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PROGETTO PROGETTO ““ Gestione Gestione 
integrata del paziente integrata del paziente 
diabetico di tipo 2diabetico di tipo 2””



Scopi ed obiettiviScopi ed obiettivi
•• Migliorare la qualitMigliorare la qualitàà delldell’’assistenza al paziente diabeticoassistenza al paziente diabetico

•• Migliorare lMigliorare l’’integrazione ospedaleintegrazione ospedale--territorioterritorio

•• Razionalizzare le risorse dei centri specialistici ( attivitRazionalizzare le risorse dei centri specialistici ( attivitàà di 2di 2°° livello)livello)

•• Ridurre le liste di attesa per lRidurre le liste di attesa per l’’accesso ai centri specialisticiaccesso ai centri specialistici

•• Ridurre lRidurre l’’incidenza delle complicanze croniche, mediante una gestione incidenza delle complicanze croniche, mediante una gestione 
pipiùù capillarecapillare

•• Ridurre i costi determinati dalle complicanze e dalle ospedalizzRidurre i costi determinati dalle complicanze e dalle ospedalizzazioniazioni

•• Implementare lImplementare l’’informatica sanitaria attraverso uno scambio continuo di informatica sanitaria attraverso uno scambio continuo di 
informazioni fra ospedale e territorio ( ambulatori virtuali)informazioni fra ospedale e territorio ( ambulatori virtuali)

•• PossibilitPossibilitàà di prenotazione o di accesso preferenziale alle strutture di prenotazione o di accesso preferenziale alle strutture 
ospedaliere, secondo percorsi prestabiliti, per la diagnosi ed iospedaliere, secondo percorsi prestabiliti, per la diagnosi ed il l followfollow--upup
della malattia e delle sue complicanze direttamente dagli studi della malattia e delle sue complicanze direttamente dagli studi dei MMGdei MMG



Evoluzione progettoEvoluzione progetto
•• Incontri periodici con Incontri periodici con mmgmmg
•• Informatizzazione ambulatoriInformatizzazione ambulatori
•• Informatizzazione Informatizzazione cadcad

•• Identificazione gruppo pilotaIdentificazione gruppo pilota
•• Formulazione di un protocollo condivisoFormulazione di un protocollo condiviso
•• Presentazione progetto regionale di ricerca sanitaria finalizzatPresentazione progetto regionale di ricerca sanitaria finalizzataa

•• Realizzazione di un sistema informativo Realizzazione di un sistema informativo diabetologicodiabetologico territorialeterritoriale
•• Ricerca Ricerca partnerspartners tecnologicitecnologici
•• Identificazione risorseIdentificazione risorse

•• Incontri di aggiornamentoIncontri di aggiornamento
•• Presentazione e condivisione del progetto con associazioni dei pPresentazione e condivisione del progetto con associazioni dei pazientiazienti

•• INIZIO FASE PILOTA  ( 6 mesi)INIZIO FASE PILOTA  ( 6 mesi)
•• ESPANSIONE ALLESPANSIONE ALL’’INTERA POPOLAZIONE DIABETICAINTERA POPOLAZIONE DIABETICA



Quali pazienti gestire in Quali pazienti gestire in 
collaborazione con i MMGcollaborazione con i MMG

•• Pazienti diagnosticati ed impostati dal CADPazienti diagnosticati ed impostati dal CAD

•• Diabetici non Diabetici non insulinoinsulino--trattatitrattati

•• Diabetici senza complicanze in attoDiabetici senza complicanze in atto

•• Diabetici in buon controllo metabolicoDiabetici in buon controllo metabolico



Compiti del MMGCompiti del MMG

•• Convocare il paziente diabetico almeno ogni  4 mesi Convocare il paziente diabetico almeno ogni  4 mesi 
per sottoporlo ai controlli concordatiper sottoporlo ai controlli concordati

•• Verificare lo stato del compenso glicemicoVerificare lo stato del compenso glicemico

•• Escludere complicanze in attoEscludere complicanze in atto

•• Se necessario inviare il paziente al CAD Se necessario inviare il paziente al CAD 



