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In Italia le persone con più di 65 anni per i 2/3 hanno 2 o più In Italia le persone con più di 65 anni per i 2/3 hanno 2 o più 
patologie croniche e per 1patologie croniche e per 1\\4 ha 4 o più patologie croniche.4 ha 4 o più patologie croniche.

La Spesa Sanitaria per le persone con 3 o più patologie cronicheLa Spesa Sanitaria per le persone con 3 o più patologie croniche
rende conto dell’89% della Spesa Sanitaria Nazionalerende conto dell’89% della Spesa Sanitaria Nazionale

AUMENTANO LE PERSONE CON AUMENTANO LE PERSONE CON 
PATOLOGIE CRONICHEPATOLOGIE CRONICHE



 Il Medico di Famiglia deve poter combinare una Il Medico di Famiglia deve poter combinare una 
strategia dell’alto rischio con una strategia di strategia dell’alto rischio con una strategia di 
popolazionepopolazione

 E’ l’unico che può operare in questo modo perché E’ l’unico che può operare in questo modo perché 
è l’unico che può agire:è l’unico che può agire:

•• su tutta la popolazionesu tutta la popolazione

•• utilizzando il tempoutilizzando il tempo

 Le modalità a disposizione del Le modalità a disposizione del 
MMG descritte dalla letteratura MMG descritte dalla letteratura 
sono 3sono 3



Strategie di opportunitStrategie di opportunitàà:: valutando il valutando il 
Rischio/Patologia di chiunque lo consultiRischio/Patologia di chiunque lo consulti

Strategie di pianificazione:Strategie di pianificazione: valutando le valutando le 
caratteristiche epidemiologiche della caratteristiche epidemiologiche della 
popolazione assistita e definendo a priori le popolazione assistita e definendo a priori le 
modalitmodalitàà di interventodi intervento

Strategie di iniziativa:Strategie di iniziativa:
richiamando periodicamente richiamando periodicamente 
tutti i soggetti che sono oggetto tutti i soggetti che sono oggetto 
della pianificazionedella pianificazione
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NECESSITA’ DI AFFIANCARENECESSITA’ DI AFFIANCARE

MALATTIE ACUTEMALATTIE ACUTE MALATTIE CRONICHEMALATTIE CRONICHE



www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/















- Tutta la restante casistica30 ggD  +  P

- Nuova diagnosi di diabete in paziente con Glicemia >300mg/dl (ricontrollata) e/o HbA1c>9
- Diagnosi di complicanza diabetologica o significativo peggioramento di una complicanza diabetologica nota
- Incremento di 1,5 punti di HbA1c rispetto ai valori medi del paziente in almeno 2 determinazioni successive 

(eseguite a distanza di almeno 3 mesi)

15 ggB

- Sintomatologia suggestiva di scompenso metabolico acuto: disidratazione e/o stato febbrile e/o chetosi e/o
alterazione dello stato di vigilanza e di coscienza

- Ripetuti episodi di ipoglicemia che superano le capacità di autogestione del paziente
- Gravidanza in donna diabetica e diabete gestazionale
- Ulcera del piede o severe lesioni ischemiche e/o infettive agli arti inferiori
- Nuova diagnosi in paziente con età <18anni
- Introduzione in paziente diabetico noto di una terapia diabetogena (Steroidi, Antineoplastici, ecc...)

48 oreU

"PAROLE CHIAVE" ATTESA CLASSE

PRIMA VISITA DIABETOLOGICA

Commissione Regionale per le Priorità ClinicheCommissione Regionale per le Priorità Cliniche





ASL –Comitati Diabetologici



Si possono individuare due momenti di riscontro:

1) PRESA IN CARICO

2) QUALITA’EROGATA

ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE 
INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICAINTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA



La Gestione Integrata (GI) del Paziente prenderà avvio dal 1 di 
Settembre 2008. Le ASL devono inviare entro 30 giorni dalla firma 
dell’accordo tra le parti l’elenco dei pazienti diabetici inseriti nel RRD 
in capo ad ogni MMG.

