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Introduzione:

Premesse epidemiologiche e costi sociali del diabete

Il diabete mellito € una malattia cronica invalidante ad elevato impatto sociale (legge
115/87). 1l diabete mellito & in costante ascesa e stime attendibili dell’OMS prevedono il raddoppio
del numero dei pazienti nei prossimi dieci anni. Tale esplosione epidemiologica, che solo in parte
correla con fattori genetici e pertanto ereditari, € in larga misura dovuta alla occidentalizzazione
delle abitudini alimentari ed in generale a fattori comportamentali.

Una ragionevole stima, basata anche su studi di popolazione condotti in Italia (Brunico,
Verona studies ecc.), indica che circa il 5% della popolazione generale italiana e affetta da
alterazioni del metabolismo glucidico e/o da diabete mellito clinicamente manifesto. In Italia si
stima che la prevalenza del diabete noto sia circa il 3,5% con valori piu alti all’aumentare dell’eta;
nelle persone con piu di 65 anni la prevalenza del diabete di tipo 2 € circa il 12%.

Il diabete ancora oggi e tra le prime cause di:

v dialisi,

v amputazioni non traumatica degli arti inferiori,

v eventi cardiovascolari (infarto miocardico, ictus, vasculopatia periferica, ecc.),

v’ cecita.

Oltre il 70% dei diabetici é affetto da ipertensione arteriosa e oltre 1’80% da obesita. Parimenti
elevata e la frequenza di associazione tra diabete mellito e dislipidemie. Queste co-patologie
contribuiscono ad incrementare in modo esponenziale la percentuale di morbilita, inabilita e di
mortalita.

E’ palese quindi che i costi sanitari e sociali, diretti ed indiretti, della patologia diabetica investono
prepotentemente il SSN e lo Stato Sociale.

In Italia il costo medio di un paziente affetto da diabete di tipo 2 é di circa 3000 Euro/anno con una
spesa totale annua del SSN per diabete di 5 miliardi di Euro, pari a circa il 7% del Fondo Sanitario
Nazionale; circa il 60% della quota pro-capite annua e destinato ad ospedalizzazioni per
complicanze ed il 22% al consumo di farmaci. E’ stato calcolato che il costo pro-capite totale dei
cittadini diabetici e pari a circa 3 volte quello dei non diabetici. 11 38% dell’eccesso di costo
dell’assistenza ai diabetici e speso per la cura delle complicanze a lungo termine (in primo luogo
cardiopatia ischemica ed insufficienza renale). Definito 1 il costo del paziente diabetico privo di

complicanze si stima che il valore sale a 2.6 per la presenza di complicanze cardiovascolari, a 3.5



per il paziente con complicanze oculari o renali ed a 4.7 quando sono presenti sia le complicanze
cardiovascolari che oculari e renali. Ai costi diretti ed indiretti sanitari, vanno aggiunti i costi sociali
legati alle invalidita lavorative ed alla scarsa qualita di vita del paziente.

Tutti 1 dati riportati nella letteratura mondiale concordano nel definire il diabete mellito una
patologia ad alto costo, suscettibile, tuttavia, di notevole riduzione attraverso una programmazione
attenta ed efficace del percorso clinico-assistenziale, il trattamento precoce delle complicanze e,

soprattutto, un maggiore impegno verso I’educazione sanitaria e la prevenzione.

