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•  La	dr.sa	ENRICA	SALOMONE	dichiara	di	aver	
ricevuto	negli	ul<mi	due	anni	compensi	o	
finanziamen<	dalle	seguen<	Aziende	
Farmaceu<che	e/o	Diagnos<che:	

-	JOHNSON	&	JOHNSON		
-	SANOFI	



Diabete	in	Ospedale			

Diabete	mellito	
noto	
PREESISTENTE	

Diabete	mellito	di	
NEODIAGNOSI	durante	la	
degenza	Iperglicemia		in	

paziente	NON	
DIABETICO:	
“da	stress”	

A	qualunque	gruppo	appartenga,		
l’iperglicemia	è	un	fa@ore	prognosBco	sfavorevole	e		
deve	essere	sempre	tra@ata,	evitando	le	ipoglicemie	

I	target	terapeuBci	devono	essere	ragionevoli	e	sicuri	per	migliorare	la	prognosi.		
	



	
Obie/vi	glicemici	

	

•  	Pazien6	cri6ci:		
	(terapia	intensiva	medica	
		o	chirurgica)	
Valori	glicemici	140-180	mg/dl,	in	
funzione	 del	 rischio	 s<mato	 di	
ipoglicemia.	
(Livello	della	prova	II,	Forza	della	
raccomandazione	B)	
	
	
	
	
	
				

•  Pazien6	non	cri6ci		
(medicina	e	chirurgia	generale)	
Glicemie	pre-prandiali:			<	140																																												
Glicemie	post-prandiali:	<	180	mg/dl		
	

	
Target	Glicemici	più	stringen<	possono	essere	persegui<	in	sogge[	clinicamente	stabili	
e	in	precedente	controllo	glicemico	o[male			
Meno	stringen<	possono	essere	acce\a<	in	presenza	di	severe	comorbilità	

 



Il	ricovero	nei	diabe6ci	

•  Tasso	standardizzato	di	ospedalizzazione	popolazione	diabe<ca	vs	
non	diabe<ca:	31.2%		

•  In	ospedale	il	diabete	è	presente:			
–  	in	almeno		un	paziente	su	qua\ro	in	degenza	generale	
–  	in	un	paziente	su	due/tre	in	terapia	intensiva	cardiologica	

•  Il	ricovero	ospedaliero	è	dovuto:		
–  ad	even<	metabolici	acu<	lega<	alla	mala[a	(iperglicemia,	iperosmolarità,	chetoacidosi	o	ipoglicemie),	che	

richiedono	un	ricovero	urgente	(ictus,	infarto	miocardico,	infezioni,	fraBura	o	trauma)	o	ad	interven<	chirurgici	in	
elezione	

–  più	frequentemente	ad	even6	acu6		

•  Il	19%	delle	persone	con	diabete	effe\ua	almeno	un	ricovero	o	un	
accesso	in	day	hospital	in	un	anno	

•  Il	rischio	di	ospedalizzazioni	è	aumentato	nel	diabe<co	rispe\o	al	
non	diabe<co	di	pari	sesso	e	età:		

–  +188	%	per	scompenso	cardiaco,	
–  +129%	per	infarto	miocardico	
–  +120%	per	insufficienza	respiratoria	
–  	+46%	per	aritmia	

		

		
AMD	SID	Standard	italiani	per	la	cura	del	diabete	mellito	2016 



Dalla lettura dei risultati  
 

• Meno del 10% dei ricoveri avviene per cause  direttamente correlate al 
diabete ( ipoglicemie e piede acuto) 

• L’85%  dei casi in emergenza per cause mediche/chirurgiche 

                  Troppi ospedali (50%) non hanno  
              un team  diabetologico       

               Nel 22% dei casi l’insulina viene 
               prescritta senza  titolazione  
              ( frequenti ipoglicemie)	

230 
Ospedali in 
Inghilterra e 

Galles 

 



                           miglioramen6				
• 		Nell’apprendimento	e	automonitoraggio		
• 		Più	infermieri	dedica6		
• 		Miglioramento	ges6one	terapeu6ca		
                          
                                     criticità	
	
• 		Nessun	miglioramento	ges6one	piede	
• 		Permanenza	ancora	di	troppi	even6	ipoglicemici	gravi	
• 		Riduzione	della	consulenza	diabetologica		
• 		Riduzione	del	tempo	assegnato	per	l’assistenza	diete6ca	
 
  
  
 
 

	
	
	
	
	
	
