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•La	presenza	di	diabete	aumenta	il	rischio	di	infezioni	
e	di	complicanze,	peggiora	la	prognosi,	allunga	la	
degenza	media	e	determina	un	aumento	significativo	
dei	costi	assistenziali
•1	paziente	su	4	tra	I	ricoverati	per	tutte	le	cause	è	
affetto	da	diabete
•2	pazienti	su	3	tra	I	ricoverati	nelle	terapie	intensive	
cardiologiche	è	affetto	da	diabete

Criticità	attuali



In	ospedale	il	diabete	costituisce	una	
realtà	trasversale	a	tutti	i	reparti

Raramente
•eventi	metabolici	acuti	legati	
alla	malattia	(iperglicemia,	
iperosmolarità,	chetoacidosi	o	
ipoglicemie)

Più	frequentemente
•Eventi	acuti	che	richiedono	
un	ricovero	urgente	(ictus,	
infarto	miocardico,	infezioni,	
frattura	o	trauma)
•interventi	chirurgici	in	
elezione.	



Circa un diabetico su
cinque viene ricoverato
almeno una volta l’anno

Il tasso di ricovero
ordinario nei diabetici è il
62% più alto rispetto ai
non diabetici

La degenza media è
superiore nei diabetici di
quasi un giorno

I	costi	

Il	costo	medio	di	un	ricovero
in	base	ai	DRG			

1600	€		in	assenza	di	diabete
2900	€		in	presenza	di	diabete



La	complessità	del	problema	aumenta	
considerata	la	epidemiologia	

ospedaliera

• I 2/3 dei pazienti ospedalizzati sono
di età superiore ai 65 anni

• Il 22% delle giornate di degenza
sono determinate da persone con
età superiore a 85 anni

• Il 25% dei pazienti ricoverati ha una
diagnosi di demenza

quindi
pazienti	anziani	– fragili	- vulnerabili

Commission	of	royal	College	of	
Physician	2013



Appropriatezza	clinica	e	organizzativa

Trattare (prendersi cura)	in	sicurezza del	paziente
giusto
• Nel posto giusto	(setting)
• Nel modo giusto
• Nel tempo	giusto
• Con	il giusto	consumo di	risorse

Le	persone	con	diabete	ricoverate	in	Ospedale	
vengono	trattate	in	sicurezza?	



I	bisogni	assistenziali	della	persona	con	diabete	in	ospedale

Mantenere un controllo glicemico adeguato alle condizioni
cliniche del paziente evitando le ipoglicemie e garantendo
una continuità ospedale territorio

• Controllo	della	Glicemia
• La	scelta	della	Terapia	ipoglicemizzante
• Non	insuliniche
• Insuliniche

• Attenzione	alle	possibili	interferenze	farmacologiche
• L’adeguamento	della	terapia	ipoglicemizzante		in	corso	di	

interventi	chirurgici	o	di	esecuzione	di	esami	strumentali
• L’effetto	delle	patologie	che	hanno	motivato	il	ricovero	

sul	metabolismo	glucidico	e	viceversa
• L’ Alimentazione
• Etc	……………………………………………



Quanto	è	rilevante		l’iperglicemia	durante	il	ricovero	ospedaliero?

• Malate	acute	
intercorrenti

• Farmaci	iperglicemizzanti
• Modifica	della	precedente	

terapia	ipoglicemizzante
• Infezioni
• Stress
• Sedentarietà



L’iperglicemia nel paziente
ricoverato peggiora la
prognosi in qualunque setting
assistenziale

Outcomes		peggiori



Diabetic Hypoglycemia 2012;5:3-8

Fattori	di	rischio	per	ipoglicemie	in	ospedale

Quanto	è	rilevante		l’ipoglicemia	durante	il	ricovero	ospedaliero?

L’ipoglicemia nel paziente
diabetico ricoverato
peggiora la prognosi



Quando

Come



Barriere/difficoltà	nel		migliorare	la	prevenzione	e		trattamento	
dell’iper/ipoglicemia	nel	paziente	ospedalizzato	

• Priorità	assistenziali	concorrenti
• Risorse	limitate:	tempo	limitato	degli	infermieri
• Inadeguata	conoscenza	e	comprensione		del	diabete	
• Scetticismo	circa	i	benefici	del	buon	controllo	glicemico	
• Paura	dell’ipoglicemia

• Costi
• Problematiche	dello	staff	
• Problemi	di	comunicazione
• Mancanza	di	sistemi	di		informazione	integrati

• Inadeguata	conoscenza	dell’uso	dell’insulina	e		perseverante	
utilizzo	dello	sliding	scale



