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(Det.	n.	G0784	del	29-5-2014)	
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(29-9-2014)	

Piano	per	la	mala.a	diabe/ca	nella	
Regione	Lazio	2016-2018																																				
(DCA	n.	U00581	del	14-12-2015)		



Is/tuzione	Commissione	
regionale	
(Det.	n.	G0784	del	29-5-2014)	

Mandato	biennale	
• Elaborazione	PRD	
• Monitoraggio	aSuazione	PRD	



DCA	n.	U00581	del	14.12.2015	
	“Piano	per	la	mala-a	diabe0ca	nella	Regione	Lazio	

2016-2018”	



La	stru7ura	del	PRD	
	Epidemiologia	

Prevenzione	

Rete	
assistenziale	e	

PDTA	

Pediatria	

Diabete	in	
gravidanza	

TraSamento	
farmacologico	

Microinfusori	

Indicatori	e	
monitoraggio	



La	stru7ura	del	PRD	

•  Ciascun	capitolo	è	stato	elaborato	da	un	
gruppo	di	lavoro	cos/tuito	da	membri	della	
Commissione	e	allargato	al	contributo	di	
“esper<”	

	



Trasmesso	in	Regione	con	Nota	Prot.	2002/DG	del	13-02-2013	
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Virgilio	Calzini	
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ConceSa	Suraci	
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Gregorio	Versace	



Pun:	di	forza	
	Riorganizzazione	della	Rete	assistenziale	

• StruSure	Diabetologiche	(SD)	
• MMG	
• Ospedale		
• DistreSo	
• Case	della	Salute	
• Assistenza	domiciliare	

Iden/ficazione	dei	livelli	di	assistenza	
• 1°	livello:	MMG	
• 2°	e	3°	livello:	SD	

Stra/ficazione	dei	pazien/	per	intensità	di	cure	e	presa	in	
carico	prevalente	al	livello	assistenziale	appropriato	
•  Inquadramento	clinico	del	paziente	alla	diagnosi	da	parte	
della	SD	

• Profilo	di	cura	condiviso	tra	MMG	e	SD	

PDTA	come	modello	opera/vo	che	garan/sce	la	con/nuità	
assistenziale	tra	i	vari	livelli	di	intensità	di	cure	in	una	logica	
di	rete	



A.vità	nelle	Case	della	Salute	
	Assistenza	specialis/ca	diabetologica	tra	le	

funzioni	base	della	CdS																																										
(DCA	n.	U00040	del	14-02-2014)	

•  Ulteriore	nodo	del	sistema	di	“rete	re/colare”	
•  Sinergia	non	replica/va	ma	complementare	
•  Con/nuità	assistenziale	nei	vari	livelli	dì	
intensità̀	di	cura	

Linee	opera/ve	di	assistenza	
diabetologica	nella	CdS		
•  Assistenza	clinica	
•  Integrazione	socio-sanitaria	
(formazione)	

•  Prevenzione																																																													

Piano per la malattia diabetica nella Regione Lazio 2016-2018 (DCA n. U00581 del 14-12-2015)  



Pun:	di	forza	
	Livelli	di	coordinamento	

•  Regionale	
•  Aziendale	

Revisione	periodica	del	PDTA	

Indicatori	per	il	monitoraggio	del	PDTA	

U/lizzo	di	cartella	informa/zzata	è	Rete	
informa/zzata	

Valutazione	partecipata	ad	opera	delle	
Associazioni	dei	pazien/	



Pun:	di	forza	
	Disponibilità	all’uso	delle	nuove	tecnologie	

•  Revisione	e	aggiornamento	del	documento	specifico	
AMD-SID-SIEDP	sui	microinfusori	e	della	rela/va	
determina	regionale	

•  Det.	G08900	del	03/08/2016	sulle	nuove	tecnologie	

Aggiornamento	PAC	diabete	nell’adulto	
(DCA	n.	U00250	del	08/08/2016)	

Proposta	PAC	diabete	in	gravidanza	e	PAC	
transizione	(insieme	con	SIEDP)	



Indicatori	e	monitoraggio	
	

	

Piano	per	la	mala.a	diabe/ca	nella	Regione	Lazio	2016-2018	(DCA	n.	U00581	del	14-12-2015)		



Flussi	informa:vi	

	

Piano	per	la	mala.a	diabe/ca	nella	Regione	Lazio	2016-2018	(DCA	n.	U00581	del	14-12-2015)		

