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OGGETTO: Rete Assistenziale Diabetologica Integrata %I‘erritorio-Ospedale e
Documenti di consenso della Regione Calabria sulla erggazione dei presidi,
prescrizione e gestione della terapia con microinfusori ed altre tfecnologie, di indirizzo
per la gestione del diabete gestazionale e di indirizzo per la gestione della gravidanza
in donne con diabete pre — gestazionale tipol e tipo2 ; PDTA sul piede diabetico

IL COMMISSARIO AD ACTA
(per ’attuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese,
secondo i Programmi operativi di cui allParticolo 2, comma 88, della legge 30
dicembre 2009, n. 191, nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in
data 12.3.2015)

VISTO l'articolo 120 della Costituzione;

VISTO l'articolo 8, conima 1, della legge 5 Giugno 2003, n.131;

VISTO l'articolo 4, commi 1 e 2, del decreto legge [° Ottobre 2007, n. 159, convertito
con modificazioni dalla legge 29 Novembre 2007, n. 222;

VISTO ['Accordo sul Piano di rientro della Regione Calabria, firmato tra il Ministro
della salute, il Ministro dell'Economia e delle finanze ¢ il Presidente pro tempore della
regione in data 17 dicembre 2009, poi recepito con DGR N. 97 del 12 febbraio 2010;
RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la quale, su proposta del
Ministro dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sentito
il Ministro per i rapporti con le regioni, il Presidente pro tempore della Giunta della
Regione Calabria ¢ stato nominato Commissario ad acta per la realizzazione del Piano
di rentro dai disavanzi del Servizio sanitario di detta Regione ¢ sono stati
contestualmente indicati gli interventi prioritari da realizzare;

RILEVATO che il sopra citato articolo 4, cornma 2, del decreto legge n. 159/2007, al
fine di assicurare la puntuale attuazione del Piano di rientro, attribuisce al Consiglio dei
Ministri — su proposta 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
rapporti eon le regiom - la facoltd di nominare, anche dopo linizio della gestione
commissariale, uno o pili sub commissari di qualificate e comprovate professionalitd
ed esperienza in materia di gestione sanitaria, con il compito di affiancare il
Commissario ad acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in



esecuzione dell'incarico commissariale;

VISTO l'articolo 2,comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone
che per le regioni gia sottoposte ai piani di rientro e gia commissariate alla data di
entrata in vigore della predetta legge restano fermi I'assetto della gestione
commissariale pre-vigente per la prosecuzione del piano di rientro, secondo programmi
operativi, coerenti con gl obiettivi finanziari programmati, predisposti dal
Commissario ad acta, nonché le 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 il DCA n. 119 del 4/11/2016 con il quale ¢ stato approvato il Programma
Qperativo 2016- 2018, predisposto ai sensi dell’art. 2, comma 88, della L. 23 dicembre
2009, n. 191 e s.m.i.

VISTO il Patto per la salute 2014-2015 di cui all'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014
(Rep. n. 82/CSR) ed, in particolare l'articolo 12 di detta Intesa;

VISTA la legge 23 dicembre 2014, n. 190 (in particolare, ['articolo i, da 569 a 572)
che recepisce quanto disposto dal Patto per la salute 2014-2015 di cuj alla citata Intesa
Stato-Regioni del 10 [uglio 2014 (Rep. n. 82/CSR)} statuendo che la nomina a
Commissario ad acta per cui & deliberazione ¢ incompatibile con qualsiasi incarico
istituzionale presso la regione soggetta a commissariamento;

VISTA la nota prot. ri.2981LICL397 del 20 marzo 2015 con la quale il Ministero
dell'Economia e delle Finanze' ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del
Consiglio dei Ministri del 12.3.2015 con la quale & stato nominato {'Ing. Massimo Scura
quale Commissario ad 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 & stato

nominato Commissario ad acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in
esecuzione dell'incarico commissariale;

RILEVATO che con la suddetta Deliberazione & stato assegnato al Commissario ad acta
per attuazione del Piano di rientro l'incarico prioritario di adottare e ed attuare i
Programmi QOperativi e gli mterventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul
territorio regionale, l'erogazione dei livelli 'essenziali di assistenza in condizioni di
efficienza, appropriatezza, sicurezza e Utilitd, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di
verifica, nell'ambito della comice normativa vigente, con particolare riferimento alle
seguenti azioni ed interventi prioritari:

1)  adozione del provvedimento di riassetto della rete ospedaliera, coerentemente con
il Regolamento sugli standard ospedalieri di Cui all'Intesa Stato-Regioni del 5 agosto
2014 e con i pareri resi dai Ministeri affiancanti, nonché con le 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 dellemergenza urgenza
secondo quanto previsto dalla normativa vigente;