Dal mese di Settembre 2008 il MMG ad ogni fine mese (congiuntamente 
agli elenchi PIP, ADP) invierà alla Segreteria del proprio Distretto di 
appartenenza (indipendentemente dall’ASL di residenza del Paziente) 
l’elenco nominale dei pazienti diabetici, inseriti nel RRD, che hanno 
espresso il consenso informato per essere inseriti nel percorso della GI 
e di quelli che ne sono eventualmente usciti.

Per ogni paziente arruolato verrà corrisposta una quota forfetaria 
annua aggiuntiva (Art. 59 –A –1) (38,62€) divisa in dodicesimi.

ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE 
INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICAINTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA

1) PRESA IN CARICO



2) QUALITA’EROGATA

Vengono posti tre obiettivi per incentivare e premiare il raggiungimento 
dei risultati:

1° OBIETTIVO: promuovere l’adesione al progetto e ridurre i casi di 
diabete mellito tipo 2 misconosciuti

2° OBIETTIVO: stimolare l’aderenza al protocollo per un efficace 
follow-up

3° OBIETTIVO: migliorare la cura dei pazienti per ridurre le 
complicanze ed ottenere una migliorare “performance”.

(Vedi Allegato –Indicatori e Standard-)

ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE 
INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICAINTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA



Se uguale o 
maggiore al 
LAP 

150

Performance 
nazionale
6%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP):  3%

Il medico
-programma la visita in 
studio dei pazienti
affetti da DM già in 
carico
-compila la scheda
-controlla la 
registrazione presso il
RRD
-se non registrato
viene inviato al CD 
come caso
neodiagnosticato

Significato: evidenzia
la corrispondenza
della percentuale dei
propri assistiti con 
diagnosi di diabete di
tipo 2 rispetto ai dati
epidemiologici

Numero pazienti
diabetici di tipo
2/Numero totale
pazienti assistiti

% pazienti
diabetici di tipo 2

Qualità
dell’assistenza

erogata
(espressa in 

millesimi)

StandardModalità operativa del 
MMG

RazionaleModalità di calcoloINDICATORE

1. OBIETTIVO: migliorare la prevalenza, ridurre i casi di diabete tipo 2 misconosciuti

Allegato –Indicatori e Standard -



Se uguale o 
maggiore al 

LAP
100

Performance 
nazionale
97%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP):  90%

Il medico registra il
valore della
misurazione della
Pressione Arteriosa
sulla scheda
personalizzata

Significato: la 
prevalenza media di
ipertensione nel
diabete è di circa il
50%

Numero pazienti
diabetici di tipo 2 
con almeno una
registrazione della
Pressione Arteriosa
negli ultimi 12 
mesi/Numero totale
pazienti diabetici di
tipo 2

% dei pazienti
affetti da
diabete di tipo
2, la cui scheda
riporta negli
ultimi 12 mesi
almeno una
misurazione
della Pressione
Arteriosa

2.3

Se uguale o 
maggiore al 

LAP
100

Performance 
nazionale
89%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP):  60%

Il medico richiede la 
determinazione del 
profilo lipidico e 
registra il valore sulla
scheda personalizzata

Significato: è
dimostrato che nei
pazienti diabetici la 
riduzione del valore
del colesterolo LDL 
riduce il Rischio
Cardio Vascolare
cardiovascolare
Limiti: non 
calcolabile per valori
di trigliceridi > 200 
mg/dl 

Numero pazienti
diabetici di tipo 2 
con la registrazione
del profilo lipidico
negli ultimi 12 
mesi/Numero totale
pazienti diabetici di
tipo 2

% dei pazienti
affetti da
diabete di tipo
2, la cui scheda
riporta negli
ultimi 12 mesi il
profilo lipidico 

2.2

Se uguale o 
maggiore al 

LAP 
100

Performance 
nazionale
98%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP): 70%

Il medico richiede la 
determinazione
dell’HbA1c e ne
registra il valore sulla
scheda secondo il
piano di follow-up 
personalizzato e 
concordato con il CAD

Significato: esprime
un adeguato follow-
up del paziente

Numero pazienti
diabetici di tipo 2 
con la registrazione
dell’HbA1c negli
ultimi 12 
mesi/Numero totale
pazienti diabetici di
tipo 2

