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parola chiave

DIABETE IN OSPEDALE





l paziente diabetico viene ricoverato in misura maggiore 

+82%, rispetto alla popolazione non diabetica, anche se dai dati 

ISTAT il tasso di ospedalizzazione per diabete si è ridotto

Inoltre la presenza di diabete nel paziente ricoverato aumenta il 

rischio d’infezioni e di complicanze, peggiora la prognosi, allunga 

la degenza media determinando un incremento significativo dei 

costi assistenziali; l’iperglicemia, infatti, è un indicatore prognostico 

negativo 

il diabete viene spesso diagnosticato in occasione di un ricovero 

ospedaliero 

Il paziente diabetico ospedalizzato richiede una  “continuità di 

cura”, e una “dimissione protetta” dall’ospedale al territorio con 

la presa in carico da parte del team diabetologico di riferimento

I DIABETICI SONO 

PIU’ RICOVERATI

IL DIABETE E’ UN 

FATTORE 

PROGNOSTICO 

NEGATIVO

SPESSO 

DIAGNOSTICATO 

IN OSPEDALE

IL DIABETE

RICHIEDE

CONTINUITA’ DI 

CURA



In Italia la spesa attribuibile al diabete mellito nel SSN si colloca 

fra 8 e 9 miliardi di euro, circa il 9% della spesa totale; 

Una persona con diabete costa al SSN una media di 2756 

Euro/anno, il 78 per cento in più rispetto a un non diabetico, 

cifra che cresce al crescere del numero di complicanze 

coesistenti. 

La quota più importante della spesa (50-70%) è legata ai 

ricoveri ospedalieri e alle complicanze; la meno onerosa 

(circa il 7%), ai farmaci per trattare il diabete. 

Il paziente con diabete è presente in ospedale in tutti i reparti 

sia di area medica che chirurgica: un paziente su quattro ha il 

diabete, uno su due/tre nei reparti di terapia intensiva 

cardiologica. 

Il ricovero ospedaliero difficilmente è dovuto a eventi metabolici 

acuti (iperglicemia, iperosmolarità, chetoacidosi o ipoglicemie), 

ma più frequentemente  a eventi acuti che richiedono un 

ricovero urgente, quali ictus, infarto miocardico, infezioni, 

fratture, traumi o a interventi chirurgici in elezione in persone con 

diabete. 

QUINDI UN 

PROLEMA 

RILEVANTE 

PER 

✓ NUMERI 

✓ COSTI

✓ COMPLESSITA’



Il paziente diabetico che deve essere sottoposto a un 

intervento chirurgico in elezione  necessita di un percorso 

pre-operatorio al fine di programmare, con la consulenza del 

team diabetologico, l’intervento in una fase di controllo 

metabolico adeguato.

Ricordiamo che circa il 10% dei pazienti sottoposti a 

intervento chirurgico ha il diabete.

Nei pazienti chirurgici con diabete la durata media della 

degenza risulta superiore a quella dei pazienti chirurgici 

non diabetici. 

È riportata nei diabetici una mortalità perioperatoria del 

50% superiore rispetto alla popolazione non diabetica; il 

controllo glicemico influenza significativamente il rischio di 

infezioni post-operatorie) e l’intervento di un team 

diabetologico può ridurre la degenza media dei ricoveri di 

pazienti chirurgici in elezione.

OTTIMIZZARE

LA GESTIONE 

DEL DIABETE NEI 

REPARTI 

CHIRURGICI

RIDURRE PER

LA MORTALITA’ 

E LA DEGENZA



Raccomandazione 1. Al momento del ricovero tutti i 

pazienti devono essere sottoposti a un prelievo venoso 

per il dosaggio della glicemia, seguita il giorno dopo 

da un prelievo per il dosaggio della glicemia a digiuno.

Raccomandazione 2. Nel paziente diabetico noto o in 

caso di riscontro di glicemia a digiuno ≥126 mg/dl o non 

a digiuno ≥200 mg/dl si deve sempre richiedere il 

dosaggio dell’emoglobina glicata (HbA1c), da 

effettuarsi con metodo standardizzato secondo il 

sistema di riferimento IFCC.

Raccomandazione 4. Nei diabetici noti si raccomanda 

– di norma – di sospendere, al momento del 

ricovero, il trattamento con ipoglicemizzanti orali e 

di introdurre terapia insulinica.

Raccomandazione 5. La terapia di scelta nel paziente 

ospedalizzato iperglicemico è l’insulina.

