










LA GESTIONE INTEGRATA IN 
PIEMONTE



L’esperienza piemontese, è stata scandita da importanti
“passaggi” normativi regionali, di cui i principali sono:

• La D.G.R. n. 40-9920 del 27.10.2008, sancisce l’avvio del modello sulla GI fra MMG e Servizi specialistici di
diabetologia

• L’articolazione del PDTA Diabete è stata individuata dalla D.G.R. n. 61-13646 del 22.3.2010, che ha completato il
quadro d’indirizzo regionale sull’assistenza territoriale per la prevenzione, diagnosi e cura del diabete.

• Il Modello di Rete Regionale per la gestione, in forma integrata con le cure primarie, di tutte le attività
specialistiche per la prevenzione, la diagnosi e la cura del diabete è stata formalizzata con atto deliberativo n. 25-
6992 del 30.12.2013 nell’ambito del Programma 13 “Reti assistenziali per intensità di cura” (Azione 13.2.3 “PDTA-
Ambulatoriale Diabete Mellito”).

• Con la D.D. n. 733 del 29.8.2014 sono stati approvati i progetti interaziendali per la sperimentazione di modelli di
rete integrata territorio/ospedale.

• Con la D.D. n. 129 del 10.3.2015 è stato definito il percorso operativo per l’avvio dei progetti sperimentali e sono
stati individuati il ruolo, le funzioni e le competenze del Centro di Accoglienza, d’indirizzo e supporto (C.A.I.S.) al
PDTA-Diabete.

• Con la D.G.R. n. 25-6992 del 30.12.2016 viene appovato il progetto organizzativo-funzionale della Rete territoriale
Endocrino-Diabetologica del Piemonte, unitamente ai criteri per la composizione della Commissione Endocrino-
Diabetologica Regionale.



I punti di forza della rete derivano da due azioni innovative, la prima è che per 
la prima volta tutte le diabetologie, che nel 2008 erano censite in più di 90 
ambulatori di erogazione, sono state raggruppate nelle 12 Asl del Piemonte 
con il mandato di lavorare in rete, interfacciarsi e affrontare in maniera 
collegiale i problemi. 
L’altra azione innovativa è che, anche in questo caso per la prima volta, 
nonostante la Scuola di specialità sia una sola da oltre 20 anni, 
l’endocrinologia siede allo stesso tavolo della diabetologia. Questo ha fatto 
sì che in ogni Asl si sia proceduto a un’analisi delle risorse e dei percorsi per 
governare anche l’attività endocrinologica.
Tra le prime mosse della rete su mandato dell’assessorato vi è stata la 
definizione del percorso diabete inteso come macro-articolazione descrittiva 
di come viene seguita la patologia dalla diagnosi in poi e di come si realizza 
la cogestione della medicina generale. La novità importante è che l’assistenza 
non viene descritta solo con i codici di prima visita e visita di controllo, bensì 
con 6 codici che meglio riportano il sistema di presa in carico e di confronto 
con altri specialisti proprio dell’attività diabetologica. L’attività educativa e 
di addestramento dei team diabetologici, che da sempre è di difficile 
rendicontazione, trova descrizione nel codice 94.42.2.
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Endocrino-Diabetologica del Piemonte, unitamente ai criteri per la composizione della Commissione Endocrino-
Diabetologica Regionale.

• Con la D.D. n. 709 del 13.11.2017 è stata formalizzata l’operatività nella Regione Piemonte del PDTA-Diabete. sulla
base della nuova articolazione dell’assistenza diabetologica sul territorio regionale, nell’ambito di un modello
organizzativo di tipo hub&spoke e prevedendo anche le modalità e procedure per il coordinamento con la medicina
generale nei diversi step in cui si articola il percorso.







Il PSDTA Diabete si articola attraversale seguenti fasi operative:

PRIMA VISITA

Il paziente con una diagnosi o un sospetto di “diabete mellito” è inviato al Servizio di 
Diabetologia, con richiesta motivata da: 

- MMG,

- DEA,

- struttura ospedaliera di ricovero ordinario o diurno, anche per altra causa, con riscontro 

di iperglicemia 

- altro specialista, in occasione di valutazione per problema pertinente. 

Al Servizio dove viene visitato in “prima visita per sospetto/probabile diabete mellito di 

natura da determinare” (ex cod.89.7), nel corso della quale viene confermata oppure 
esclusa la diagnosi di diabete. 