10	PRATICHE	DA	MONITORARE	PER	LA	GESTIONE	APPROPRIATA	DEL	
PAZIENTE	DIABETICO	RICOVERATO	IN	OSPEDALE

1 Esecuzione emoglobina glicata
2 Gestione corretta della terapia insulinica
3 Protocolli di terapia insulinica ev e di passaggio a terapia

sottocutanea
4 Target glicemici in paziente critico
5 Timing di utilizzo della terapia insulinica ev
6 Nutrizione artificiale parenterale o enterale
7 Educazione al paziente diabetico
8 Alimentazione
9 Dimissione protetta
10 Diagnosi di diabete riportata in lettera di dimissione

Gruppo Diabete e	inpatient	AMD



Promuovere la	gestione del	paziente critico con	
iperglicemia mediante protocolli di	trattamento
insulinico intensivo

Piano	regionale	per	la	malattia	diabetica	
2016	- 2018

I	protocolli



Per via sottocutanea deve secondo uno schema programmato
integrato da un algoritmo di correzione basato sulla glicemia al
momento dell’iniezione. Il metodo di praticare insulina
solamente “al bisogno” (sliding scale) deve essere abbandonato.
(Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

La somministrazione di insulina è la terapia di scelta nel paziente
diabetico ospedalizzato non stabilizzato.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Necessari i protocolli

In	pazienti	critici	e/o	che	non	si	alimentano	per	os,	nel	periodo	
perioperatorio	e	in	situazioni	di	grave	instabilità	metabolica,	la	
terapia	insulinica	deve	essere	effettuata	in	infusione	venosa	
continua,	applicando	algoritmi	basati	su	frequenti	controlli	dei	
valori	glicemici	e	validati	nel	contesto	di	applicazione.
(Livello	della	prova	VI,	Forza	della	raccomandazione	B)





Protocolli	per	il	trattamento	dell’iperglicemia

Gli	algoritmi	devono	
essere

•Condivisi	
•Validati	in	ogni	singolo	
contesto	assistenziale
•Semplici	– sicuri
•A	gestione	
infermieristica



Approvato	FDA

oppure

Protocolli computerizzati inseriti nella cartella clinica computerizzata
dell’ospedale sono necessari per standardizzare la cura e ottenere un
ragionevole controllo glicemico senza ipoglicemia sia durante la degenza sia alla
dimissione

American	college	of	endocrinology	and	American	diabetes	association	
Diabetes	care	2006:29	1955-1962



Protocollo	per	la	gestione	delle	
ipoglicemie



• omogeneità	assistenziale	
• miglioramento	e	tracciabilità	dei		percorsi	
• corretta	comunicazione	fra	i	vari	professionisti
• riduzione	del	rischio	clinico
• migliore	utilizzo	dei	presidi	e	delle	risorse	umane
• autonomia	e			responsabilizzazione	degli	infermieri	

con	 la	 presa	 in	 carico	 e	 	 il	 monitoraggio	 del	
paziente	 iperglicemico	 dal	 suo	 ingresso	 fino	 alla	
dimissione

Vantaggi	nell’utilizzo	di	protocolli



1. Accesso dei pazienti con diabete in Pronto Soccorso
2. Assistenza al paziente con diabete ricoverato
3. Percorso pre-operatorio del paziente con diabete
4. Dimissione “protetta” o presa in carico pre-dimissione

Piano	regionale	per	la	malattia	diabetica	
2016	- 2018

I	percorsi



Per garantire la sicurezza e l’appropriatezza degli interventi
terapeutici e la continuità del percorso assistenziale è indispensabile
che

•la SD sia coinvolta fin dall’inizio nel percorso di cura.

•siano definiti dei percorsi assistenziali che coinvolgano il Pronto
Soccorso,il day hospital, il day service e i reparti di degenza medica e
chirurgica, al fine di garantire al soggetto con diabete i
trattamenti appropriati alla situazione clinica e la continuità di cura
alla dimissione.

Nelle realtà ove non sussista tale struttura, la funzione deve essere
garantita con consulenza esterna o con specifica formazione di
medici di area medica (internisti, geriatri) e di infermieri
dell’organico.