Raccomandazione 6. Va scoraggiato il metodo della 

“sliding scale”, e cioè dosare l’insulina da 

somministrare secondo l’ultimo valore glicemico 

riscontrato (al bisogno).

DURANTE  LA DEGENZA 

QUINDI ALCUNE 

PROCEDURE DOVREBBERO 

ESSERE 

ORMAI CODIFICATE…



Raccomandazione 7. La terapia insulinica deve 

essere somministrata per via sottocutanea secondo 

uno schema programmato, tipo “basal-bolus” che 

deve essere accompagnato da un algoritmo di 

correzione. 

Raccomandazione 8. In ambito ospedaliero si 

dovrebbero impiegare gli analoghi rapidi dell’insulina 

per via sottocutanea, mentre l’insulina regolare 

dovrebbe essere utilizzata soltanto per via 

endovenosa. 

Raccomandazione 9. La terapia insulinica deve 

essere adattata sino a raggiungere l’obiettivo glicemico 

pre-prandiale <140 mg/dl e post-prandiale <180 

mg/dl .

Raccomandazione 10. L’orario da preferirsi per il 

dosaggio della glicemia è la fase pre-prandiale, in 

quanto permette di correggere la dose di analogo 

rapido usando il fattore di correzione; in fase post-

prandiale permette di valutare il corretto dosaggio 

dell’analogo rapido o durante la notte per verificare la 

presenza di eventuali ipoglicemie.

SOPRATTUTTO

L’ABOLIZIONE DELLA 

SLIDING SCALE ED IL 

RANGE DI VALORI 

GLICEMICI DA 

RAGGIUNGERE



Raccomandazione 11. L’iperglicemia nel paziente 

critico e/o che non si alimenta deve essere 

trattata con terapia insulinica per infusione venosa 

continua secondo un protocollo predefinito, 

condiviso con il personale medico e 

infermieristico, 

Raccomandazione 12. Il protocollo per infusione di 

insulina va sempre applicato per valori glicemici 

almeno superiori a 200 mg/dl e in caso di grave 

instabilità glicemica.

Raccomandazione 13. Gli obiettivi glicemici nel 

paziente critico sono valori di glicemia compresi tra 

140-180 mg/dl. Sono indispensabili accurati e 

frequenti controlli glicemici in accordo col protocollo 

adottato 

Raccomandazione 14. L’algoritmo di infusione 

endovenosa d’insulina per le emergenze 

iperglicemiche nel paziente critico deve essere 

gestito prevalentemente dal personale 

infermieristico, su indicazione e supervisione 

del medico.

NON DEVE MANCARE UN 

PROTOCOLLO  DI 

INFUSIONE VENOSA 

INSULINICA

E LA CHIAREZZA SUGLI 

OBIETTIVI GLICEMICI NEL 

PZ CRITICO



Raccomandazione 17. L’alimentazione per via sia 

parenterale totale (NPT) sia enterale (NET) deve essere 

somministrata preferibilmente in continuo nell’arco delle 

24 ore e deve essere iniziata quando la glicemia a 

digiuno è <250 mg/dl (per valori glicemici >250 mg/dl 

iniziare l’infusione venosa continua di insulina per 

riportare i valori glicemici sotto controllo).

In caso di difficoltà a ricorrere all’infusione continua di 

insulina e per condizioni relativamente meno critiche, i 

soggetti iperglicemici in NA possono essere trattati con 

la somministrazione di una o due dosi/die di 

analogo lento, con aggiustamenti delle dosi in base ai 

valori glicemici del mattino e della sera. 

DEVE ESSERE 

IMPLEMENTATA LA 

GESTIONE DELLA GLICEMIA 

IN CORSO DI

NUTRIZIONE ARTIFICIALE, 

PARENTERALE E 

ENTERALE



✓ Intervento in elezione es ortopedico, esecuzione esame 

strumentale es endoscopico:

Se pz in basal bolus, somministrare l’Insulina lenta serale la sera 

prima dell’intervento, NON somministrare l’Insulina rapida  a 

colazione il giorno dell’esame/intervento

✓ Paziente acuto/critico che non si alimenta e deve essere 

sottoposto ad intervento chirurgico :

