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Prevenzione	
  delle	
  complicanze	
  del	
  diabete	
  a=raverso	
  la	
  Ges?one	
  Integrata	
  (GI).	
  

Implementazione	
  del	
  Sistema	
  Informa?vo	
  Diabete	
  (SID)	
  

Prevenzione	
  del	
  diabete	
  di	
  ?po	
  2	
  e	
  delle	
  malaDe	
  cardiovascolari	
  nella	
  
popolazione	
  ad	
  alto	
  rischio	
  a=raverso	
  la	
  correzione	
  dei	
  fa=ori	
  di	
  rischio	
  







punteggio numerosità % 

< 8 978 17% 

8 - 19 4695 81% 

> 19 130 2% 

ORISTANO	
  PROVINCIA:	
  5803	
  quest.	
  



punteggio rischio a 
10 anni 

0 0 
1 0,1 
2 0,5 
3 1,1 
4 2 
5 3,3 
6 5 
7 7,1 
8 9,7 
9 12,7 

10 16,3 

11 20,4 
12 25,1 
13 30,4 
14 36,4 
15 43,1 
16 50,5 
17 58,7 
18 67,7 
19 77,5 
20 88,2 

>20 >90 









Capitolato per Sistema Informativo Gestione Integrata : Piano Regionale di 
Prevenzione 2010-2012  

Per permettere lo scambio dei dati tra i Centri di Diabetologia e i MMG e, in particolare, 
tra le cartelle cliniche informatizzate EUROTOUCH e quelle cliniche dei MMG si 
richiede: 
• Una piattaforma WEB- BASED  che consenta l’archiviazione e la consultazione 
sistematica dei dati presenti nei data base dei centri diabetologici e dei MMG inerenti i 
Pazienti in Gestione Integrata . 
• La piattaforma deve garantire scambio e aggiornamento  in tempo reale dei dati 
clinicamente rilevanti. 
• La piattaforma deve prevedere lo sviluppo di moduli di comunicazione tra i vari sistemi 
gestionali e la piattaforma WEB che  consentano  agli   operatori  di  inserire  i  dati 
all’interno  della   piattaforma direttamente dalle cartelle cliniche dei loro gestionali. 
• La piattaforma deve prevedere la possibilità di accesso ai dati anche tramite portale 
dedicato, indipendente dai software gestionali. 
•  La Piattaforma deve avere le caratteristiche di un Sistema Integrato, multi-
professionale e multidisciplinare.  
• Deve essere garantito che i Pazienti possano accedere alla visione dei propri dati. 





VISTA	
  la	
  proposta	
  organizza?va	
  dell'assistenza	
  al	
  paziente	
  diabe?co	
  nella	
  ASL5,	
  
predisposta	
  dalla	
  Stru=ura	
  di	
  Diabetologia	
  e	
  allegata	
  alla	
  presente	
  delibera;	
  

Il	
  DG	
  ha	
  RITENUTO	
  	
  opportuno	
  di	
  isKtuire	
  e	
  aMvare	
  nella	
  ASL	
  di	
  Oristano	
  una	
  
area	
  temaKca	
  dei	
  servizi	
  di	
  prevenzione,	
  diagnosi	
  e	
  cura	
  del	
  diabete	
  denominata:	
  	
  

rete	
  di	
  MalaMe	
  Metaboliche	
  e	
  Diabetologia	
  della	
  ASL,	
  	
  

finalizzata	
  a	
  rendere	
  più	
  efficaci	
  e	
  incisivi	
  gli	
  sviluppi	
  delle	
  aDvità	
  e	
  dei	
  processi,	
  e	
  
le	
  risposte	
  ai	
  bisogni,	
  nonché	
  al	
  coordinamento	
  e	
  uniformità	
  delle	
  aDvità	
  di	
  
prevenzione,	
  cura	
  e	
  riabilitazione	
  delle	
  malaDe	
  metaboliche	
  



DELIBERA	
  

di	
  is?tuire	
  nella	
  ASL	
  di	
  Oristano	
  una	
  area	
  tema?ca	
  dei	
  servizi	
  di	
  	
  
prevenzione,	
  diagnosi	
  e	
  cura	
  del	
  diabete	
  denominata:	
  	