4)  adozione del provvedimento di riassetto della rete di assistenza territoriale, in
coerenza con quanto * specificatamente previsto dal Patto per Ja salute 2014-2016;

5)  razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale;

6)  razionalizzazione e contenimento della spesa per I'acquisto di beni e servizi;

7y  interventi sulla spesa farmaceutica convenzionata ed ospedaliera al fine di
garantire il rispetto dei vigenti tetti di spesa previsti dalla normativa 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 quanto prescritto dall'articolo 8-quinquies> comma 2- quinquies, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e ridefinizione delle tariffe delle
prestazioni sanitarie, nel rispetto di quanto disposto dall'art. 15, comma 17, del decreto-
legge a 95 del 2012, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 135 del 2012;

9)  completamento del riassetto della rete laboratoristica e di assistenza specialistica
ambulatoriale;

10) attuazione della normativa statale in materia di autorizzazioni e accreditamenti
istituzionali, mediante adeguamento della vigente nonmativa regionale;

11) interventi sulla spesa relativa alla medicina di base;

12) adozione dei provvedimenti necessari alla regolarizzazione degli interventi di
sanita pubblica veterinaria e di sicurezza degli alimenti;

13} rimozione, 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
provvedimenti aziendali che siano di’ ostacolo alla piena attuazione del piano di Tienilo
e dei successivi Programmi operativi, nonché in contrasto con la normativa vigente e
con i pareri e le valutazioni espressi dai Tavoli tecnici di verifica e dai Ministert
affiancanti;

14) tempestivo trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte del bilancio
regionale;

15) conclusione 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 2011/7/UE del 2011, recepita con decreto legislativo n. 192 del 2012;
PREMESSO che la Regione Calabria nella formulazione del programma operativo
2016-2018 (ai sensi dell'art. 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 definizione dei
percorsi di cura, nonché dei percorsi diagnostico terapeutici relativi ad alcune aree di
particolare interesse che prevedano I'integrazione ospedale/territorio;



CONSIDERATO che con DPGR-CA del 19 giugno 2013, n. 89, era stato gia recepito
I'Accordo Stato-Regioni del 6 dicembre 2012 "Piano sulla malattia diabetica", rep. atti
n. 233/cfr., che si propone, olire al miglioramento dell'assistenza nei confronti delle
persone con diabete ¢/o a rischio, la realizzazione di un nuovo modello di sistema
integrato, proiettato verso un disegno multicentrico, mirato a valorizzare sia la rete
specialistica diabetologica, che tutti gli attori dell'assistenza primaria, rendendo in
modo omogeneo sul territorio regionale, pit efficienti 1 servizi di prevenzione e
assistenza e promuovendo la riduzione del peso della malattia sulla singola persona e
sul contesto familiare e sociale;
RILEVATO che con delibera del 18 giugno 2009, n. 368 la Giunta Regionale aveva
gid definito ['organizzazione della rete diabetologia pediatrica, i cui referenti hanno
contribuito alla predisposizione e condivisione del PDTA del diabete mellito in eta
pediatrica relativamente anche al presente atto;
TENUTO CONTO che per dare attuazione al Piano sulla malattia diabetica, & stato
istituito, con un nuovo Decreto del Dirigente Regionale n.14292 del 14/12/2017, il
Gruppo Tecnico di Coordinamento Regionale della Rete Diabetologica Calabrese;
CONSIDERATO che lattivita svolta del Gruppo Tecnico di Coordinamento
Regionale della Rete Diabetologica Calabrese ha prodotto i seguenti documenti, quali
allegati alla presente per fame parte integralmente:
e Rete Assistenziale Diabetologia Integrata Territorio-Ospedale -
Allegato 1;
e Documento di indirizzo per la gestione del diabete gestazionale -
Allegato 2;
e Documento di indirizzo per la gestione deila gravidanza in donne con
diabete pre — gestazionale tipol e tipo2 - Allegato 3;
CONSIDERATO che con DCA n. 13 del 2 aprile 2015 sono gia stati approvati i
PDTA (Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali) per la malattia diabetica
nell’adulto e nell’eta pediatrica;
CONSIDERATO che relativamente alla rete, la Regione Calabria definisce il modello
organizzativo che si sviluppera su tre aree, di coordinamento interaziendale Territorio
Ospedale e che la rete dovra essere sfrettamente correlata con tutte le forme
organizzative della medicina Generale (Mediei di famiglia e Pediatri di LS).

TENUTO CONTO che con proposta n 127 del 31-07-2017 era gia stato inoltrato
detto provvedimento, alla Struttura Commissarrale, nella sua interezza, per 1’adozione
dello stesso a seguito dell’istruttoria effettuata da Dipartimento Salute.