Il	Piano	per	la	malattia	diabetica	Regione	Lazio	2016	- 2018	



permettono di trattare con appropriatezza e tempestività le
specifiche esigenze del paziente diabetico e di garantire la
continuità assistenziale

Percorsi	assistenziali

• Progetto , che segue le indicazioni delle Società scientifiche, ma che
viene condiviso e declinato a livello locale tra i vari attori e
approvato e sostenuto a livello aziendale

• Elementi essenziali, quali:
il lavoro in team, l’educazione del paziente, l’approccio per processi , il

miglioramento continuo con interventi di dimostrata efficacia
• Indicatori di processo e di esito

PDTA	





I	percorsi vanno condivisi e	autorizzati

• Creazione a livello aziendale di un
gruppo di lavoro interdisciplinare
coordinato dal diabetologo che riceva
l’incarico dalla Direzione Sanitaria di
stilare un PDTA con il supporto
dell’Ufficio Qualità

• Audit clinico e organizzativo
• Individuazione dello Standard di

riferimento
• Report periodico dei dati
• Estrazione di indicatori



Percorso	preoperatorio	
•Programmare	l’intervento	in	una	fase	di	controllo	metabolico	ottimale
•Programmare	la	terapia	ipoglicemizzante	nel	perioperatorio
•Azzerare	le	giornate	di	degenza	preintervento	e	ridurre	la	degenza	media
•Migliorare	gli	esiti

Pronto	Soccorso
Garantire	
•la	continuità	assistenziale	e	la	presa	in	carico	del	paziente	da	parte	del	team	
diabetologico
•Educazione		e	addestramento		all’uso	dell’insulina	
•Gestione	del	paziente	critico	con	iperglicemia	tramite	protocolli	di	trattamento	
insulinico	intensivo
•Riduzione	dei	ricoveri	inappropriati

Dimissione	protetta	o	presa	in	carico	predimissione
•La	presa	in	carico	predimissione	da	parte	del	team	diabetologico
•L’educazione	terapeutica	da	parte	del	personale	infermieristico	della	S.di	diabetologia	



La presa in carico predimissione garantisce la continuità assistenziale e
dimissioni più sicure, riduce i drop out e la durata dei ricoveri

Come	previsto	dal	Piano	per	la	Malattia	diabetica,	la	persona	con	
diabete	richiede	un’attenta	e	competente	continuità	di	cura,	sia	nel	
senso	“territorio-ospedale” che	di	“dimissione	protetta” dall’ospedale	al	
territorio	con	presa	in	carico	da	parte	del	team	di	riferimento	e	
consulenza	infermieristica	strutturata	(per	addestrare	i	pazienti	all’uso	
della	terapia	insulinica	e	dell’autocontrollo	glicemico	domiciliare).	
L’obiettivo	è	quello	di		garantire	una	continuità	assistenziale	che	
mantenga	il	paziente	al	centro	di	una	rete	di	servizi	efficiente	ed	
efficace,	evitando	gli	abbandoni	del	paziente	dimesso	senza	gli	
strumenti	e	senza	la	adeguata	formazione	per	praticare	la	terapia	
farmacologica	e	ll’autocontrollo	domiciliare	in	sicurezza.

La	presa	in	carico	
predimissione

Il	Piano	per	la	malattia	diabetica	
Regione	Lazio	2016	- 2018	



25,58% 

11,63%

4,65% 
11,63%

41,86% 

4,65% 

Nel tuo Ospedale sono stati organizzati
nel periodo 2012-2013	corsi di	

formazione/aggiornamento	sulla
gestione del	paziente diabetico?

a)	corsi	ECM	per	medici	ed	
infermieri
b)	corsi	ECM	per	medici
c)	corsi	ECM	per	infermieri
d)	corsi	non	ECM
e) no
f)	nessuna	risposta

No 41,86%
Nessuna risposta 4,65%

GDL	Diabete	ed	
ospedale
2014

Il	problema	della	formazione



Indirizzi strategici
• Formazione degli Operatori Sanitari Medici e non Medici di area medica e
chirurgica al fine di garantire alle persone con diabete una uniformità di
comportamento, nella diffusione e applicazione dei protocolli e nelle
informazioni sanitarie fornite
•La SD ospedaliera collabora infine ai programmi di formazione aziendale,
garantendo la formazione degli operatori sanitari medici e non medici di area
medica e chirurgica, anche al fine di uniformare i comportamenti nella
gestione della terapia e dell’autocontrollo glicemico, nell’applicazione dei
protocolli per le emergenze e nelle informazioni sanitarie fornite

Piano	sulla	malattia	
diabetica

La	gestione	del	diabete	in	ospedale	è	posta	tra	le	aree	da	
migliorare

Aree	di	miglioramento	:	punto	4K



Formazione
Percorsi
Protocolli

Le	parole	chiave



Per	fare	in	modo	che	il	
ricovero	ospedaliero,pur	
rappresentando	una	
criticità	nella	vita	del	
paziente	,	diventi	una	
opportunità	per	lui	nel	
migliorare	gli	outcomes	
della	malattia,	ma	anche	
per	l’organizzazione	
sanitaria,	in	quanto	ne	
può	derivare	una	
riduzione	dei	tempi	di	
degenza	e	dimissioni	più	
sicure

Confrontiamoci	………..

Il	Piano	per	la	malattia	diabetica	
Regione	Lazio	2016	- 2018	