Se la glicemia all’ingresso è >200 mg/dl  iniziare protocollo di 

Infusione continua di  Insulina ev in pompa siringa; NON  

somministrare analogo rapido ai pasti fino a che il paziente non 

riprende l’alimentazione

✓ Post-operatorio

all’uscita dalla sala operatoria;  se la glicemia c è > 200 iniziare il 

protocollo di infusione di Insulina  fino a che il pz non inizia a 

rialimentarsi 

LA GESTIONE DELLA 

GLICEMIA IN CORSO DI

INTERVENTI CHIRURGICI 

E PROCEDURE
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CAMBIAMENTO



DI COSA PARLIAMO: 

a) PROCEDURA: PRESCRIZIONE APPROPRIATA DI INSULINA  E USO DELLE 

PENNE MONOUSO DA INSULINA

1. PRESUPPOSTI PROCEDURA

2. TIPOLOGIA PAZIENTI

3. SETTING ASSISTENZIALI

4. PERCHE’ LE PENNE PRE RIEMPITE

5. PRESCRIZIONE SCHEMA INSULINICO ev, sc /  ALGORITMO DI 

CORREZIONE

6. IMPOSTAZIONE 

7. SOMMINISTRAZIONE

8. EDUCAZIONE PAZIENTI-OPERATORI /  RUOLO TEAM

DIABETOLOGICO

9. DIMISSIONE

10. FARMACEUTICO

b) DECALOGO PRATICHE DA MONITORARE PER I PZ

DIABETICI RICOVERATI IN  OSPEDALE 

c) CLASSIFICA DI LIBRI



Procedura  emessa da Direzione Sanitaria 

Cod PR12 Rev 0 del 21/08/2015

✓ uniformare in tutta l’Azienda USL 

di Reggio Emilia

la gestione della terapia insulinica 

✓ attraverso il programma informatizzato

dedicato (PSC). 

✓ descrivere la corretta modalità di utilizzo 

delle penne pre-riempite di insulina, 

in applicazione al documento 

AVEN Area Vasta Emilia Nord- RER. 

1-PRESUPPOSTI PROCEDURA



10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE

1) VALUTAZIONE GLICEMIE 

E COMPENSO 

METABOLICO

neodiagnosi di diabete, 

timing dei controlli, HbA1c 

come anamnesi metabolica e 

facilitazione controllo 

diabetologico post 

dimissione,etc



Una macchina anni Cinquanta, una 

coppia sull’orlo della crisi, New York 

che si allontana nel retrovisore, il neon 

azzurro e rosso delle insegne dei bar, 

il whisky, l’asfalto, la musica jazz in 

sottofondo, la minaccia incombente 

della violenza: 

Simenon utilizza tutti gli elementi 

canonici del noir americano



• pazienti con prima diagnosi di 

diabete che necessitano di 

trattamento insulinico e del suo 

mantenimento a domicilio; 

• pazienti diabetici già insulinotrattati

e che quindi mantengono l’abituale 

terapia insulinica sottocute 

somministrata a domicilio;

• pazienti diabetici in terapia 

domiciliare con ipoglicemizzanti 

orali che necessitano durante 

l’ospedalizzazione di inizio del 

trattamento insulinico da 

proseguire alla dimissione per 

l’insorgenza di comorbidità che ne 

controindicano il ritorno ad una 

terapia orale  

pazienti ricoverati diabetici 

noti o di nuova diagnosi

per cui sia opportuno 

continuare e/o iniziare terapia 

insulinica sottocute 

da proseguire a domicilio con 

l’uso di penne pre-riempite di 

insulina

2-TIPOLOGIA PAZIENTI



La prescrizione della 

Insulina

avviene sull’applicativo 

informatizzato

in cui  sono state inserite 

impostazioni 

informatizzate

• gestione del paziente acuto

media o bassa intensità di cure, in 

grado di alimentarsi  terapia 

Insulinica per via sottocutanea 

• gestione del paziente critico in 

alta intensità di cure o che deve 

essere sottoposto ad intervento 

chirurgico  terapia insulinica 

per via endovenosa con 

protocollo di  somministrazione 

ev di insulina  (AMD-OSDI-SID) 