Dimensioni del problema a livello regionale
La mortalita per Diabete Mellito in Campania & quella che percentualmente si discosta di piu dalle
medie nazionali, raggiungendo +58% per gli uomini e + 89% per le donne;
| dati desunti dall’indagine ISTAT multiscopo (2001) indicano una presenza di 85.000 diabetici in
Campania fra i 18 ed i 64 anni, ma e stimabile che nella regione Campania risiedano attualmente
oltre 300.000 diabetici, di cui circa un terzo (oltre 80.000) non ancora diagnosticati e/o trattati.
| dati forniti dal rapporto regionale dello studio Quadri (Qualita dell’assistenza alle persone con
diabete delle regioni italiane — anno 2004) , mostrano uno spaccato molto significativo della realta
regionale, da cui emerge una chiara indicazione ad una assistenza integrata, che consenta una piena
attuazione delle linee guida sul trattamento, garantendo I’efficacia degli interventi, I’aderenza ai
protocolli diagnostico-terapeutici e quindi il miglioramento delle condizioni di salute, attraverso la
prevenzione delle complicanze.
Per maggiori dettagli sulla prevalenza delle complicanze e la percezione della qualita assistenziale
da parte dei pazienti, si rimanda direttamente al Rapporto Regionale Campania dello studio Quadri
(www.epicentro.iss.it/quadri/pdf/QUADRI_Campania_Master_def.pdf).
L’ analisi sui ricoveri per diabete (DRG 294) negli anni 2001-2002-2003 nella regione Campania,
indica un ricorso all’ospedalizzazione ancora molto spostato verso il ricovero ordinario, indicando
che & necessario costruire percorsi alternativi, che contrastino I’uso improprio dell’ospedalizzazione
e proponendo una rete di servizi territoriali che vadano incontro alle esigenze del paziente
(riduzione dei tempi di attesa ridotti, facilitazione delle prenotazioni, miglioramento della

comunicazione tra i vari specialisti, etc.).

Breve descrizione del sistema regionale per I’assistenza ai pazienti diabetici
Normativa Regionale sul diabete.

- Linee Guida Nazionali *“ Dall’assistenza diabetologica integrata al team diabetologico e al disease
management della malattia diabetica “ siglate dall’AMD, SIMG, SID dell’ottobre 2000.



- Piano Sanitario Regionale 2002/2004 approvato con Legge Regionale 10/2002, che pone tra gli
obiettivi generali e specifici, al punto c, la riduzione della mortalita e morbilita per il diabete
mellito.

- Accordo Integrativo Regionale della Medicina Generale DPR 270/2000 ex art. 70 comma 1 lettera
c, in cui si esprime la volonta di individuare il diabete mellito come “modello sperimentale” di un
percorso assistenziale tra le patologie di interesse sociale.

- Linee di indirizzo regionali per la prescrizione e distribuzione diretta della specialita medicinale
LANTUS insulina glargine DGR 3824/2003 e successive e attualmente oggetto di ulteriore
revisione.

- Piano Triennale per la razionalizzazione della spesa sanitaria in Regione Campania ai sensi della
D.G.R.C. del 20.06.2003.

- Decreti Assessorili n.832/2002 e 68/2003: “Modalita di concessione dei presidi diagnostici e
terapeutici ai pazienti diabetici”.

- Decreto Dirigenziale n.22 /2005: Modalita di concessione dei presidi diagnostici e terapeutici ai
pazienti diabetici” che integra i precedenti autorizzando la prescrizione delle strisce per la

determinazione dei chetoni nel sangue.

Finalita generali ed obiettivi specifici del progetto

- miglioramento dell’appropriatezza del ricorso a prestazioni diagnostico-terapeutiche con
riduzione dei ricoveri impropri;

- riduzione dell’incidenza delle complicanze

- trattamento precoce ed efficace delle complicanze;

- riduzione della “mobilita passiva” dovuta ad interventi terapeutici per le complicanze del
diabete.

- riduzione della mortalita per diabete

- miglioramento della qualita di vita;

Piano Operativo

Alla luce di quanto esposto in premessa, preso atto degli obiettivi e delle azioni indicate nel PSR
2002-2004, appare necessario la sperimentazione regionale della Gestione Integrata del Diabete
Mellito (Disease Management), gia sufficientemente validata da altre esperienze nazionali ed

internazionali.



Tale approccio, che prevede, peraltro, la partecipazione attiva del paziente nella gestione della sua

malattia, fonda i propri assunti sull’approccio integrato e coordinato, in modo da coinvolgere i

diversi livelli assistenziali prevedendo, tra I’altro:

- programmi di educazione sanitaria e di supporto al paziente diabetico

- attivazione di uno strumento (cartaceo o magnetico) atto a garantire la regolare esecuzione di
un set di controlli periodici da parte del paziente;

- sistema di monitoraggio su base informatizzata.