  

rete	
  di	
  MalaMe	
  Metaboliche	
  e	
  Diabetologia	
  della	
  ASL,	
  	
  

rete	
  organizzaKva	
  funzionale	
  	
  
che	
  garanKsce	
  uniformità	
  delle	
  aMvità	
  di	
  prevenzione,	
  di	
  riabilitazione	
  e	
  di	
  
cura	
  	
  
su	
  tuYo	
  il	
  territorio	
  della	
  ASL	
  tramite	
  la	
  
• U.O.	
  di	
  Diabetologia	
  	
  
• la	
  Specialis?ca	
  Ambulatoriale	
  	
  
• La	
  Specialis?ca	
  Convenzionata,	
  	
  

ar?colando	
  la	
  aDvità	
  su	
  base	
  DistreYuale,	
  	
  



b)	
  di	
  stabilire	
  che	
  la	
  rete	
  di	
  M	
  M	
  e	
  Diabetologia	
  della	
  ASL	
  e'	
  composta	
  da:	
  

b.1)	
  il	
  Coordinatore	
  in	
  qualita'	
  di	
  responsabile	
  che	
  viene	
  iden?ficato	
  nel	
  Dire=ore	
  della	
  
U.O.	
  di	
  Diabetologia	
  o	
  comunque	
  nel	
  diabetologo	
  della	
  ASL	
  con	
  maggiori	
  ?toli	
  di	
  studio	
  e	
  
di	
  carriera,	
  con	
  competenze	
  di	
  coordinamento	
  che	
  non	
  configurano	
  forme	
  di	
  sovra	
  
ordinazione	
  gerarchica	
  o	
  funzionale,	
  

b.2)	
  il	
  DireMvo,	
  nominato	
  dal	
  Dire=ore	
  Generale	
  su	
  proposta	
  del	
  Coordinatore,	
  di	
  cui	
  
fanno	
  parte	
  il	
  Coordinatore	
  stesso,	
  un	
  Diabetologo	
  dipendente,	
  uno	
  Specialista	
  
Ambulatoriale	
  (di	
  norma	
  il	
  coordinatore	
  di	
  branca),	
  un	
  Sanitario	
  non	
  Medico	
  
(coordinatore);	
  

b.3)	
  l'Assemblea	
  di	
  tuM	
  gli	
  Operatori,	
  che	
  sarà	
  convocata	
  da	
  Coordinatore	
  almeno	
  una	
  
volta	
  l'anno,	
  per	
  presentare	
  i	
  risulta?	
  o=enu?	
  e	
  discutere	
  i	
  programmi	
  futuri	
  defini?	
  sulla	
  
base	
  della	
  programmazione	
  aziendale;	
  



c)	
  di	
  stabilire	
  inoltre	
  che	
  la	
  rete	
  di	
  MalaDe	
  Metaboliche	
  e	
  Diabetologia	
  della	
  ASL	
  :	
  

1.	
  è	
  una	
  rete	
  organizzaKva	
  di	
  coordinamento	
  funzionale	
  che	
  garanKsce	
  la	
  copertura	
  
uniforme	
  dell’intero	
  territorio	
  provinciale,	
  per	
  consenKre	
  la	
  oMmale	
  erogazione	
  di	
  
prestazioni	
  a	
  caraYere	
  prevenKvo,	
  diagnosKco	
  e	
  terapeuKco;	
  

2.	
  garan?sce	
  interven?	
  integra?,	
  con?nuità	
  assistenziale	
  e	
  approccio	
  mul?disciplinare,	
  	
  
ed	
  è	
  cos?tuita	
  da	
  stru=ure	
  ambulatoriali,	
  dislocate	
  sul	
  territorio;	
  

3.	
  la	
  realizzazione	
  della	
  rete	
  territoriale	
  persegue	
  le	
  seguen?	
  finalità:	
  
-­‐	
  innalzamento	
  dello	
  standard	
  assistenziale;	
  
-­‐	
  miglioramento	
  della	
  qualità	
  della	
  vita,	
  
-­‐	
  umanizzazione	
  delle	
  cure,	
  
-­‐	
  riduzione	
  dei	
  ricoveri	
  inappropriaK;	
  
-­‐	
  riduzione	
  delle	
  complicanze	
  del	
  DM,	
  
-­‐	
  razionalizzazione	
  e	
  oMmizzazione	
  della	
  spesa;	
  



4.	
  tuM	
  gli	
  erogatori	
  di	
  assistenza	
  diabetologica	
  della	
  ASL,	
  	
  
sia	
  pubblici	
  che	
  privaK	
  convenzionaK	
  
devono	
  uniformarsi	
  ai	
  Protocolli	
  e	
  Linee	
  Guida	
  definiK	
  a	
  livello	
  centrale	
  (Regionale	
  o	
  
di	
  ASL),	
  con	
  l’aiuto	
  e	
  la	
  verifica	
  della	
  rete	
  di	
  MalaDe	
  Metaboliche	
  e	
  Diabetologia	
  della	
  
ASL;	
  