>> condiviso tra diabetologia e infermieri 

del reparto con formazione dedicata da 

parte del team diabetologico

3-SETTING ASSISTENZIALE



10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE

2) GESTIONE CORRETTA 

DELLA TERAPIA INSULINICA

impostazione schema di terapia 

insulinica; prescrizione;  

algoritmo di correzione; 

abolizione sliding scale; corretta 

gestione analoghi lenti; uso 

delle penne per insulina, etc





con conseguente riduzione del 

rischio clinico legato ad errori di 

dose 

con  risparmio di tempo

con minor rischio di 

contaminazione accidentale

mentre quella in uso può  

rimanere a temperatura ambiente 

per circa un mese 

con riduzione sprechi

• una maggior precisione nel 

dosaggio della insulina

• una maggiore semplicità di 

preparazione per l’operatore  

• una maggiore sicurezza 

dell’operatore

• la conservazione in frigorifero 

solo per le penne di scorta

• la continuità terapeutica 

territorio  ospedale nei 

pazienti diabetici già in 

trattamento a domicilio con penne 

pre-riempite di insulina

4-PERCHE’ PENNE PRE-RIEMPITE



le penne pre-riempite di insulina

usate durante il ricovero

si continueranno ad usare

durante la degenza le siringhe

ed i flaconi di insulina nei

seguenti casi:

seguono il paziente in ogni 

trasferimento in altri reparti ed

alla dimissione

• schemi di terapia insulinica

ev (solo insulina umana

regolare)

• in tutti i casi di trattamenti

insulinici estemporanei e di

breve durata, per i quali non

si prevede la continuazione

della stessa a domicilio.

addestramento personale sanitario 

corretto impiego dei relativi devices

ad opera del team diabetologico



3) GESTIONE DELLE 

IPOGLICEMIE 

riduzione del rischio clinico; 

protocollo di gestione; 

obiettivi glicemici; range 

glicemico nel paziente critico 

tra 140 e 180 mg/dl

10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE





ISTRUZIONE per  Prescrizione di INSULINA EV in PSC 
 

Accedendo al programma di prescrizione informatizzata e dopo aver selezionato il paziente da 
terapizzare, è necessario cliccare sul tasto “+ FARMACO” nella classe di terapia ENDOVENA: 

 

Si aprirà una maschera in cui ricercare il farmaco. 

Inserendo quindi l’insulina nel campo di ricerca “FARMACO” si visualizzerà la pagina di ricerca del 
farmaco come nell’immagine sotto allegata. 

Nella colonna “COCKTAIL” è preimpostata una “facilitazione informatizzata” identificata con la 
descrizione “POMPA SIRINGA: Insulina Umana Regolare 50 UI in fisiologica 50 ml”. 

 

 

Selezionando il cocktail preimpostato sarà possibile prescrivere la pompa di insulina 
semplicemente inserendo la velocità di infusione (nel riquadro evidenziato in rosso) in base al link 
POSOLOGIA (nel riquadro in blu) che è allegato al farmaco ed in cui è riportato l’ algoritmo per il 
calcolo della velocità di infusione dell’insulina. 

5a-PRESCRIZIONE EV 



Dopo aver cliccato sul tasto “Aggiorna”, la prescrizione sarà attiva e visibile nella grafica 
informatizzata (All.2-Protocollo) 

 



Algoritmo per infusione insulinica E.V. in pazienti diabetici  

e/o con iperglicemia grave (>200 mg/dl) 

PROTOCOLLO SEMPLIFICATO AMD-OSDI-SID (vedi TRIALOGUE) 

 PAZIENTE Critico o che non si alimenta per os : 

Nella stessa via venosa: 

1° via ➤ Infusione in pompa siringa di 49,5 ml. di soluzione fisiologica + 50 U.I. di insulina 

umana regolare (= 0,5 ml) 

1 cc di soluzione = 1 U.I. di insulina 
 
2° via ➤ per glicemia in partenza > 500 mg/dl, quando la glicemia è ≤ 250 mg infondere 
glucosio 5% 500 cc + KCl 20 mEq (1 fl) o soluzione potassio 27 mEq/l a velocità variabile 
secondo il compenso emodinamico e lo stato di idratazione. 

1.  Se glicemia > 500 mg/dl: velocità di infusione 5 cc/h       |  + bolo iniziale di 10 U e.v. 

2.  Se glicemia 400-500 mg/dl: velocità di infusione 4 cc /h |  +  bolo iniziale di 8 U e.v. 

3.  Se glicemia 300-400 mg/dl:  velocità di infusione 3 cc/h  

4.  Se glicemia 250-300 mg/dl:  velocità di infusione 2,5 cc/h  

5.  Se glicemia 150-250 mg/dl:  velocità di infusione 2 cc/h                     >(Gl + K+)< 

6.  Se glicemia 110-150 mg/dl:  velocità di infusione 1 cc/h (0,5 cc/h di notte) 

7.  Se glicemia < 110 mg/dl:  STOP INSULINA! (ma mantenere la pompa) 

8.  Se glicemia < 80 mg/dl:  infondere glucosio 5% e.v. per almeno 2-4 ore + glicemia capillare 

ogni ora e adeguamento dell’infusione e.v. di insulina in pompa)  

9.  Se ci sono sintomi di ipoglicemia usare glucosio al 10-30% per 2 ore e controllo della glicemia 

capillare ogni ora. 