Il progetto, effettuato inizialmente su 6 ASL pilota della Regione Campania nelle quali
risultano gia in sperimentazione programmi di Disease Management (A.S.L. NA 1; ASL NAZ2;
ASL. NA3; ASL.NA4; ASL.SA2; AS.L. CE 1): le differenti realta verranno confrontate
attraverso un processo di benchmarking., al fine di valutare diversi aspetti differenti del Disease
Management, a cui ogni ASL ha dedicato particolare attenzione.

Il modello verra successivamente esportato su tutto il territorio regionale, al fine di garantire
omogeneita ed equita delle cure rispetto alla patologia.

A tale scopo, il progetto si propone di dare attuazione pratica alle linee di indirizzo per
I’assistenza diabetologica, redatte dalla commissione diabetologica regionale (attualmente in via di
approvazione) identificando gli strumenti e gli indicatori utili per la realizzazione della Gestione
Integrata del paziente diabetico.

Considerato che I’obiettivo principale del modello Disease Management € quello dell’integrazione
tra i Medici di Assistenza Primaria, i Servizi Territoriali e le strutture specialistiche dei Presidi
Ospedalieri e dei Policlinici Universitari, &€ necessario dettagliare le varie tappe del percorso
assistenziale, per far si che venga garantita continuita di cura al paziente, attraverso un percorso che
eviti frazionamenti delle cure, ripetizioni delle indagini, anche a breve termine, ritardi diagnostici,

ed eccessivi iter burocratici, responsabili dell’aggravamento delle condizioni cliniche.

Per il raggiungimento di tali obiettivi, ribaditi dalla dichiarazione di Saint-Vincent (1989) e di
Budapest dell’OMS, risulta fondamentale il coinvolgimento dei Medici di Assistenza Primaria, dei
componenti del team diabetologico (diabetologi, cardiologi, oculisti, nefrologi, neurologi,

nutrizionisti, podologi, assistenti sociali) e delle associazioni di auto-aiuto dei pazienti diabetici.
Il progetto, pertanto, si articolera su tre livelli assistenziali:

- Assistenza di base (Medici di Assistenza Primaria- Distretti Socio-Sanitari)

- Centri specialistici territoriali

- Presidi Ospedalieri di AASSLL ed Aziende Ospedaliere



Nell’ambito di ogni ASL il coordinamento multispecialistico della patologia diabetica individuera
unita territoriali costituite da medici di medicina generale, da uno o piu centri di diabetologia
afferenti ad uno o due distretti limitrofi e vedra la partecipazione attiva dell’assistenza sanitaria di

base del distretto. Le unita territoriali verranno identificate dalle ASL in base ai requisiti richiesti.

I medici di medicina generale ed i centri diabetologici, saranno individuati in base alla disponibilita
ed alla possibilita di attuare concretamente la gestione integrata e di garantire I’adesione alle linee
guida, cosi come predisposte dalla Commissione Diabetologica Regionale. Requisito richiesto per
I’adesione al progetto sara rappresentato dall’uso di strumenti informatici per la raccolta dei dati e
dalla possibilita di collegamento per via telematica. Lo scambio di informazioni potra avvenire in
rete, nei casi in cui esista gia la possibilita di avere una cartella informatizzata condivisa, oppure
attraverso una cartella personale (libretto) del paziente in cui verranno riportati i dati clinici ritenuti
essenziali alla gestione integrata, da riportare su base di dati informatizzata.

| pazienti saranno reclutati in modo opportunistico dai MMG e dai centri diabetologici in base ai
seguenti criteri: persone con diabete, di eta compresa tra 20 e 75 anni, con esclusione di coloro che
sono affetti da patologie concomitanti gravi (es: neoplasie in stadio avanzato, altre gravi patologie
endocrine, autoimmunita, trattamenti con steroidi o farmaci immunosoppressori, gravi turbe
psichiche, non autosufficienza). Ai pazienti sara richiesto il consenso informato. La durata della
fase sperimentale é stabilita in tre anni durante i quali sara assicurato il follow-up di tutti i pazienti

aderenti.

Il disease management verra organizzato attraverso la strutturazione dell’assistenza sanitaria
secondo percorsi diagnostico terapeutici definiti in base al livello di gravita della patologia, che

indicheranno il coinvolgimento specifico delle strutture interessate operanti in sinergia tra di loro .