Compiti del Compiti del DiabetologoDiabetologo
•• Diagnosi ed impostazione della terapia fino a stabilizzazione deDiagnosi ed impostazione della terapia fino a stabilizzazione della lla 

glicemiaglicemia

•• Rivalutazione su richiesta del MMG per comparsa di scompenso o Rivalutazione su richiesta del MMG per comparsa di scompenso o 
complicanzecomplicanze

•• Gestione pazienti Gestione pazienti insulinoinsulino--trattatitrattati

•• Gestione pazienti con complicanze in atto ( ulcere, Gestione pazienti con complicanze in atto ( ulcere, arteriopatiaarteriopatia, , etcetc.).)

•• Gestione del Diabete Gestione del Diabete GestazionaleGestazionale

•• Consulenza specialistica allConsulenza specialistica all’’interno della struttura ospedalierainterno della struttura ospedaliera

•• Coordinamento dello screening interdisciplinare delle complicanzCoordinamento dello screening interdisciplinare delle complicanzee

•• Programmazione corsi di aggiornamento e formazione per il personProgrammazione corsi di aggiornamento e formazione per il personale ale 
sanitario e per i pazientisanitario e per i pazienti



POPOLAZIONE DIABETICA POPOLAZIONE DIABETICA 
Gruppo Pilota (C)Gruppo Pilota (C)
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POPOLAZIONE DIABETICA POPOLAZIONE DIABETICA 
Gruppo Pilota (M)Gruppo Pilota (M)
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Pz. DIABETICO diagnosi e follow-up

INIZIO 4° MESE 8° MESE 1 ANNO

MMG A.P.R.
ricoveri
visite e prestaz. specialist.
es. lab. extra-diabetolog.
allergie e intoller.
terapia completa

invio al CAD per prima visita

peso   P. art.
creatininemia es. urine   
glicemia 

HbA1c

< 7            7 - 8.5             8.5

ok verifica ter.

lettera per il pz.

come a 4 mesi + 
(se prec. patologici)
+ col. tot, hdl, ldl, 
triglic.
+ uricemia

lettera per il pz.

come a 8 mesi + microalbuminuria  + 
fundus oculi + 

E.O. x valutazione complicanze:
cuore, torace, addome, SNC
app. vascolare, piede

se ok se complicanza in atto
o scarso compenso 

o dubbio

lettera per il pz.

CAD E.O. + lab specifico  + 
+ ev. valutazione complicanze

impostazione terapia +
+  ed. sanitaria del pz.

controlli fino a stabilizzazione

riaffidamento al MMG

lettera per il pz.

E.O. +   rivalutazione gen.
ev.  approfondim. diagnostico  +
+ nuova terapia  + ed. sanit.

DIA                             DIA
non complic.            complicato

controlli fino a           resta al
stabilizzazione                 CAD

riaffidam. al MMG

lettera per il pz

se complicanza
DIA non compl.

resta al CAD

riaffidamento al MMG

lettera per il pz.



Schema per lo screening periodico delle complicanze nel diabete tipo 2 

4 mesi 8 mesi 12 mesi 3 anni 5 anni

Glicemia
Es. urine
Creatininemia
HbA1c

Colesterolo  TOT, HDL, LDL
Trigliceridi
Uricemia se prec. 

patologici
Se prec.
patologici

Microalbuminuria

ECG

Fundus (retinografo)
accesso preferenziale

Esame del piede



Schema per lo screening periodico delle complicanze nel diabete tipo 2 

Anamnesi sessuale

Es. neurologico di base
(riflessi, sensibilità)

Valutazione vascolare
(polsi perif. - soffi)

Visita al CAD  per 
doppler arti inf
VPT con biotesiometro
valutaz. podoscopica

accesso preferenziale

Eco-doppler TSA    se rischio CV >20%
accesso preferenziale

Test autonomici c/o CAD
accesso preferenziale

4 mesi 8 mesi 12 mesi 3 anni 5 anni
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