Monitoraggio: 

• Controllo della glicemia capillare dopo 1 ora, per verifica della dose (U/ora), poi ogni 2 ore 
per le prime 12 ore, poi ogni 4 ore, se la glicemia è stabile; 

 

• Quando 3 glicemie successive sono = >140 e < 180, embricare la terapia insulinica s.c. ai 
pasti con analogo rapido, e sospendere la pompa dopo 2 ore dalla prima dose di glargine 
serale. (es. Glargine ore 22 sospensione Pompa ore 24). 
 

 



 PROCEDURA – Allegato 1  

GESTIONE tramite PSC della TERAPIA 

INSULINICA EV e SC nel PAZIENTE 

DIABETICO/IPERGLICEMICO 

RICOVERATOORRETTO USO delle PENNE 

PRE-RIEMPITE 

Codice PR12 

DIREZIONE SANITARIA  

 

Rev 0     del  

21 /08/ 2015 

 

SCHEMA di TRANSIZIONE:  

dalla Terapia Insulinica EV  alla Terapia  Insulinica SC 

 

Dopo avere ottenuto una stabilità dei valori glicemici adeguata : 

1 - almeno 6 ore di valori < 180 mg  , o almeno 3 valori successivi di Glicemia <180 mg/dl , programmare 

la terapia di transizione: 

• calcolare le unità infuse nelle ultime 6 ore (es 10 U ),  
• moltiplicarle x 4  per ottenere il possibile fabbisogno die (=40 U) e  
• programmare la Ter Insulinica sc con  ANALOGO LENTO (LANTUS) serale  
• pari al 50% del fabbisogno totale, meno il 20% (40/2 – 20% = 16 U) da iniziare dopo cena, con 
sospensione della pompa di infusione ev  e 
• distribuire il restante 50% del fabbisogno (= 20 U) ai pasti come ANALOGO RAPIDO 
(Humalog/Novorapid/Apidra) nelle dosi di  ¼  a colazione ( = 5 U) e il resto diviso tra pranzo e cena (8 + 
7)   (Prot. Desio GIDM 2007) 
 

2 – Sospendere la pompa di infusione EV  al momento dalla prima somministrazione di analogo Lento 

serale. (LANTUS  ) 

3 – Se la infusione di Insulina ev è stata nelle ultime 24 ore < 12 U , si può evitare la LANTUS serale ed 

utilizzare solo Analogo rapido ai pasti, in base ai valori glicemici  pre / post prandiali (4 – 5 U a pasto), 

con verifica delle dosi sulla base dei profili. 

4 – Monitorare le Glicemie con profili glicemici , secondo le indicazioni del Diabetologo. 

5 - Titolazione LANTUS:  In base alla glicemia a digiuno variare la dose di Lantus serale, aumentando di 1 

-2 U ogni 2 gg e di conseguenza correggere i boli ai pasti. 

6 – Programmare la consulenza Diabetologica pre-dimissione per la terapia domiciliare e   

7 - La presa in carico dei pazienti da parte degli IP del servizi di Diabetologia  almeno 3 gg prima della 

dimissione per l’addestramento all’autocontrollo e alla somministrazione corretta della Insulina 



4) PROTOCOLLO 

TERAPIA PER VIA 

ENDOVENOSA 

semplice, condiviso, a 

gestione infermieristica; 

protocollo di transizione alla 

terapia sottocute

10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE





ISTRUZIONE   per   Prescrizione di INSULINA SC in PSC 
 

 

Accedendo al programma di prescrizione informatizzata e dopo aver selezionato il paziente da 
terapizzare, è necessario cliccare sul tasto “+ FARMACO” nella classe di terapia ALTRE VIE: 

 

Si aprirà una maschera in cui ricercare il farmaco. 

Inserendo quindi l’insulina nel campo di ricerca “FARMACO” si visualizzerà la pagina di ricerca del 
farmaco come nell’immagine sotto allegata. 

Nella colonna “COCKTAIL” sono preimpostate “facilitazioni informatizzate” identificate con la 
descrizione “Prescrizione di INSULINA ai PASTI” sia per la formulazione in flacone che in penna pre-
riempita di ogni analogo rapido presente nel gruppo dei preferiti. 