		
	

Risulta6			sovrapponibili	
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Tassi	di	ospedalizzazione	standardizza6	per	età	(18	
anni	e	oltre)	per	100.000	abitan6	per	diabete	non	

controllato	senza	complicanze			

 



Riduzione	dei	Ricoveri	per	Complicanze	acute		(3,5%	del	totale	dei	ricoveri	in	DiabeBci	:	
Chetoacidosi,		Coma	iperosmolare,	Coma	Ipoglicemico	)	in	10	anni	è	crollato	del	51,1%												
                                                                                     

 

- 51,1 % 

Temporal	Trend	in	Hospitaliza<ons	for	Acute	Diabe<c	Complica<ons:	A	Na<onwide	Study,	Italy,	2001–2010	
Flavia	Lombardo,	Marina	Maggini,	Gabriella	Gruden,	Graziella	Bruno	

PLOS	ONE-	2013,	8:	e63675	

Ricoveri	per	complicanze	acute	del	
diabete	



Tassi	di	dimissione	standardizza6	per	
complicanze	acute	del	diabete	



6,9% 

Diamo	ancora	i	numeri….			

OSSERVATORIO	ARNO,	RAPPORTO	2015	





ImpaBo	dell’assistenza	diabetologica	
sulla	durata	della	degenza	ospedaliera	



contributo	all’abba/mento	dei	cos6	dei	
ricoveri		

se	recuperiamo	1/10	delle	consulenze…	
il	20%	delle	degenze:	circa	38000	/	anno	
Il	10%	di	esse	(3800)	rappresenterebbe	circa	127	consulenze	per	
diabetologo	/	anno	
Valutando	1	ora	ciascuna		(compresa	logis<ca)	il	costo	sarebbe	pari	a		
6.997	
Generando	però	un	risparmio	sui	cos#	di	degenza	pari	a:	2,28	x	127	
x	603	=	174.604	€/anno	per	ciascun	operatore	
il	costo	per	coprire	3800	consulenze/anno	in	più	in		Liguria:	209.912	
€,	pari	al	costo	di	2,23	diabetologi	
	
	

	
	
	
	
	
il	costo	per	coprire	3800	consulenze/anno	in	più	in		Liguria:	
209.912	€,	pari	al	costo	di	2,23	diabetologi	

  
													il	risparmio	di	questo	intervento:		5.238.120	€		
																									 E.	Torre,	MeDia	2014;14:78	



I	diri/	comprendono	la	parità	di	accesso	
all’informazione,	all’educazione	terapeu<ca,		
al	tra\amento	del	diabete	e	alla	diagnosi	e	cura	delle	
complicanze.	

Favorire	nelle	situazioni	di	ricovero	in	repar<	non	
specifici,	il	coinvolgimento	del	diabetologo	nelle	scelte	
terapeu<che		o	una	assistenza	diabetologica	
qualificata	

manifesto	dei	diri/	e	dei	doveri	della	
persona	con	diabete	



J	Clin	Endocrinol	Metab,		2012,	97(1):16–38	

7.1	 We	 recommend	 that	 hospitals	 provide	 administra<ve	
support	 for	an	 interdisciplinary	steering	commi\ee	 	 targe<ng	a	
systems	 approach	 to	 improve	 care	 of	 inpa<ents	 with	
hyperglycemia	and	diabetes.	(1																	)	
	
7.3	 We	 recommend	 that	 ins<tu<ons	 provide	 accurate	 devices	
for	 glucose	 measurement	 at	 the	 bedside	 with	 ongoing	 staff	
competency	assessments.					(1																) 





	
3.4.4.La	ges6one	della	persona	con	diabete	in	

ospedale:	i	percorsi	specifici	



Assistenza	al	paziente	con	diabete	ricoverato	in	ospedale	
	

	Sono	individuabili	qua\ro	percorsi	fondamentali	
•  	Percorso	pre-operatorio	del	paziente	diabe6co	
•  	Accesso	dei	pazien6	Diabe6ci	in	Pronto	soccorso		
•  	Assistenza	al	paziente	diabe6co	ricoverato	
•  	Dimissione	“proteBa”	o	presa	in	carico	pre-dimissione	



Assistenza	al	paziente	con	diabete	ricoverato	in	ospedale	
In	tu[	i	pazien<	con	diabete	−	già	noto	o	neodiagnos<cato	–	che	

accedono	al	ricovero	ospedaliero	per	qualunque	causa:	
coinvolgimento	della	Stru\ura	Diabetologica	di	competenza	