VISTA la nota 0008485-01/08/2017 — GAB — A, con la quale, successivamente, il
Dott. Andrea Urbani, Direttore Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero
della Salute, ha rassegnato le proprie dimissioni dall’incarico di sub-Commissario ad
acta per l’attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi sanitari per la Regione
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Calabria;
VISTA

* la legge regionale 13 maggio 1996 n.7 e s.m.i. (Norme sull’ordinamento della
struttura organizzativa della Giunta regionale e sulla dirigenza regionale);

" lalegge regionale n. 34/2002 e s.m.i. ¢ ritenuta la propria competenza.
CONSIDERATO altresi che il nuovo riassetto organizzativo della struttura
dipartimentale regionale ha comportato alcune modifiche ed in particolare:

* Con la nota del Direttore Generale del 13/10/2016 prot n 309579 il Dr Sergio
Petrillo Dirigente Medico in temporaneo utilizzo presso il Dipartimento & stato
nominato responsabile dei Procedimenti ineremti al Settore 11 “Servizi
Ospedalieri — Specilaistica Ambulatoriale , Diagnostica e Laboratoristica
Pubblica e Privata

o Con la Deliberazione di Giunta Regionale n. 352 del 31/07/2017 il Dott. Bruno
Zito ¢ stato individuato quale 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;

TENUTO CONTO di quanto emerso nel corso della riunione tecnica tenutasi in data

23 novembre 2017 nel corso della quale ¢ stato redatto verbale relativo alle correzioni e
integrazioni, a quanto gia precedentemente proposto in data 31/07/ 2017 con prop. n.
127, ritenute opportune ¢ necessaric da parte di tutti gli interlocutori intervenuti
(tecnici specialisti, rappresentanti delle associazioni, rappresentanti de! Dipartimento
Tutela della Salute e Commissario straordinario);

TENUTO CONTO ALTRESY di quanto emerso nel corso della ulteriori riuniont
tecniche tenutesi in data 28 dicembre 2017, nel corso della quale & stato redatto
verbale relativo alle correzioni e integrazioni, da apportare al DCA n. 146/2017
risultato incoerente in alcune sue parti con le indicazioni dei tecnici diabetologi e in
data 16 gennaio 2018 , presso la Struttura Commissariale, nel corso della quale sono
state concordate con i tecnici di riferimento ( farmacisti e diabetologi) le integrazioni di
cui sopra;

RITENUTO, pertanto di dover procedere alla riproposizione della riorganizzazione
della Rete Diabetologia Ospedaliera e Territoriale, al fine di uniformare i percorsi di
cura su futto il territorio regionale e garantire omogeneita e condivisione dei percorsi di
cura fra tutti i servizi competenti e coinvolti in ciascuna area del territorio regionale, e
al fine altresi di favorire I’analisi e la soluzione collegiale dei problemi,
I’appropriatezza clinica ed organizzativa e la formazione comune, motivo per cui, con
il presente atto, la Regione Calabria, conseguentemente, intende istituire la Rete
Territoriale Assistenziale Diabetologia come da Piano Nazionale Diabete ¢ Piano
Nazionale Cronicita.

DATO ATTO che il presente provvedimento ¢ stato redatto materialmente dal Settore
n. 11, Servizi Ospedalieri - Specialistica Ambulatoriale, Diagnostica e Laboratoristica



Pubbiica e Privata, del Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria;
RAVVISATA la necessita di riproporre detto DCA

DECRETA

Per le motivazioni di cui in premessa, che qui si intendono riportate quale parte
integrante e sostanziale del presente atto:
DI APPROVARE i seguenti documenti,quali allegati al presente DCA , prodotti dallo
stesso Gruppo Tecnico:

e Rete Assistenziale Diabetologica Integrata Territorio-Ospedale -

Allegatol;
¢ Documento di indirtzzo per la gestione del diabete gestazionale — Allegato 2;
o Documento di indirizzo per la gestione della gravidanza in donne con diabete
pre — gestazionale tipol e tipo2 — Allegato 3;