La complessita della malattia diabetica non consente la elaborazione di un singolo percorso
diagnostico-terapeutico, bensi rende necessaria la distinzione dei pazienti affetti da tale patologia in
categorie distinte alle quali si applicano distinti percorsi terapeutici e diagnostici, in base ai
differenti stadi di gravita della patologia e le conseguenti tipologie di prestazioni erogate.

Tali percorsi, sviluppati in base ai piu recenti protocolli indicati dalle societa scientifiche, sono stati
adattati e condivisi da tutti i componenti della Commissione Diabetologica Regionale; per i dettagli

tecnico-operativi si rimanda al documento di programmazione regionale.

Di seguito sono elencati i singoli percorsi assistenziali a cui é stato previsto che verranno indirizzati

i pazienti afferenti al progetto, in base alla gravita della patologia:

1. PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE
DIABETICO TIPO 2 PRIVO DI COMPLICANZE D’ORGANO



2. PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE
DIABETICO TIPO 1 NONCHE’ DEL PAZIENTE TIPO 2 CON COMPLICANZE
CRONICHE

3. PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER LA PREVENZIONE E LA
GESTIONE DEL PIEDE DIABETICO

Nella realizzazione del progetto sara posta particolare attenzione alle modalita di comunicazione tra

le strutture coinvolte e tra queste e i pazienti stessi

STRUMENTI PER UNA EFFICACE COMUNICAZIONE MMG-CD

In attesa della messa a punto delle schede sanitarie magnetiche ove registrare i dati sanitari dei
pazienti leggibili la comunicazione fra MMG e CD sara assicurata secondo la seguente procedura:
1) 1l MMG fornisce al CD, per ogni paziente in gestione integrata e per ogni volta che viene
attivata la consulenza, i dati desunti dal proprio archivio informatico finalizzati
all’aggiornamento della cartella clinica del CD, anche ad evitare inutili ripetizioni di esami.
2) Il CD trasmette al MMG, ogni qualvolta venga attivato, un resoconto dettagliato della
consulenza del paziente seguito in gestione integrata.

3) 1l CD trasmette al MMG il piano terapeutico per la prescrizione dei presidi sanitari.

STRUMENTI DI COMUNICAZIONE FRA TEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO E PAZIENTE
DIABETICO CON VALENZA DI INFORMAZIONE ED EDUCAZIONE

Il paziente € dotato di una scheda personale: Libretto del paziente dove sono registrati (a cura del
Diabetologo e\o del MMG e/o di altri specialisti):

» Dati anagrafici e riferimenti sanitari

« Dati anamnestici diabetologici (data diagnosi, tipo di diabete, data comparsa complicanze,
patologie associate, farmaci assunti)

* peso, pressione ed altezza

» terapia del diabete

* presenza di complicanze specifiche del diabete

* alcuni esami strumentali o laboratoristici

* visite specialistiche effettuate

* piano terapeutico per la prescrizione dei presidi sanitari



Monitoraggio del progetto

Definizione delle modalita di acquisizione dei dati per la valutazione degli indicatori di
processo e di esito.

Al fine di monitorare il modello organizzativo proposto per la gestione della patologia diabetica
sono stati elaborati alcuni indicatori specifici per poter misurare outcome di esito ed outcome

intermedi .

Per I’elaborazione di tali indicatori, seguendo una metodologia epidemiologica, &€ necessario
predisporre apposito flusso informativo che preveda I’incrocio di diverse fonti: flusso informativo
sulle prestazioni assistenziali (visite specialistiche, esami ematochimici e strumentali), banca dati
SDO regionale, dati prodotti dai MMG (come indicato nel Piano Triennale per la razionalizzazione
della spesa sanitaria in Regione Campania ai sensi della D.G.RC. 2128 del 20.06.2003), dati di
attivita delle strutture diabetologiche (Il e Il livello), banca dati della spesa farmaceutica
(convenzionata e diretta), archivi ASL dell’ assistenza protesica e di invalidita, archivi ASL delle
esenzioni ticket per patologia.

