

I costi di un Centro di 2QLivello per it ~~Pi~deDiabetico" SU lin ba.cino di 150.000



abitanti

Standard accettahile/ottimale Servizio ogni 150;000 abitanti
N" 4 Diabetologi € 296.000 (a lotdo delle ritenute)
N" 4 Inferrnieri £ 91,200 (a lordo delle ritenute)
N" 1 Podologo £ 30.000 (a lordo delle ritenute)
N" 1Nutri;z.ionista £30.000 (a lorno delle ritenute)
N" 1Amministrativo € 30.000 (a lordo delle ritenute)
Costigenerali € 150.000
rotale € 627.200
Costo per abitante € 4,18

Gli ulterior.i costi derivano dalla normale attivita professionale degli operatori sanitari
operanti in altre U.0. elo servizi sanitari .e, inparticolqre:
Radiologo •.Angiologo, Emodinamista, Chirurgo generale, Ortopedico, Microbiologp, ecc la
loro .attivita, riguardo aIlaproblematica del Piede Dfabetico? rientra nella normale attivita
qUotidiana dt servizio).

AMPUTAZIONI MINOR! E MAGGIORl:
Tariff'a secondO DRO JCD 9 (espressi in migliaia di euro): € 11,031

RIVASCOLARIZZAZION'I ENDOLUMINALI DI ARTERIE PERIFERICHE

Codice 082903, ICD9:€ 4.705,00

La rivaseolarizzazione endo.luminale rappresenta laprima scelta da effettuare nel Piede
Diabetico vascolare ed e quella daprivilegiare alfine del salvataggio d'arto,
Dal punto dt vista economico ha un costo di 113rispettoad una amputazione sia essa dt tipo
minore che maggiore.
Lo studio BASIL6, ehe campara i principali risultati della chirurgia vascolare e
dell 'angioplas!ica, non dimostra diJferenze sigrtificativeriguardo a lasso di amputazioni
rnaggiori, sopravvivenzae qualifa della vita tra by-pass e PTA.,rna la chirurgia risulta
senz 'altro piit costosa aZmenodi un terzo, ()umenta il tempo dt degenza ospedaliera e
l'impiego certamente pili frequente di unftil di terapia intensiva rispetto ai pazienti sottoposti
ad angioplastica.
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