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L’ACCORDO 

 “DAL  PERCORSO ALLA RETE”  



ATTORI  

•  Persona con diabete  
•  Medico di medicina Generale 
•  Strutture  specialistiche diabetologiche 
•  Distretto 



Documenti di riferimento 
•  Raccomandazioni cliniche ed organizzative di AMD-

SID-SIMG per l’assistenza al paziente  diabetico .
2001 

•   Progetto IGEA “Documento di indirizzo sulla 
gestione integrata sul diabete  mellito di tipo 2 
nell’adulto “ 

•  Standard Italiani per la cura del diabete mellito 
•  1° Rapporto di Cittadinanzattiva sul tema 

dell’assistenza ai pazienti diabetici 



Il percorso e la rete 
Il percorso :  
•  Rendere omogenea e più efficace in ambito 

aziendale  l’assistenza diabetologica alle 
persone assistite 

•  Ottimizzare le prestazioni 
•  Ridurre la variabilità e l’inappropriatezza 

prescrittiva  
•  Assicurare attraverso la rete delle strutture    

percorsi per le urgenze o per casi 
particolarmente complessi  che garantiscano 
tempestività e di efficacia 

•  Rendere la persona  con diabete  
   consapevole e partecipe del percorso 

  



La persona con diabete : 
•  è inviata dal proprio MMG  al Centro Diabetologico (CD) 

per la valutazione complessiva, l’impostazione 
terapeutica e l’educazione strutturata alla gestione della 
malattia, che comprende la chiara indicazione degli 
obiettivi da raggiungere, dei mezzi adeguati allo scopo e 
delle motivazioni che rendono necessario un follow-up 
per tutta la vita.  

•  concorda  con il team diabetologico ,e quindi anche 
con il  MMG ,il proprio percorso diagnostico 
terapeutico. 

•  si impegna ad effettuare le indagini diagnostiche 
richieste e a rispettare le indicazioni  terapeutiche e 
le modificazioni allo stile  di vita consigliate.  

•  riceve dal centro Diabetologico la certificazione valida ai 
fini dell’esenzione  ticket per patologia e il “piano 
terapeutico per il rilascio dei presidi e dei farmaci  per i 
quali è previsto dalla normativa vigente  



La persona con diabete : 
•  viene presa in carico da  parte del proprio MMG,al fine di 

garantire il raggiungimento e il mantenimento degli 
obiettivi stabiliti 

•  effettua una visita generale almeno ogni sei mesi 
presso il MMG   

•  effettua con il MMG tutti i controlli previsti nel proprio 
profilo di cura ( tabella 2 ) 

•  effettua una valutazione complessiva presso la 
struttura diabetologica con la periodicità prevista nel 
piano individuale e in ogni caso almeno ogni 2 anni, 
se l’obiettivo terapeutico è raggiunto e il compenso è 
stabile e non sono presenti gravi complicanze.(tabella 3) 

•  accede,  al CD per visite non programmate e/o 
urgenti ogni qual volta, a giudizio dell’MMG, se ne 
presenti la motivata necessità (Tabella 4 ) 



accesso al Centro Diabetologico  

•  Accesso programmato (tramite cup ) 

•  Accesso non programmato ( urgente 
con  percorso facilitato : 72 ore /15 gg ) 



Diabetologia ROMA E 
rete per l’eccellenza  

Rilevazione del problema . 

Valutazione del problema 

Approccio terapeutico 

Prosecuzione della cura 

Sensibilizzazione  
informazione 

  Strutture valutative 

Sinergie operative 

formazione 



2006 ASL RME: cosa avevamo 
  
•  presa in carico prevalente 
 

•  PDTA per intensità e  
  complessità di cura 

 
  
•  sistema di rete reticolare 
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Serio	  e	  grave	  pericolo	  per	  la	  vita	  
Ricovero	  in	  unità	  
di	  cure	  intensive	  +	  team	  
diabetologico	  

Team	  	  Diabetologico	  	  
DG	  	  DH	  	  	  DS	  +	  	  
altri	  specialis;	  

Intervento	  specialis;co	  urgente	  
Ulcere	  diabe;che	  prevalenza	  
	  ipoglicemia	  gravi	  

Non	  urgente	  ma	  indifferibile:	  
edema	  maculare	  ;neodiagnosi	  ;	  	  
Gravidanza	  piede	  diabe;co	  etc	  ..	  

scompenso	  	  	  	  
	  complicanze	  instabili	  
	  

Team	  Diabetologico+	  
MMG+	  altri	  specialis;	  

GI	  MMG+TEAM	  D	  
+altri	  specialis;	  

Assistenza	  domiciiare	  

	  
	  

MMG+	  CAD	  
+TD+	  altri	  spec.	  

DistreI	  
MMG	  	  
+TD	  

1	  

2	  

3	  

4	  

5	  

6	  

7	  
Popolazione	  a	  rischio	  

Buon	  compenso	  
	  
	  

PDTA	  



UOC Consulori Familiari 

UOC Direzione Distretto XX 



terap
eu
t
ica s

tru
t
tura
ta 





formazione 

Distretto I  
 
Distretto 13 
 
Distretto 14  
 
Distretto 15….. 
 
 Formazione infermieri 



 ASL RME 2015: cosa abbiamo 
  
•  presa in carico prevalente 
 

•  PDTA per intensità e  
  complessità di cura 

 
  
•  sistema di rete reticolare 



 ASL RME 2015:  cosa abbiamo  

•  Definizione della popolazione 

•  DCA 7-10-15  

•  evidenze che funziona  





UOC Diabetologia e Dietologia ASLRME 
variazione  primi accessi e neodiagnosi  

43,1% 



ASL RME 2015:cosa abbiamo  

 ASL RME 24-11-2015 



cosa manca:  
gestione comune dei dati 



Conclusioni 
•  Ottimizzare il PDTA 
•  implementare  le sinergie territoriali delle in 

ambito distrettuale ( MMG CdS, formazione, 
prevenzione ,richiamo attivo, CAD,scuole )  

•  offrire un efficace filtro per le ospedalizzazioni 
•   creare sinergie  intraospedaliere per intensità e 

complessità di cura  
•  migliorare e ridurre la degenza (consulenza- 

presa in carico- dimissione protetta )  
•  creare una piattaforma informatizzata  
 



grazie a voi  per l’attenzione  



Ospedalizzazione	  per	  complicanze	  a	  lungo	  termine	  del	  diabete	  nei	  pazien<	  assis<<	  

diabe<ci 
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Ospedalizzazione	  per	  complicanze	  a	  breve	  termine	  del	  diabete	  nei	  pazien<	  assis<<	  
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