Tali dati verranno elaborati, a livello regionale (ARSAN e OER) e resi disponibili alle AASSLL,
agli specialisti ospedalieri ed ambulatoriali, ai Medici di medicina generale ed ai pazienti per
consentire la valutazione di qualita dell’assistenza fornita, i risultati raggiunti rispetto agli attesi e

proporre eventuali ripianificazioni dei programmi e dei percorsi assistenziali.

Definizione degli indicatori di processo e di esito.

Indicatori di esito (secondo la dichiarazione. di S.Vincent); livello di dettaglio regionale o di ASL

Misurano I’efficacia della cura o di un intervento

- Mortalita per diabete

- Amputazioni

- Insufficienza renale in dialisi

- Cecita da diabete

- Infarto miocardio in diabetici

- Ictus cerebrale in diabetici

- Gravidanze in diabetiche con esito infausto o malformazioni
- Ricoveri ospedalieri per diabete

- Migrazione sanitaria diabete-correlata



Indicatori di processo (intermedi); livello di dettaglio del medico o della struttura di cura

Permette di valutare la percentuale di pazienti con complicanze e la percentuale di pazienti che

hanno effettuato i monitoraggi a con la frequenza consigliata:

N. di visite per anno (presso il CD e il MMG) /N.pazienti diabetici assistiti
N. pazienti in sola dieta/N.pazienti diabetici assistiti

N. pazienti in terapia con ipoglicemizzanti orali/ N.pazienti diabetici assistiti

N. pazienti in terapia insulinica/ N.pazienti diabetici assistiti

N. pazienti in trattamento misto/ N.pazienti diabetici assistiti

N. HbAlc per quadrimestre/N.pazienti diabetici assistiti

N. microalbuminuria per anno/N.pazienti diabetici assistiti

Valutazione del profilo lipidico_annuo/ N.pazienti diabetici assistiti

N. Esami del fondo oculare /anno

N. ECG_ anno/ N.pazienti diabetici assistiti

Prevalenza delle complicanze (retinopatia, nefropatia, cardiopatia, neuropatia, piede diabetico)
Prevalenza di Ipertensione e Obesita

N. esami neuropatia sensitivo motoria /anno

N. fluoroangiografie/anno

N. schede podologiche compilate/N.totale pazienti seguiti

Frequenza dell’automonitoraggio tra i pazienti con indicazione ad eseguire tale pratica

N. partecipazione ad incontri di formazione di Disease Management/N.incontri totali di

formazione

Indicatori relativi al paziente

- N.ro ricoveri ospedalieri/anno

- Giorni di lavoro perso/anno

- Episodi ipoglicemici/ anno

- Emergenze iperglicemiche_anno/ N.pazienti diabetici assistiti -

- Visite mediche presso il Centro Diabetologico _anno/ Totale dei pazienti diabetici assistiti

- N.ro Controlli effettuati per screening o follow up complicanze_anno/ N.pazienti diabetici assistiti

- N.ro sedute di educazione sanitaria (terapeutica comportamentale)/anno

Piano di formazione degli operatori partecipanti.



In ogni Azienda Sanitaria verranno intrapresi programmi di formazione ed aggiornamento specifici
per I’attuazione della metodologia del disease management, nonché per gli aggiornamenti scientifici
inerenti la patologia stessa e le sue complicanze. Per il corretto sviluppo del modello assistenziale
delineato si propone il percorso formativo seguente, volto a formare i partecipanti alla
progettazione, realizzazione e verifica di interventi di educazione sanitaria e alla attuazione del

modello organizzativo dell’assistenza integrata.

1. Formazione del team diabetologico allargato:

Destinatari:

Medici di Medicina Generale (animatori per la formazione).