VISITA DI ACCOGLIENZA INDIRIZZO E SUPPORTO

Dopo la conferma della diagnosi, viene attivata la visita di accoglienza e di attivazione del 

PDTA– DM (ex cod. 89.05), nel corso della quale avviene la presa in carico e la 

definizione del quadro completo del paziente, attraverso:

- un primo approccio presso le varie strutture di Diabetologia;

- la raccolta dei dati, delle informazioni e l’anamnesi;

- la visita mirata;

- la compilazione della cartella clinica;

- il rilascio dell’attestato di patologia (procedura RRD);

- il consenso informato ed il primo approccio terapeutico;

- il programma dei test e degli approfondimenti diagnostici (definizione piano 

diagnostico).

Tale tipologia di visita viene effettuata anche nelle seguenti situazioni: 

- per la presa in carico di paziente con diabete noto, trasferito da altro servizio di 

Diabetologia;

- visita per nuovo problema clinico in paziente con diabete noto;

- rientro programmato dalla GID. 



APPROFONDIMENTI DIAGNOSTICI

Successivamente alla presa in carico viene attivato il percorso per l’effettuazione degli 

approfondimenti diagnostici programmati, come segue:

- definizione diagnostica del tipo di diabete mellito (nei casi che lo richiedono);
- definizione diagnostica delle complicanze; 

- definizione diagnostica del problema “nuovo” in paziente con diabete noto, che richiede 

una rivalutazione del Piano terapeutico personalizzato.

In questa fase di diagnostica e terapia specialistica sono possibili eventuali ricontrolli 

a breve (ex cod. 89.01, visita diabetologica di controllo) e, una volta recepiti a livello 

regionale i nuovi LEA e definito il nuovo nomenclatore tariffario regionale, potranno 

essere utilizzate le prestazioni monitoraggio dinamico della glicemia con 

educazione del paziente (cod. 99.99.2) e applicazione di microinfusore con 
addestramento del paziente (codice da definire). 



RIVALUTAZIONE COMPLESSIVA (STESURA)

La rivalutazione complessiva (ex cod. 89.03) è finalizzata a reinquadrare il paziente 

nell’ambito del piano di cura, comprensiva anche dell’addestramento del paziente e del 

care giver all’autogestione della malattia. Ha come obiettivo la definizione del piano di 

trattamento e si colloca al termine del percorso successivo alla visita di accoglienza 

presso il CAIS. 

La casistica in relazione alla quale occorre procedere ad una rivalutazione complessiva è 

la seguente:

- al termine della stadiazione delle complicanze, per definire l’indirizzo terapeutico;

- al termine di cicli terapeutici “intensivi” per la normalizzazione del compenso glicemico,

onde valutarne l’efficacia e decidere in merito;

- in caso di recidiva di scompenso o acutizzazione di una complicanza;

- nel corso del follow-up, per rivalutate l’eventuale nuovo indirizzo terapeutico;

- in ogni caso previsto di accesso non programmato, per rivalutare gli obiettivi terapeutici 
e ridefinire un nuovo piano di trattamento e di controlli programmati. 



PIANO DI TRATTAMENTO

Viene quindi formulato il piano di trattamento personalizzato, condiviso con il MMG che 

deve indicare chiaramente:

- gli obiettivi terapeutici da raggiungere, i mezzi e gli strumenti adeguati allo scopo ed i 

risultati attesi

- i periodici controlli che devono eseguiti per il monitoraggio del compenso e lo screening 

delle complicanze

- le modalità da seguire per un eventuale reinvio anticipato al servizio di diabetologia.



CONSULTO INTERDISCIPLINARE

Nel corso della rivalutazione complessiva o in qualsiasi fase precedente, può essere 

necessario un consulto interdisciplinare (ex cod. 89.07) finalizzato a definire la “presa in 

carico” e il trattamento terapeutico più appropriato, da valutarsi collegialmente con 

approccio multidisciplinare.

La prestazione interdisciplinare viene effettuata con un obiettivo preciso e nell’ambito di 

un progetto personalizzato, a fronte delle seguenti situazioni: 

• trattamento di complicanze o comorbilità la cui presenza modifica il rapporto 

rischio/beneficio del piano terapeutico individuale in essere e dei relativi controlli; 

• necessità di un intervento coordinato con lo specialista di riferimento per 

complicanze conclamate (es. nefropatia, piede a rischio di amputazione, 

cardiopatia ischemica o scompenso cardiaco, paziente oncologico, in cure 

palliative, gravidanza complicata, candidato ad intervento di chirurgia maggiore, 

epatopatia NASH ecc.).
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