	
	

	

	

La	funzione	dell’ospedale	diviene	in	questo	modo	complessiva:		
ü fornire	al	paziente	con	diabete	l’assistenza	di	cui	necessita,	garantendogli	un	
tra\amento	adeguato	del	compenso	metabolico	
ü fornire	indicazioni	sul	prosieguo	dell’assistenza	
ü nel	caso	del	paziente	neodiagnosBcato,	la	presa	in	carico	e	l’educazione	
terapeuBca	stru@urata	indispensabili	per	renderlo	autonomo	e	in	grado	di	
autoges<rsi,	prima	della	dimissione	
	
 

nelle	realtà	periferiche	ove	non	sussista	tale	stru@ura,	la	funzione	deve	essere	garan#ta	con	
consulenza	esterna	o	con	specifica	formazione	di	medici	di	area	medica	(internisB,	geriatri)		
e	di	infermieri	dell’organico	
 



Il	Giornale	di	AMD	2014;	17:	159-176	



I	PERCORSI	ASSISTENZIALI	OSPEDALE-TERRITORIO	PER	LA	PRESA	IN	CARICO	
DEL	PAZIENTE	CON	DIABETE	MELLITO:	un	percorso	forma6vo	AMD	
Gruppo	Diabete	e	Inpa#ent	
C.	Suraci	(coordinatore)		-	C.	De	Francesco,	I.	Mangone,	M.	Michelini,	L.		Morviducci,	M.	Patrone,	I.	Pelligra	(componen#)		
A.	Antonelli,	V.	Borzì,	A.	BoSa,	F.	Chiaramonte,	R.	Cunsolo,	A.	De	Monte,	R.	LanzeSa,	A.	R.	Leoncavallo,	A.	MaffeSone,	V.	
Manicardi,	G.	Marelli,	V.	PacioV,	E.	Salomone,	A.	Sforza,	G.	Stagno	(consulen#	esterni)	
M.C.	Ponziani	(Referente	CDN)	

Premessa.	 Il	 25%	 dei	 pazien<	 ricovera<	 ed	 il	 10%	 dei	
pazien<	che	devono	essere	so\opos<	ad	un	intervento	
chirurgico	 sono	 affe[	 da	 diabete	 mellito.	 Ques<	
pazien<		presentano	un	rischio	aumentato	di	insorgenza	
di	 complicanze	 e	 di	 infezioni	 correlate	 all’assistenza	 e	
richiedono	 degenze	 medie	 più	 elevate.	 Per	 una	 loro	
appropriata	 presa	 in	 carico	 è	 necessaria	 la	
predisposizione	 di	 protocolli	 assistenziali	 specifici.	 I	
pazien<	 che	 devono	 essere	 so\opos<	 ad	 intervento	
chirurgico	 richiedono	 un	 percorso	 pre-operatorio	 che	
consenta	di	eseguire	l’intervento	in	una	fase	di	controllo	
metabolico	 adeguato	 e	 la	 predisposizione	 di	 schemi	 di	
tra\amento	 dell’iperglicemia	 nel	 post-operatorio.	 In	
sintesi	il	paziente	diabe<co	ospedalizzato	è	complesso	e	
richiede	un’a\enta	e	competente	“con<nuità	di	cura”	e	
una	 “dimissione	 pro-te\a”	 dall’ospedale	 	 al	 territorio:	
occorrono	 la	 presa	 in	 carico	 da	 parte	 del	 team		
diabetologico,	per	la	ges<one	o[male	 	e	la	consulenza	
infermie-ris<ca	 stru\urata,	 per	 addestrare	 i	 pazien<	
all’uso	 della	 terapia	 insulinica	 e	 dell’autocontrollo	
glicemico	domici-liare.	