Equipe diabetologica

Rappresentanti ASL: Coordinamento dei servizi sanitari di base, dipartimento di prevenzione
Rappresentanti Associazione Pazienti (Diabetici Guida)

Obiettivi teorici

-Le caratteristiche della malattia cronica

-1 principi della VRQ/accreditamento all’eccellenza

-1 principi dell’educazione terapeutica

-i modelli organizzativi assistenziali secondo i principi del Disease Management

Obiettivi pratici | partecipanti saranno in grado di:

-realizzare interventi educativi individuali e di gruppo metodologicamente corretti (progettazione,
pianificazione, realizzazione, uso di metodi e strumenti)

-costruire indicatori di processo e di risultato per migliorare gli interventi educativi
-analizzare e progettare percorsi assistenziali per un miglioramento continuo di qualita

Metodi e strumenti

-coinvolgimento attivo dei partecipanti (team-working, esercitazioni)

-gestione e valorizzazione delle diverse competenze professionali

-apprendimento continuo e costante di competenze individuali, di team, organizzative (team-
building, plenarie)

-analisi dei problemi

-progettazione di un intervento educativo

-progettazione di un modello riorganizzativo

-valutazione di processi e di risultati.



2. Formazione specifica per i diversi livelli di assistenza.

Per ogni singolo livello di assistenza dovra essere prevista un’attivita di formazione-aggiornamento
per uniformare e migliorare la qualita dell’assistenza: si prevede I’organizzazione di interventi
formativi-informativi iniziali e follow-up periodici .

a) Attivita prevista per i Medici di Assistenza Primaria: corsi di formazione per individuare i
criteri piu recenti nell’ambito della diagnosi e gestione dei pazienti diabetici non complicati. Viene
suggerito un approccio interattivo a piccoli gruppi condotti da Medici di Medicina Generale e
specialisti diabetologi operanti presso le strutture di Il o 111 livello o nelle Universita.

b) Attivita prevista per gli specialisti diabetologi: seminari di aggiornamento per la diagnosi,
trattamento, monitoraggio metabolico e screening delle complicanze. Si prevede I’organizzazione di
stages teorico-pratici per acquisire la metodologia per la corretta esecuzione delle procedute relative
allo screening delle complicanze.

c) Attivita rivolte agli altri specialisti medici del team: seminari per I’approfondimento relativo
alla patologia diabetica riguardante le singole patologie d’organo diabete correlate.

d) Attivita rivolte agli altri componenti del team diabetologico: corsi di formazione sulle recenti

acquisizioni in tema di nutrizione, comunicazione, informatica sanitaria, gestione del paziente.

3. Piano di attivita educativo-formative rivolte ai pazienti.

L’educazione del paziente € un momento centrale nel processo di terapia in tutte le patologie
croniche ed in particolare per il diabete: il miglioramento delle condizioni cliniche del paziente ed il
controllo della malattia dipendono soprattutto dall’aderenza ad uno stile di vita sano, dall’osservare
un’alimentazione corretta, dalla pratica di un’attivita fisica adeguata nonché dall’osservanza delle
terapie prescritte per mantenere valori glicemici desiderati. La partecipazione del paziente e la sua
conoscenza della patologia diventano, pertanto, aspetti imprescindibili per la riuscita del disease
management. Le sedute educative, sia singole che collettive, prevedono incontri periodici con i
componenti del team diabetologico affrontando di volta in volta le singole problematiche:
alimentazione, attivita fisica, autocontrollo, prevenzione delle complicanze, autogestione delle

terapie.

4. Definizione delle modalita di costruzione e aggiornamento del registro dei pazienti.

Attualmente i dati epidemiologici relativi ai pazienti diabetici in regione Campania sono rilevabili
solo attraverso I’esenzione del ticket, che, oltre ad essere un dato molto generico, non permette

un’adeguata valutazione della gravita e delle complicanze di malattia..



Obiettivo del progetto & costruire un “Registro regionale di patologia”, dal quale poter desumere

analisi dei bisogni che possano anche indirizzare in modo efficiente I’offerta dei servizi..

E’ necessario, pertanto, validare i dati esistenti e recuperare la quota di diabetici misconosciuti
anche attraverso I’analisi delle prescrizioni terapeutiche e la rete dei MMG. Le unita operative delle
ASL afferenti al progetto distrettuali raccoglieranno e comunicheranno i dati a livello di ASL che

provvedera a trasmetterli annualmente all’Osservatorio Epidemiologico Regionale.

Tali dati devono contenere, tra I’altro, informazioni relative al tempo di insorgenza della patologia,

tipo di terapia, presenza e tipo di complicanze, tipo di terapia praticata.