5.	
  i	
  Medici	
  Specialis?	
  Convenziona?	
  interni	
  per	
  la	
  branca	
  di	
  Diabetologia	
  e	
  MalaDe	
  
Metaboliche,	
  che	
  operano	
  nei	
  Poliambulatori	
  dei	
  DistreD	
  Sanitari	
  della	
  ASL,	
  
dovranno	
  essere	
  integra?	
  so=o	
  il	
  profilo	
  funzionale	
  ed	
  opera?vo,	
  nella	
  rete	
  di	
  
assistenza	
  territoriale	
  della	
  ASL;	
  

6.	
  le	
  informazioni	
  rela?ve	
  alle	
  aDvità	
  della	
  rete	
  sono	
  ges?te	
  secondo	
  i	
  principi	
  e	
  i	
  
criteri	
  defini?	
  nell’ambito	
  del	
  sistema	
  informa?vo	
  sanitario	
  regionale,	
  ciascun	
  
operatore	
  medico	
  e/o	
  sanitario	
  è	
  tenuto	
  per	
  quanto	
  di	
  competenza	
  ad	
  assolvere	
  al	
  
debito	
  informa?vo	
  nei	
  confron?	
  della	
  Regione	
  

8.	
  la	
  rete	
  di	
  MalaDe	
  Metaboliche	
  e	
  Diabetologia	
  della	
  ASL	
  ricerca	
  ed	
  a=ua	
  le	
  forme	
  di	
  
integrazione	
  funzionale	
  con	
  le	
  U.O.	
  di	
  degenza	
  ospedaliera	
  e	
  di	
  streYa	
  
collaborazione	
  con	
  i	
  Medici	
  di	
  Medicina	
  Generale	
  e	
  i	
  Pediatri	
  di	
  Libera	
  Scelta;	
  

9.	
  la	
  durata	
  della	
  rete	
  in	
  parola	
  è	
  di	
  tre	
  anni,	
  al	
  termine	
  dei	
  quali	
  potrà	
  essere	
  
rinnovata	
  con	
  a=o	
  mo?vato;	
  



d)	
  di	
  approvare	
  l'allegata	
  proposta	
  organizza?va	
  dell'assistenza	
  al	
  paziente	
  
diabe?co	
  con	
  la	
  quale	
  si	
  definisce	
  il	
  modello	
  organizzaKvo,	
  il	
  team	
  di	
  assistenza	
  e	
  
le	
  prestazioni	
  erogate	
  nella	
  ASL	
  sia	
  dalle	
  stru=ure	
  pubbliche	
  che	
  private	
  
convenzionate;	
  

e)	
  di	
  incaricare	
  dell'esecuzione	
  della	
  presente	
  il	
  Dipar?mento	
  delle	
  Cure	
  Mediche,	
  
la	
  U.O.	
  di	
  Diabetologia,	
  i	
  DistreM	
  Socio	
  Sanitari	
  e	
  il	
  SPS	
  ai	
  quali	
  sarà	
  trasmessa	
  
inoltre	
  la	
  presente	
  delibera;	
  



A)  Razionale ed evidenze a favore. 
B)  Modello organizzativo 



C) La rete di Malattie Metaboliche e Diabetologia 

LEA diabetologici: 

• livelli minimi di assistenza assicurati dalla ASL a tutti i  soggetti affetti da 
diabete tipo 1 e tipo 2 
• livelli minimi di assistenza per tutte le donne in gravidanza 

• LEA  metabolici: 
1.   Obesita: 
2.   Dislipidemie 
3.   Iperuricemia: 
4.   Sindromi ipoglicemiche 
5.   Nutrizione clinica ed artificiale 



I LEA diabetologici sono assicurati dalla ASL mediante le attività integrate di: 
•  U O di Malattie Metaboliche e Diabetologia 
•  Specialisti Ambulatoriali Operanti nei Distretti 
•  Specialisti Privati convenzionati 
•  Medici di Medicina generale (MMG) 
•  Pediatri di Libera scelta (PLS)  
•  Medici Specialisti delle specialità coinvolte. 

I molteplici punti di erogazione delle prestazioni intervengono secondo 
l’intensità di cura necessaria.  
E’ necessario il coordinamento e l’integrazione delle diverse figure sanitarie 
che condividono un comune obiettivo. 



La rete di Malattie Metaboliche e Diabetologia della ASL è, 
quindi, un sistema organizzato di lavoro volto alla diagnosi, 
terapia, prevenzione e cura delle complicanze della persona con 
diabete, mediante una rete integrata con un coordinamento unico. 