Sistemi	informa/vi	aziendali/regionali	

Database	MMG	

Database	Servizi	di	Diabetologia	



Presenza	di	tavoli	tecnici	regionali		



Il	lavoro	con:nua	

•  La	Commissione	non	ha	esaurito	il	suo	
mandato	

•  Alcuni	gruppi	di	lavoro	stanno	lavorando	
all’applicazione	del	PRD	

	



Rete	assistenziale	e	PDTA	

Riorganizzazione	della	Rete	delle	
StruSure	Diabetologiche	(SD)	
• Censimento	delle	SD	esisten/	al	
31/12/2014	

• Rilevazione	delle	funzioni	realmente	
svolte	

Programmazione	del	PDTA	



Il percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale (PDTA) 
n  1996 legge finanziaria art. 1 comma 28 - sui tetti di spesa  “i medici … 

conformano le proprie autonome decisioni tecniche a PDTA 
cooperando in tal modo al rispetto degli obiettivi di spesa” 

n  DL 229/99 “… il PSN 1998-2000 indica le linee guida e i relativi 
Percorsi diagnostico terapeutici allo scopo di favorire … lo sviluppo di 
modalità sistematiche di revisione e valutazione della pratica clinica ed 
assistenziale e assicurare i LEA” 

n  Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 (D.P.R. 7 aprile 2006) “… 
assumono particolare rilevanza le Linee Guida (LG), i Protocolli 
Diagnostico Terapeutici ed i Percorsi di Cura, strumenti che, nel loro 
insieme rappresentano l’elaborazione sistematica di indicazioni basate 
sulle evidenze disponibili, secondo standard raccomandati, nel rispetto 
del principio di appropriatezza, con l’obiettivo di assistere i clinici ed i 
pazienti nel prendere decisioni, migliorare la qualità delle cure sanitarie 
e ridurre la variabilità nella pratica clinica e negli outcomes…” 



Il percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale (PDTA) 
Cosa c’e dietro la sigla? 

n  Il termine “percorso” per definire:  
n  l’iter del paziente dal primo contatto con il mondo sanitario alla 

diagnosi e terapia,  
n  l’iter organizzativo che si realizza nella realtà aziendale dal 

momento della presa in carico del paziente 
n  I termini “diagnostico”, “terapeutico”, “assistenziale” per 

definire: 
n  La presa in carico totale - dalla prevenzione alla riabilitazione - 

della persona che ha un problema di salute 
n  Gli interventi multiprofessionali e multidisciplinari rivolti in diversi 

ambiti come quello psico-fisico, sociale e delle eventuali disabilità 
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Totale Nazionale: 1007 
(nel 2003 erano soltanto 628) 

Censimento AMD 2014 

La rete delle strutture specialistiche 
diabetologiche in Italia 



Afferiscono ai SD

Non afferiscono ai 

SD

Con esenzione

Senza esenzione

Una persona su 4 con diabete 
non ha l’esenzione per patologia  

Tre persone su 10 con diabete 
non afferiscono alle strutture di 

diabetologia  



Persone con diabete con almeno 2 
determinazioni dell’HbA1c all’anno 



Persone con diabete con almeno 1 
visita oculistica all’anno 



Persone con diabete con 
amputazione dell’arto inferiore 
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Piano	Nazionale	sulla	Mala.a	
Diabe/ca	(Obie.vo	1	erogazione	e	monitoraggio	dei	servizi) 
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Annuario	Sta:s:co	Italiano	2015	

Prevalenza di persone che 
dichiarano di essere diabetiche 



Piano nazionale sulla malattia 
diabetica (3.4 i capisaldi per consolidare la 
strategia del piano) 



Modelli di integrazione a confronto 

Territorio ⇔ Ospedale 

MMG ⇔ Team specialistico 



Non è questa la rete del Lazio 

I livello 

II livello 

III livello 



Questa è la rete del Lazio 

I livello II livello 

III  
livello 



La rete: SD di II livello 
(compresi III livello)  

SD adulti Fabbisogno 
Roma 1 10 
Roma 2 13 
Roma 3 6 
Roma 4 3 
Roma 5 5 
Roma 6 6 
Viterbo 3 

Rieti 2 
Latina 6 

Frosinone 5 
59 



Intensità di cura e non solo… 

Integrazione 
ad ogni 
livello 



I profili assistenziali del piano 
regionale 


