
ESEMPI REGIONALI 
D’INTEGRAZIONE TRA 
MMG E DIABETOLOGI 



Due revisioni recenti hanno mostrato gli effetti positivi della GID:  

•  Miglior controllo glicemico:  
  HbA1c: - 0,5% 

•  Migliorano gli indicatori di processo: 
  frequenza di controlli di HbA1c/anno/paziente 

Knight 2005 

Norris 2002 

  controlli del fondo dell’occhio 
  controlli del piede 
  frequenza di alcuni esami (lipidi, proteinuria) 

Per Gestione Integrata si intende la partecipazione congiunta dello 
Specialista e del Medico di Medicina Generale in un programma 
stabilito d’assistenza nei confronti dei pazienti con patologie croniche 
in cui lo scambio d’informazioni, che va oltre la normale routine, 
avviene da entrambe le parti con il consenso informato del Paziente.  



14/11/09 



La Rappresentazione a blocchi del Progetto 
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Indagine sullo stato dell’assistenza diabetologica in Piemonte - Marzo 2007 
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Rete degli Ambulatori 
di Diabetologia in Piemonte 
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ASL – Comitati Diabetologici 



1.  Analisi del contesto attuale 
2.  Ridefinizione delle modalità di 

erogazione delle prestazioni sulla 
base dei Livelli Essenziali di 
Assistenza Diabetologica (LEAD) 
identificati 

3.  Descrizione del Percorso 
Diagnostico Terapeutico 
caratterizzato dal modello di gestione 
integrata 

4.  Stesura del Piano della Qualità 

Il processo si sviluppa in quattro fasi, 
rappresentate da: 

Pianificazione dell’assistenza Diabetologica di ASL 





PRIMA VISITA DIABETOLOGICA 
CLASSE ATTESA  "PAROLE CHIAVE"  

U 48 ore 

- Sintomatologia suggestiva di scompenso metabolico acuto: disidratazione e/o stato febbrile e/o chetosi e/o 
alterazione dello stato di vigilanza e di coscienza 

- Ripetuti episodi di ipoglicemia che superano le capacità di autogestione del paziente 
- Gravidanza in donna diabetica e diabete gestazionale 
- Ulcera del piede o severe lesioni ischemiche e/o infettive agli arti inferiori 
- Nuova diagnosi in paziente con età <18anni 
-  Introduzione in paziente diabetico noto di una terapia diabetogena (Steroidi, Antineoplastici, ecc...) 

B 15 gg 
- Nuova diagnosi di diabete in paziente con Glicemia >300mg/dl (ricontrollata) e/o HbA1c>9 
- Diagnosi di complicanza diabetologica o significativo peggioramento di una complicanza diabetologica nota 
-  Incremento di 1,5 punti di HbA1c rispetto ai valori medi del paziente in almeno 2 determinazioni successive 

(eseguite a distanza di almeno 3 mesi) 

D  +  P 30 gg - Tutta la restante casistica 



T2DM 
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non complicato 

T2DM 
scompensato e/o 

complicato 

T1DM 



T1DM 

Necessita di un costante controllo e di un 
intervento “intensivo” da parte del team 
diabetologico. Sono indispensabili competenze e 
tecnologie specialistiche. E’ prevalente l’inter-
vento della struttura specialistica diabetologica, 
ovviamente in costante contatto con il medico di 
famiglia 



T2DM 
scompensato 

e/o complicato 

Controllato dal medico di famiglia, con periodici 
controlli presso la diabetologia (classe B alla 
diagnosi), da anticiparsi (classe U - B) in caso di 
scompenso acuto, oppure in caso di insorgenza di 
complicanze o di cambiamenti dei fattori di rischio 



T2DM 
compensato non 

complicato 

Inviato a visita diabetologica alla diagnosi 
(classe B); quindi seguito dal medico di 
famiglia, con controlli di lungo periodo presso la 
diabetologia, concordati tra gli operatori 
(almeno una volta ogni 2 anni) 





Si possono individuare due momenti di riscontro: 

1)   PRESA IN CARICO 

ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE 
INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA 

2)  QUALITA’ EROGATA 

per ogni Paziente arruolato una quota 
capitaria annua aggiuntiva in dodicesimi 

a fine anno per ogni Paziente seguito 
secondo il protocollo e a seconda della 
qualità ottenuta (LAP)  



1.OBIETTIVO: migliorare la prevalenza, ridurre i casi di diabete tipo 2 misconosciuti 

Almeno il 3% della popolazione di assistiti inserita in Gestione Integrata 
2. OBIETTIVO: per un efficace follow-up dei pazienti 

Registrazione di almeno una HbA1c negli ultimi 12 mesi nel 70% 
Registrazione di almeno un Profilo Lipidico negli ultimi 12 mesi nel 60% 
Registrazione di almeno una Pressione Arteriosa negli ultimi 12 mesi nel 90% 
Registrazione di un BMI negli ultimi 12 mesi nel 70% 
Registrazione di una Circonferenza Addominale negli ultimi 12 mesi nel 50% 
Registrazione di almeno una Microalbuminuria negli ultimi 12 mesi nel 50% 
Registrazione di almeno una Creatininemia negli ultimi 12 mesi nel 60% 
3. OBIETTIVO: per migliorare la “performance” 

Ultimo valore registrato di HbA1c ≤ 7,5% nel 25% 
Ultimo valore registrato di Colesterolo LDL  ≤ 130mg/dl nel 20% 
Ultimo valore registrato di Pressione Arteriosa ≤ 130/80mmHg nel 20% 

Dall’Accordo integrativo della Regione Piemonte: 21/07/2008 

Indicatori e Standard 



ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE 
INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA 

L’Accordo, oltre a poter essere in futuro mutato per altre 
patologie croniche, si ispira a 4 principi cardine: 

1. Medicina di Iniziativa 

2. Pay for performance 

3. Accountability 

4. Qualità attraverso l’Audit 



5 Non Informatizzato 7 

3 Eurotouch 16 

Diabesis 2 

Med Trak 2 

Argos (Dedalus) 2 

SW 2 

Diabete 2000 1 

One Tach 1 







PORTALE REGIONALE PER LA GESTIONE INTEGRATA 
DEL DIABETE MELLITO 





TOTALE 60.869 3197 2098 





PAZIENTI CON ALMENO 1 HbA1c/anno 

Nel 2008-2009: 89% dei Pazienti   
     p<00001 
     Odds ratio 0.21 

Dati sulla popolazione di Torino 2003-2004: 

solo il 71% dei Pazienti ha almeno 1 HbA1c /anno 

1 
2 

4 
3 

Torino Città 

Nel 2007-2008: 62% dei Pazienti 

Dati estratti ed elaborati dal Dott. Diego GIROTTO 



Morrison and Smith, Hamster health care. BMJ 2000 





Medicina “on demand”    Medicina Attiva 

Medicina del Singolo    Medicina di Popolazione 

Medicina di Attesa     Medicina di Iniziativa 