Caratteristiche di base di una RETE DI MALATTIE METABOLICHE E 
DIABETOLOGIA:  
al fine di assicurare un’assistenza efficace/appropriata sono necessari i 
seguenti elementi: 
1. Team multiprofessionale dedicato ( costituito da medici, infermieri e 
dietisti, dedicati (integrati da  psicologo, podologo, educatore), specificamente qualificati sulla base 
di una formazione professionale continua alla gestione del paziente con malattia cronica) 

2. Percorsi diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA) 
3. Integrazione con la Medicina generale, la medicina del territorio e 
l’Ospedale. 
4. Misurazione dei risultati. 

Al Coordinatore del team spettano i seguenti compiti: 
• · assicurarsi che il sistema organizzativo funzioni; 
• · garantire la revisione dei percorsi assistenziali al fine di un 
miglioramento continuo della qualità dell’assistenza; 
•  curare la formazione e l’aggiornamento di tutti gli operatori 
•  occuparsi dell’integrazione e della comunicazione con gli altri operatori 
della rete assistenziale. 



I percorsi diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA) rappresentano 
la risposta organica e strutturata  
ai problemi sanitari  
e in particolare alla frammentazione e alla disomogeneità della cura,  
al trattamento inappropriato e alla deviazione dalle linee-guida.  

PDTA concordati con altre strutture devono garantite assistenza 
cardiologica, oftalmologica,  neurologica, nefrologica 



Per poter dimostrare la conformità del proprio operato rispetto alle 
migliori conoscenze scientifiche,  
la rete di diabetologia necessita di azioni di misura, di analisi e di 
monitoraggio.  
E’ necessario un sistema di raccolta dei dati che generi in automatico gli 
indicatori di processo e di esito intermedio 
indispensabili all’attuazione dei controlli di qualità. 
Attualmente si adottano il Q-SCORE e gli indicatori elaborati da AMD. 



D) La ASL favorisce la presenza nel Team diabetologico di Infermieri e 
Dietisti dedicati con formazione nel settore diabetologico 

L'assistenza infermieristica diabetologica opera secondo una 
pianificazione per obiettivi.  
Tende a migliorare l'interazione della persona con l'ambiente, favorendone 
l'adattamento attraverso la progettazione e realizzazione di percorsi 
educativi, singoli e di gruppo.  
Il processo di nursing prevede la formulazione di una diagnosi 
infermieristica, la definizione precisa degli obiettivi a breve e lungo termine, 
l'attuazione del piano  di prevenzione e di trattamento  delle complicanze 
croniche.  

Le persone affette da diabete devono ricevere una terapia 
medica nutrizionale individualizzata al fine di raggiungere gli obiettivi 
terapeutici  da un Dietista funzionalmente dedicato con formazione nel 
settore diabetologico, inserito nel team diabetologico. 

Infermieri e Dietisti utilizzano i risultati ottenuti dalla verifica della qualità per 
mettere in atto i necessari cambiamenti.  



Non partiamo da 0: 

Abbiamo condiviso come riferimento: 
• Standard italiani SID AMD 2010 
• Documento ISS 2011 su Diabete Gestazionale (con integrazione 
concordata) 
• Partecipazione alla raccolta dati per gli annali AMD con conseguenti 
parametri nazionali di eccellenza a cui confrontarsi 



Abbiamo elaborato: 
• PDTA per l’assistenza al Diabete tipo 2 non in terapia insulinica 
per la Gestione Integrata (applicabile a tutti i Pz con anloghe 
caratteristiche) 
• Linee guida per la prescrizione (ragionata) dei presidi 
• Linee guida per la erogazione dei presidi 
• Regole di ingaggio 
• Modelli per l’educazione strutturata 
• Protocollo per la terapia insulinica in Ospedale (Dipartim. di Area 
Medica) 
• Protocollo per il Piede Diabetico a rischio (con Cardiologi e 
Ortopedici) 
• Protocollo per l’accoglienza 
• Protocollo per la corretta raccolta informatizzata dei dati clinici 
• Numerose procedure allegate ai Budget dal 2010 



Proposta per obiettivi raggiungibili a breve: 

• Unificazione in tutta la ASL dei criteri e dei Registri di prenotazione 
CUP con regole e possibilità di accesso 
• Percorsi centro ↔territorio per rendere facile l’accesso a tutti a: 

1.  Dietista 
2.  Podologa  
3.  Psicologa 
4.  Attività fisica terapeutica 
5.  Educazione strutturata 

(rodaggio di esperienze per raggiungere in prospettiva una fruibilità 
uguale in tutto il territorio di tutti i servizi della rete Diabetologica) 
• Programmare la formazione per il 2013 (diario di bardo 2 ???) 