DI RIMETTERE al Settore Farmaceutico del Dipartimento Tutela della Salute il
compito di procedere all’ adeguamento e/o integrazione del dcald6/2017 cosi da
renderlo coerente con quanto concordato nella riunione del 16 gennaio 2017 e con
quanto indicato nel presente decreto e nei relativi allegati dal n. 1 al n. 3, in
particolare per quanto attiene alla gestione dei disposifivi medici ed ai relativi accordi
con Federfarma, anche nel rispetto di quanto previsto dai nuovi LEA;
DI FARE OBBLIGO ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Provinciali e
Ospedaliere di dare la massima diffusione ai predetti documenti;
DI FARE OBBLIGO ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Provinciali e
Ospedaliere, il tutto in stretta collaborazione con 1 professionisti diabetologi facenti
 parte del gruppo di lavoro, di formalizzare, con apposito atto deliberativo,
Porganizzazione prevista, ¢id al fine di definire, nefl’area di riferimento, precise
responsabilitd e compiti, nonché programmare le attivitd di informazione e
formazione, sui PDTA stessi, necessarie per I’ attuazione dei percorsi e per effettuare
il relativo monitoraggio;
DI TRASMETTERE il presente decreto, ai sensi dell'art. 3 comma 1 dell'Accordo del
Piano di Rientro, ai Ministeri competenti;
DI DARE MANDATO alla Struttura Commissariale per la trasmissione del presente
decreto al Dirigente generale del Dipartimento Tutela della Salute ed agli interessati;
DI DARE MANDATO al Dirigente generale per la pubblicazione sul BURC
telematico e sul sito web del Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria.

Il Commissario ad acta
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2. Accesso dei pazienti con diabete in Pronto Soccorso

Il paziente diabetico pud accedere in urgenza al Pronto Soccorso per problemi connessi alla
malattia, quali ipoglicemia o iperglicemia, iperosmolaritd o chetoacidosi, ulcere infette del
piede, o per iperglicemia di nuovo riscontro (neodiagnosi).

E indispensabile che siano predisposti e condivisi dei percorsi di presa in carico da parte dei

Centri Specialistici di Diabetologia, e dei protocolli di gestione delle urgenze. Cid al fine di:
# paranfire continuita assistenziale al paziente con diabete;
# prendere in carico il paziente neodiagnosticato da parte del team diabetologico;

# educare e addestrare all’utilizzo di insulina e dell’autocontrollo pazienti in cui &
necessaria una modifica lerapeutica;

# gestire in team multidisciplinare le urgenze del piede diabetico, rducendo al minimo il
rischio di amputazioni;

# gestire con competenza il paziente critico con iperglicemia mediante protocolli di
trattamento insulinico intensivo condivisi;

# midurre i ricoveri inappropriati.

3. Assistenza al paziente con diabete ricoverato

In tutti i pazienti con diabete — gia noto o neodiagnosticato ~ che accedono al ricovero ospedaliero
per qualunque causa, é opportuno il coinvolgimento della Struttura diabetologica di competenza per
la presa in carico del paziente ¢ la gestione della fase acuta da parte del team diabetologico.

Devono essere previsti percorsi assistenziali condivisi:
# per il paziente eritico;
# per la gestione del paziente in degenza ordinaria;

# per 'educazione terapeutica strutturata.

La funzone dell’ospedale diviene in questo modo complessiva, riuscendo a fornire al paziente con
diabete |"assistenza di cui necessita, garantendogli un traitamento adeguato del compenso metabolico
e indicazioni sul prosieguo dell’assistenza €, nel caso del paziente neodiagnosticato, la presa in
carico ¢ 'educazione terapeutica strutturata indispensabili per renderlo austonomeo e in grado di
autogestirsi, prima della dimissione.

I Centri Specialistici di Diabetologia devono inoltre garantite assistenza cardiologica, oftalmologica,
neurologica, nefrologica, tramite PDTA concordati con altre strutture o figure professionali del
team.

4. Dimissione “protetta”™ o presa in carico pre-dimissione

In qualunque contesto assistenziale sia ricoverato il paziente con diabete, deve essere
condiviso con i Centri Specialistici di Diabetologia (sia ospedaliera sia territoriale) un percorso di
dimissione protetta, che garantisca:

# la presa in carico pre-dimissione da parte del team diabetologico di riferimento;

# ['educazione terapeutica del paziente da parte del personale infermieristico del
Centro Specialistici di Diabetologia.
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CRITICITA'

La messa a regime della Rete Diabetologica dovra superare le criticita attuali che connotano
attualmente la nostra regione.

In Calabria, infatti, & poco sviluppata una visione sistemica del percorso di cura che favorisca la
continuitd assistenziale nella gestione del paziente, con |'attribuzione di funzioni specifiche ai divers:
settori dell”assistenza e la definizione di procedure e percorsi che sappiano rispondere appropriatamente
ai bisogni clinici delle persone,

Esistono sul termitorio  difformita nei modelli organizzativi, nelle procedure e negli strumenti per la
presa in carico integrata del paziente diabetico sia tra le diverse aree sia, talvolta, nell’ambito della stessa
area,

E" auspicabile un potenziamento della capacita dei servizi temitoriali di prendersi carico dei pazienti non
soltanto aumentando il numero delle persone con diabete assistite, ma anche e soprattutto miglorando
I'appropriatezza delle prestazioni erogate nei diversi regimi assistenziali e in integrazione con le
prestazioni socio-assistenziali,
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