 

Nel cocktail preimpostato sono già fissati gli intervalli glicemici ai pasti (cfr “schema” evidenziato 
dal riquadro rosso) identificati nell’algoritmo di calcolo allegato al farmaco (riquadro blu). 

5b-PRESCRIZIONE SC 



Nel cocktail preimpostato sono già fissati gli intervalli glicemici ai pasti (cfr “schema” evidenziato 
dal riquadro rosso) identificati nell’algoritmo di calcolo allegato al farmaco (riquadro blu). 

 

Per realizzare la prescrizione, il medico dovrà cliccare sull’allegato POSOLOGIA e visualizzerà un 
foglio di calcolo excel in cui inserire il peso del paziente (riquadro blu dell’All. 1). 

Attraverso funzioni di calcolo pre-impostate nel modulo excel, il medico otterrà il dosaggio 
dell’insulina lenta serale e quello della rapida da somministrare ai pasti.  



6-IMPOSTAZIONE 





Nel parte finale del foglio di calcolo sono indicati gli aggiustamenti posologici di insulina che 
dovranno essere trascritti nello schema di insulina. 

In merito ai calcoli per il fabbisogno di insulina del paziente diabetico si fa presente che – se 
necessario -  è consentito modificare la percentuale di insulina lenta serale (riquadro rosso 
dell’All. 1) e le percentuali di frazionamento dell’insulina rapida ai pasti (riquadro rosso dell’All. 
1).  

Il medico dovrà riportare i dosaggi calcolati dall’algoritmo nelle celle sotto allegate per i 3 orari dei 
pasti principali. 

 

Dopo aver cliccato sul tasto “Aggiorna”, la prescrizione sarà attiva e visibile nella grafica 
informatizzata. 

5C-ALGORITMO CORREZIONE



5) TIMING DI UTILIZZO 

DELLA TERAPIA 

INSULINICA PER VIA 

ENDOVENOSA

ovvero

gestione del pz chirurgico; 

se il pz non può o non deve 

alimentarsi, se glicemia > a 

200 mg/dl; 

10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE



Lolita, luce della mia vita, fuoco dei 

miei lombi. Mio peccato, anima mia. 

Lo-li-ta: la punta della lingua compie 

un percorso di tre passi sul palato per 

battere, al terzo, contro i denti. 

Lo. Li. Ta.

Era Lo, semplicemente Lo al mattino, 

ritta nel suo metro e quarantasette con 

un calzino solo. Era Lola in pantaloni. 

Era Dolly a scuola. Era Dolores sulla 

linea tratteggiata dei documenti. Ma tra 

le mie braccia era sempre Lolita.



Nella grafica sarà visibile l’icona di schema (cfr. immagine sotto allegata) che, a seguito di 
rilevazione glicemica, si giudicherà mostrando il valore di unità di insulina da somministrare: 

 

7-SOMMINISTRAZIONE



6) CORRETTA GESTIONE 

DELLA NUTRIZIONE 

ARTIFICIALE ENTERALE 

O PARENTERALE 

con inizio con glicemia < a 

250 mg/dl; gestione delle 

glicemie durante la NA con 

insulina per via endovenosa 

o con analoghi lenti 

sottocute

10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE



«You don’t talk with that man-

you listen to him»

Con quell’uomo non si parla-lo si ascolta

«I tell you, he cried, 

this man has enlarged my mind»

Vi dico, esclamò, quell’uomo 

mi ha allargato la mente



• deve essere conservata

durante il periodo di degenza nel 

carrello della terapia, ad es. in 

apposita rastrelliera,

• deve essere conservata senza 

ago, da intendersi monouso,

chiusa con apposito cappuccio,  

• deve essere consegnata al 

paziente in caso di 

trasferimento interno tra diverse 

unità operative e al momento 

della dimissione, 

ogni penna monopaziente

➢ è da intendersi destinata ad 

un solo paziente le cui 

generalità (nome, cognome e 

data di nascita) sono riportate 

sulla

✓ etichetta prestampata con il 

Codice Nosologico 

identificativo del paziente, 

✓ assegnato all’ingresso, 

✓ che deve essere applicata 

alla penna per ridurre il rischio 

di errore di somministrazione 

(errato paziente/ errato 

farmaco)

7-SOMMINISTRAZIONE



✓ adottare le procedure 

aziendali per il lavaggio 

delle mani, la detersione ed 

antisepsi della cute integra 

e la gestione dei DPI,

✓ rimozione dell’ago subito 

dopo l’uso (aghi di 

sicurezza) delibera 2010/32/CE in 

materia di prevenzione delle ferite da 

taglio e da punta nel settore ospedaliero 

e sanitario» recepito dall’ Italia in data 

11/5/2013

✓ registrazione dell'avvenuta 

somministrazione nella 

grafica della terapia 

(elettronica o cartacea).