% dei pazienti
affetti da
diabete di tipo
2, la cui scheda
riporta negli
ultimi 12 mesi la 
registrazione
della HbA1c

2.1

Qualità
dell’assisten
za erogata

StandardModalità operativa
del MMG

RazionaleModalità di calcoloINDICATORE

2. OBIETTIVO: per un efficace follow-up



Se uguale o 
maggiore al 

LAP
50

Performance 
nazionale
86%
Livello 
accettabile 
di 
Performance 
(LAP):  60%

Il medico registra 
la determinazione 
della creatinina 
mia sulla scheda 
personalizzata

Significato: è un indice 
molto sensibile e specifico 
di insufficienza 
glomerulare; è importante 
non solo per diagnosticare 
l’insufficienza renale, ma 
anche per eventuali 
controindicazioni all’uso 
dei farmaci nefrotossici

Numero pazienti 
diabetici di tipo 2 
con una 
registrazione della 
creatininemia negli 
ultimi 12 
mesi/Numero 
totale pazienti 
diabetici di tipo 2

% dei pazienti 
affetti da 
diabete di tipo 2, 
la cui scheda 
riporta negli 
ultimi 12 mesi un 
dosaggio della 
creatininemia

2.7

Se uguale o 
maggiore al 

LAP
100

Performance 
nazionale
86%
Livello 
accettabile 
di 
Performance 
(LAP):  50%

Il medico registra 
la determinazione 
della 
microalbuminuria 
sulla scheda 
personalizzata

Significato: la 
microalbuminuria è un 
marker precoce della 
nefropatia diabetica 
quando vi è ancora 
speranza di reversibilità o 
arresto della progressione

Numero pazienti 
diabetici di tipo 2 
con una 
determinazione 
della 
microalbuminuria 
negli ultimi 12 
mesi/Numero 
totale pazienti 
diabetici di tipo 2

% dei pazienti 
affetti da 
diabete di tipo 2, 
la cui scheda 
riporta negli 
ultimi 12 mesi un 
dosaggio della 
microalbuminuria

2.6

Se uguale o 
maggiore al 

LAP
50

Performance 
nazionale
Non rilevata
Livello 
accettabile 
di 
Performance 
(LAP):  50%

Il medico misura 
la circonferenza 
addominale e ne 
registra i valori 
sulla scheda 
personalizzata; 
esegue un rinforzo 
educativo

Significato: dato 
indispensabile per valutare 
l’efficacia della terapia, 
fattore di rischio 
cardiovascolare 
modificabile

Numero pazienti 
diabetici di tipo 2 
con misurazione 
della circonferenza 
addominale 
registrato 
/Numero totale 
pazienti diabetici 
di tipo 2

% registrazione 
misurazione della 
circonferenza 
addominale nei 
diabetici di tipo 
2

2.5

Se uguale o 
maggiore al 

LAP
50

Performance 
nazionale
Non rilevata
Livello 
accettabile 
di 
Performance 
(LAP):  70%

Il medico elabora 
il BMI e ne 
registra i valori 
sulla scheda 
personalizzata; 
esegue un rinforzo 
educativo

Significato: dato 
indispensabile per valutare 
l’efficacia della terapia, 
fattore di rischio 
cardiovascolare 
modificabile

Numero pazienti 
diabetici di tipo 2 
con dato BMI 
registrato 
/Numero totale 
pazienti diabetici 
di tipo 2

% registrazione 
indice di massa 
corporea (BMI)
nei diabetici di 
tipo 2

2.4



Se uguale o 
maggiore al 
LAP

100

Performance 
nazionale
36,6%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP):  20%

Il medico 
monitorizza i 
valori della
Pressione
Arteriosa e 
modifica la terapia

Significato: la terapia
antipertensiva nei
soggetti diabetici, se 
efficacemente
condotta, riduce le 
complicanze micro e 
macrovascolari.