Risultati attesi:

a) 1) miglioramento dei risultati clinici e della qualita dei servizi offerti al paziente.
2) corretta applicazione delle linee guida
3) integrazione tra i Medici di Assistenza Primaria (MMG e PLS), i Servizi Territoriali e le
strutture specialistiche ospedaliere ed universitarie
b) 1) Acquisizione di dati finalizzati alla quantificazione e classificazione della popolazione
diabetica e/o con comorbilita in carico alle diverse ASL
2)  Monitoraggio dell’appropriatezza delle cure
3) Valutazione dell’appropriatezza dei ricoveri
4)  Analisi dei bisogni assistenziali
C) 1) Individuazione precoce della patologia per la prevenzione e la riduzione delle
complicanze ad essa collegate
d) 1) Qualificazione e miglior utilizzo delle competenze professionali di tutti gli operatori
coinvolti
2) Riduzione al ricorso a procedure diagnostiche e terapie inappropriate
3) Maggiore coinvolgimento dei pazienti con miglioramento dell’aderenza alle indicazioni e
prescrizioni mediche ed ai comportamenti di vita sani.

e) 1) Miglioramento della comunicazione tra i soggetti coinvolti

f) 1) Istituzione del Registro regionale per la patologia diabetica

Definizione delle modalita di coordinamento del progetto presso la regione

Costituzione presso I’ Assessorato alla Sanita del Coordinamento Scientifico del progetto composto
da:



= Assessorato alla Sanita

= ARSAN

= Universita degli Studi

= Diabetologi ospedalieri e territoriali

= Medico Distrettuale di Organizzazione dei Servizi Sanitari di Base
= Medico di Medicina Generale

= Epidemiologi dell’Osservatorio Epidemiologico Regionale

Tempi per la realizzazione

Durata del progetto:
La realizzazione del progetto prevede una durata di tre anni.
Articolazione del progetto

Fasi del Progetto e tempi di attuazione ( mesi 0-36)

Fasi del Progetto

Tempi di attuazione

Individuazione e coordinamento delle strutture e degli operatori | 1-2 mese
sanitari coinvolti nella realizzazione del modello operativo del

progetto

Acquisizione dei dati relativi alla attuale offerta assistenziale e | 3-6 mese
relativa analisi dei bisogni

Definizione di indicazioni per la realizzazione di protocolli d’intesa | 2-4 mese

e degli atti programmatori per I’attivazione del progetto

Definizione dei percorsi clinico-assistenziali ed organizzativo- | 4 -6 mese
gestionali e produzione del Libretto del paziente

Formazione degli operatori e comunicazione attiva del progetto 6-12 mese
Informatizzazione delle attivita e creazione banche dati 6-18 mese
Analisi dei dati reperiti 18-24 mese
Valutazione degli indicatori 24-36 mese
Analisi dei risultati con eventuali modifiche in progress 24-36 mese
Preparazione dei reports delle attivita 31-36 mese

Diffusione e discussione dei risultati delle attivita svolte

32-36 mese




Soggetti coinvolti:

- Medici di Medicina Generale

- Diabetologi territoriali, ospedalieri ed universitari

- Epidemiologi dei Servizi di Epidemiologia Aziendali

- Medici Specialisti in branche collegate alla patologia diabetica

- Medici di Organizzazione dei Servizi Sanitari

- Infermieri Professionali, Dietisti Informatici

- Personale a contratto, consulenti, borsisti

Aspetti finanziari:

risorse destinatari

FONDI CIPE quota Aziende Sanitarie
indistinta Locali

FONDI CIPE quota
obiettivi PSN

totale fondi CIPE

Aziende Sanitarie
L . Locali
ripartizione fondi CIPE

coordinamento

Regionale

ripartizione coordinamen
regionale

azioni

personale (compresa
formazione)

potenziamento SIS, promozione

formazione, promozione
Contratti e Collaborazioni
sistema informativo

%

100%

70%

25%

5%

20%

40%
40%

€1.834.407

€1.979.173

€ 3.813.580

€ 2.669.506

€ 953.395

€190.679

€ 38.136

€76.272
€76.272