➢ identificazione del paziente, 

tramite bracciale identificativo, 

mediante lettori di barcode ottici,

➢ identificazione della specialità

medicinale da somministrare: per 

le penne di Insulina il barcode è 

presente sulla confezione da 5 

penne, che va tenuta sul carrello 

della terapia accanto alle penne 

monopaziente,

➢ identificazione della penna del 

singolo paziente applicando su di 

essa l’etichetta prestampata con il 

Codice Nosologico identificativo 

del paziente assegnato 

all’ingresso





2
3

1

4

5

24. In accordo con la Direttiva Europea 2010 e con le norme da essa derivanti adottate negli stati membri, 
tutte le pratiche iniettive o altre azioni eseguite per la gestione del diabete da personale sanitario in ambienti 
in cui si presta assistenza (ospedali, aree di emergenza, ambulatori, ambulanze etc.) vanno praticate 
esclusivamente con dispositivi di sicurezza, per minimizzare il rischio di puntura accidentale e per garantire 
la tutela della salute degli operatori, dei pazienti e dei loro familiari in tutte le fasi di utilizzo, fino allo 
smaltimento dei pungenti. (Livello di Prova I, Forza della raccomandazione A)    
 
28. In tutti gli ambienti sanitari in cui si utilizzano penne per insulina, devono essere seguite procedure 
rigorose secondo cui ad ogni paziente deve corrispondere un’unica penna da insulina, per evitare il rischio di 
trasmissione di infezioni tra diversi pazienti per l’uso della stessa penna pre-riempita. Ciascuna penna va 
personalizzata con i dati della persona per cui viene utilizzata e con la data di inizio d’uso.  
(Livello di Prova 1, Forza della raccomandazione A)  
 
 Documento di Consenso sul Recepimento Italiano del  
Forum for Injection Technique and Therapy Expert Recommendations 2015  
AGGIORNAMENTO E INTEGRAZIONI A CURA DEL  
GRUPPO INTER-SOCIETARIO AMD-OSDI SULLE TECNICHE INIETTIVE  
16.05.2017 



7) EDUCAZIONE AL 

PAZIENTE DIABETICO 

durante l’ospedalizzazione, 

possibilità di autogestione, 

terapia insulinica, 

dell’autocontrollo, del 

microinfusore

10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL 

PAZIENTE DIABETICO RICOVERATO IN 

OSPEDALE





✓ auto-somministrazione della terapia insulinica 

sottocute 

✓ durante il ricovero 

✓ su indicazione da parte del Team Diabetologico

✓ sotto la supervisione del personale sanitario del 

reparto 

✓ per verificare le abilità apprese

8-EDUCAZIONE PAZIENTI-OPERATORI /  RUOLO TEAM DIABETOLOGICO



10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE

8) ALIMENTAZIONE 

ADEGUATA 

del paziente diabetico, 

educazione alla stessa; 

timing dei pasti in corso d’ 

insulinoterapia, etc





✓ prima della dimissione

✓ educazione del paziente all’insulinoterapia (penna pre-

riempita) 

✓ autocontrollo glicemico domiciliare 

✓ consegnare materiale

✓ appuntamento post dimissione

✓ nella lettera di dimissione indicazione della prescrizione della 

terapia insulinica con penne pre-riempite

✓ sia stata consegnata al paziente la penna pre-riempita in uso

✓ non siano presenti flaconi di insulina nel pacchetto farmaci in 
dimissione

9-DIMISSIONE PROTETTA



Il farmacista, nell’ambito della preparazione del pacchetto farmaci in 

dimissione, non eroga alcun tipo di insulina, soprattutto flaconi, dato 

che il fabbisogno è già stato consegnato dal servizio di Diabetologia

E’ consentita la fornitura da parte della farmacia solamente nel caso di 

specifica richiesta da parte del diabetologo o del medico di reparto o del 

Coordinatore Infermieristico, es. per mancata consegna del materiale 

da parte della diabetologia, per chiamata tardiva o di sabato

10-FARMACEUTICO



9) DIMISSIONE 

PROTETTA 

con valutazione pre 

dimissione da parte del 

team, consegna materiale, 

appuntamento successivo, 

diagnosi di diabete riportata 

in lettera di dimissione; 

corretta compilazione sdo

10 PRATICHE DA 

MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA 

DEL PAZIENTE DIABETICO 

RICOVERATO IN OSPEDALE



Ma come ? Il genio del Capodoglio ? 