Metodi.	 Il	 proge\o	 è	 stato	 pianificato	 come	 un	
percorso	di	formazione	intera[va	e	applicazione	per	la	
costruzione,	 disseminazione	 ed	 implementazione	 di	
percorsi	 di	 ges<one	 del	 diabe<co	 in	 una	 logica	 di	
medicina	 centrata	 sulla	 persona	 e	 di	 con<nuità	
assistenziale	 	 durante	 	 il	 ricovero	 e	 tra	 Ospedale	 e	
Territorio.	 Dopo	 la	 raccolta	 dei	 bisogni	 a\raverso	 un	
ques<onario	 	 (Fig.	 1)	 	 è	 stato	 cos<tuito	un	gruppo	di	
lavoro	 interdisciplinare	 	 (Board	 di	 proge@o)	 con	 il	
coinvolgimento	dei	delega<	delle	Società	Scien<fiche	di	
riferimento	 per	 cardiologi,	 anestesis<,	 chirurghi,	
urgen<s<	e	dire\ori	sanitari	che	nel	corso	di	un	primo	
workshop	 residenziale	 (o\obre	 2012)	 ha	 individuato	 i	
pun<	da	presidiare	per	la	stesura	dei	protocolli	di	presa	
in	carico	del	paziente:		sono	state	evidenziate	le	a[vità	
assistenziali	 e	 cliniche	 necessarie	 ad	 una	 corre\a	
ges<one	 del	 malato,	 in	 modo	 da	 garan<re	
l’integrazione	 tra	 le	 diverse	 figure	 professionali	 e	 di	
o[mizzare	 tu[	 gli	 interven<.	 Il	 gruppo	 ha	 quindi	
elaborato	3	Profili	di	Cura	(Cardiologia,	Chirurgia,	DEU)	
che	 sono	 sta<,	 in	 una	 seconda	 fase,	 condivisi/
revisiona<	 	 con	 diabetologi	 (64),	 cardiologi	 (7),	
chirurghi	(5),	DEU	(9)	e	Dire\ori	Sanitari(6)	nel	corso	di	
due	even<	forma<vi	(luglio	e	o\obre	2013	-	)	e	ques<	
sono	 sta<	 raccol<	 in	 un	 Documento	 approvato	 dalla	
Società	 Scien<fiche	 coinvolte	 e	 pubblicato	 sul	 sito	 di	
A M D 	 (
h \ p : / / w w w . a e m m e d i . i t / p a g e s / l i n e e -
guida_e_raccomandazioni/)	 e	 sul	 Giornale	 di	 AMD	
(2014;17:159-176)	
	

Scopo.	Recependo	il	mandato	del	CDN	di	AMD	nel	2011	
il	Gruppo	a	Proge\o	Diabete	in	Ospedale	ha	avviato	un	
proge\o	 al	 fine	 di	 de\agliare	 in	 Percorsi	 Diagnos<co	
Terapeu<ci	 	 i	 contenu<	 delinea<	 nel	 Documento	
interassocia<vo	 	AMD-SID-SIEDP-OSDI	sull’assistenza.	Il	
proge\o	 mira	 ad	 adeguare	 la	 ges<one	 del	 paziente	
diabe<co	 ai	 principi	 di	 Cl inical	 Governance	
(l’organizzazione	 dei	 servizi	 tramite	 percorsi,	 il	
confronto	 interdisciplinare	 e	 la	 misurazione	 delle	
performance).	

	

Gruppo	
INPATIENT	
2013-2015	



Gruppo	Diabete	ed	
Ospedale	

Gruppo	Diabete	e	PDTA	
GdL		intersocietario	AMD-SID	Lazio	

	



Medicina	

Esiste	 un	 percorso	 assistenziale	 condiviso	 tra	
Repar6	 e	 Diabetologia	 per	 il	 paziente	 diabe6co	
neo-diagnos6cato?	

a)  	SI		formalizzato		
b)  	Si	non	formalizzato	
c)  	No	
d)  	NO	perchè		la	Diabetologia	fa	parte	della	

Medicina	o	perché	non	esiste	DEU,	
Cardiologia,	Chirurgia	

12,20%	

41,46%	24,39%	

21,95%	

17,07%	

31,71%	
43,90%	

7,32%	

DEU	

2,50%	

45,00%	
50,00%	

2,50%	

Chirurgia	

12,20%	

34,15%	
41,46%	

12,20%	

a

b

c

d

Cardiologia 



a)Nessuno	
b)	Personale	del	reparto			
c)Team	diabetologico	
d)	Nessuna	risposta	

13,95%	

27,91%	
55,81%	

2,33%	

	Nel	tuo	Ospedale	per	il	paziente	con	diabete	neo	diagnos6cato	o	già	
noto	che	viene	avviato	alla	terapia	insulinica	chi	si	occupa	
dell’addestramento	alla	ges6one	della	terapia	insulinica/

autocontrollo/alimentazione	al	momento	della	dimissione?		

A	+	B	+	D	44,19%	



La	ges<one	della	persona	con	diabete	
	ricoverata	per	altra	patologia	

A	cura	di	D.Bru\omesso,	L.	Sciacca,	2016	



Dimissione	e	con6nuità	ospedale-territorio	

A	cura	di	A.De	Pascale	



Dimissione	e	con6nuità	ospedale	
	territorio	

•  con#nuità	 assistenziale:	 processo	 dove,	 individua<	 i	 bisogni	
del	 paziente,	 viene	 prestata	 assistenza	 con<nua<va	 da	 un	
livello	di	cura	ad	un	altro,	sia	esso	domicilio,	ospedale	o	altra	
realtà	

ü  oltre	al	mero	controllo	glicemico,	occorre	prendere	in	considerazione:	l’interazione	con	nuovi	
farmaci,	 eventuali	 temporanee	 controindicazioni	 dei	 farmaci	 anBdiabeBci,	 eventuale	 uso	di	
terapia	 insulinica	 introdo@a	 nel	 corso	 del	 ricovero,	 necessità	 dieteBche,	 gesBone	
dell’ipoglicemia,		monitoraggio	razionale	delle	glicemie	

•  “dimissione	proteSa”:	l’insieme	delle	azioni	che	
cos<tuiscono	il	processo	di	passaggio	organizzato	di	un	
paziente	da	un	se[ng	di	cura	ad	un	altro	e	che	si	applica	ai	
pazien<	“fragili”,	spesso	anziani,	affe[	da	patologie	croniche,	
da	limitazioni	funzionali	e/o	disabilità	per	assicurare	la	
con<nuità		

						del	percorso	di	cura	e	assistenza	 A	cura	di	A.De	Pascale	2016	



il	percorso	e	la	rete	





1.  direttamente alle cure del medico di medicina generale con 
indicazione a rivolgersi al proprio Diabetologo di riferimento 

2.  viene dimesso con un appuntamento già fissato per il 
diabetologo 

3.  viene dimesso dopo consulenza diabetologica e educazione 
terapeutica eseguita presso la diabetologia 

4.  viene dimesso dopo consulenza infermieristica strutturata in 
reparto con educazione del paziente e consegna presidi per 
la terapia domiciliare 

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011) 

Il	paziente	diabe6co	prossimo	alla	
dimissione	viene	affidato	a:	(n=660)	

ESITO	:		
• Paziente	dimesso	con	Insulina	in	Flaconi	da	1000	UI	
• Arriva	in	2	gg	al	Servizio	di	diabetologia	
					Senza	programmazione	
• Spesso	non	ha	fa\o	l’insulina	perché	non	è	riuscito	,	non	ha	
capito	bene….	
• Viene	addestrato	all’uso	delle	penne		
• ….e	il	flacone	va	nel	……pa\ume	



OSPEDALE																				TERRITORIO	
Ø  							PAZIENTE	
l  Passivo	
l  AcceBa		
l  informato	
l  Collabora6vo	
	
Ø  				ATTO	MEDICO	
l  	visibile		

l  ABenzione	al	problema	

l  Outcame	misurabili	

Ø  					PAZIENTE	
l  Partecipe		
l  Condivide	
l  Educato	
l  Autonomo	

Ø  	ATTO	MEDICO	
l  silenzioso	
	
l  ABenzione	alla	persona	
	
l  Outcame		difficilmente	

misurabili	

 
      ACUZIE                         
  

CRONICITA’ 



Chronic	Care	Model	



APPROPRIATEZZA	ORGANIZZATIVA	
IL	TEAM	DIABETOLOGICO		

con6nuità	ospedale-territorio						



Il	team	diabetologico	

D 
I 
A 
B 
E 
T 
O 
L 
O 
G 
I 
A 
 

multiprofessionalità 

interdispiplinarietà 

appropriatezza organizzativa 

3 E: etica, efficacia, efficienza 



conclusioni	
•  Ricoveri	per	diabete	si	riducono		
•  Crolla<	i	ricoveri	per	complicanze	acute	legate	al	diabete	
•  Permane	elevato	l’impa\o	sui	cos<	
•  La	consulenza		diabetologica		appropriata	riduce	le	giornate		

di	degenza	
•  Nel	piano	regionale		per	la	MD	è	presente		l’indicazione		ad		

a[vare		PDTA	intraospedalieri	
•  Ruolo	fondamentale	formazione	del	personale		
•  Necessità	di		a[vazione		di	PDTA		Ospedale	-	territorio		



….rimbocchiamoci	le	maniche	…..	
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