Ha mai scritto un libro il Capodoglio, 

pronunciato un discorso ? No, il suo 

genio si manifesta nel non far nulla di 

speciale per dimostrarlo.

Si manifesta altresì suo silenzio 

piramidale 

(pyramidal silence)

Trad Ottavio Fatica



Gli indicatori rilevabili in modo automatico, perché informatizzati, sono ottenuti dal 

programma di prescrizione farmaci (PSC) e di erogazione diretta, quindi a carico del 

Servizio Farmaceutico:

1 – N° Diabetici con Flaconi di insulina consegnati in 

dimissione dal farmaceutico / N° Diabetici dimessi con 

Insulina (PSC) : < 10% 

Obiettivo dell’indicatore è valutare il livello di applicazione della 

Procedura da parte dei Medici del reparto di degenza e del 

Servizio farmaceutico, che tende alla riduzione al minimo di 

consumo di flaconi di insulina a favore delle Penne monouso:

INDICATORI



2 – N° Diabetici con Penne di Insulina consegnate in dimissione 

dal Farmaceutico / N°diabetici dimessi con Insulina (PSC) :   < 

10%   

(L’indicatore 2 – per il servizio farmaceutico – tende a zero, perché la 

maggior parte di erogazione diretta avviene a carico del servizio 

diabetologico.) 

Obiettivo dell’indicatore è valutare il livello di applicazione della 

procedura nel punto relativo alla avvenuta attivazione del team 

diabetologico per la formazione, l’addestramento dei pazienti diabetici 

che necessitano di Insulina in dimissione e alla conseguente consegna 

delle Penne Monouso di Insulina:

N.B. il calcolo dell’indicatore è determinato da due elementi differenti:

Numeratore: valore calcolato dai dati di erogazione diretta delle UFD in fase di preparazione del 

pacchetto farmaci;

Denominatore: valore calcolato dai dati di prescrizione medica in dimissione



Nel 2016 sono stati dimessi 1.560 

pazienti con TI a domicilio (basale 

e/o rapida) di cui:

– 2 (0,12%) hanno ricevuto 

flaconi di insulina in 

dimissione 

1.558 (98,9%) hanno ricevuto le 

penne monouso di insulina in 

dimissione e l’educazione terapeutica 

da parte del team diabetologico

Standard: 

<10% per il 1° indicatore 

➢ 90% per il 2° indicatore

• Prima della PR44 tutti i pazienti venivano 

dimessi con erogazione di flaconi di 

insulina (da 1000 UI), che poi non venivano 

utilizzati, ma eliminati

• Nel 2015 le prescrizioni (ed erogazioni) di 

insulina sono state 2.413, pari ad un costo 

di € 68.366

• Nel 2016 le prescrizioni di insulina in 

dimissione sono state 3.724 (€ 113.952), 

ma sono stati erogati solo 2 flaconi (€ 48) 

in dimissione

• 1.544/1.560 (98,8 %) pazienti sono stati educati e 

istruiti all’uso della insulina

• Solo 16/1.560 pazienti (1,02 %) sono arrivati ai 

servizi di diabetologia senza appuntamento 

programmato ( follow-up a 15-30 gg)



10) RUOLO DEL 

TEAM 

DIABETOLOGICO 

educazione al 

paziente, formazione 

operatori, 

implementazione 

protocolli terapeutici, 

predisposizione di 

PDTA per garantire 

continuità col territorio, 

etc

10 PRATICHE DA MONITORARE PER LA 

GESTIONE APPROPRIATA DEL PAZIENTE 

DIABETICO RICOVERATO IN OSPEDALE



Joyce può cambiare una vita. 

A me cambiò una vita, ma ha 

cambiato la mia vita in teatro, ha 

cambiato la mia vita nella vita, 

ha cambiato le mie emozioni 

musicali (non musicistiche, ma 

musicali), ha cambiato tutti i miei 

concetti di timbrica, di ritmica, mi 

ha sconvolto il linguaggio –

completamente, mi ha cambiato 

il cervello. 

Non mi par cosa da poco; credo 

che pochi autori possano far 

questo.

Carmelo Bene



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