Numero pazienti
diabetici di tipo 2 e 
ipertensione
arteriosa con valore
registrato di PA 
≤130/80 
mmHg/Numero
totale pazienti
diabetici di tipo 2 e 
ipertesi

% dei pazienti
affetti da
diabete di tipo
2 e ipertensione
arteriosa con 
valore
registrato di
PA ≤130/80 
mmHg.

3.3

Se uguale o 
maggiore al 
LAP

100

Performance 
nazionale
36,4%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP):  20%

Il medico rinforza
l’educazione
all’igiene di vita, 
valuta la strategia
terapeutica dopo
stratificazione del 
Rischio
cardiovascolare

Significato: la 
riduzione dei valori di
colesterolo LDL riduce
il rischio
cardiovascolare.

Numero pazienti
diabetici di tipo 2 
con ultimo valore
registrato di
colesterolo LDL ≤130 
mg/dl/Numero
totale pazienti
diabetici di tipo 2 

% dei pazienti
affetti da
diabete di tipo
2 con ultimo 
valore
registrato di 
colesterolo LDL 
≤130 mg/dl.

3.2

Se uguale o 
maggiore al 
LAP

100

Performance 
nazionale
43,1%
Livello
accettabile
di
Performance 
(LAP):  25%

Il medico controlla
la compliance alla
terapia, rinforza
l’educazione
all’igiene di vita, 
modifica la 
terapia.

Significato: valori
inferiori al 7,5% 
prevengono la 
comparsa di
complicanze.

Numero pazienti
diabetici di tipo 2 
con ultimo valore
registrato di HbA1c 
≤7,5% /Numero
totale pazienti
diabetici di tipo 2 

% dei pazienti
affetti da
diabete di tipo
2 con ultimo 
valore
registrato di
HbA1c ≤
7,5%.

3.1

Qualità
dell’assistenz

a erogata

StandardModalità operativa
del MMG

RazionaleModalità di calcoloINDICATORE

3. OBIETTIVO: per migliorare la “performance”



Medico             Medico             
50 assistiti/anno50 assistiti/anno

Tale valutazione permetterà, a seconda del raggiungimento o 
meno di determinati obiettivi, di ottenere una valutazione in 
millesimi che sarà così remunerata annualmente:

33,55€per pazienteda 800 a 1000

23,55€per pazienteda 600 a 799

13,55€per pazienteda 300 a 599

INDIVIDUALIPunteggio LAP*

Entro il 30 di settembre del 2009 e degli anni successivi, il MMG 
invierà alla Segreteria del proprio Distretto di appartenenza una 
dichiarazione (Allegato B) attestante il punteggio LAP (*Livelli
Appropriati di Performance) raggiunto.
Entro la stessa data, il MMG invierà alla Segreteria del 
Distretto, possibilmente in formato elettronico, i dati clinici di 
ciascuno dei suoi pazienti per il monitoraggio e la verifica del
percorso effettuato.

677,50677,50€€

1177,501177,50€€

1677,501677,50€€



Allegato B
Gestione integrata del diabete di tipo 2

Il sottoscritto/a dr./dr.ssa
Cognome……………………..............……. ..Nome…………………………………….
Codice Regionale………………….
Residente a……………………………………via………………………………….n°……..
convenzionato per la Medicina Generale nel comune di………………………...
titolare a giugno dell’anno in corso di n°…………….. scelte

Comunica
che i pazienti affetti da Diabete Mellito e monitorati secondo il piano della qualità
nell’anno in corso sono…………..
per una prevalenza del  ……….%

Dichiara inoltre di:
avere erogato per l’anno in corso una qualità di assistenza pari a

Obiettivo 1 –la prevalenza ____________
Obiettivo 2 –follow- up ____________
Obiettivo 3 –“performance” _____________
per un totale di _____________

Chiede pertanto
che gli venga riconosciuto l’incentivo individuale normato dall’AIR 

data…………….
Timbro e Firma

………………………………….



Tale valutazione permetterà, a seconda del raggiungimento o 
meno di determinati obiettivi, di ottenere una valutazione in 
millesimi che sarà così remunerata annualmente:

Il punteggio LAP di Equipe sarà dato dalla media derivante dalla 
somma algebrica di punteggi ottenuti dai singoli medici 
componenti l’Equipe; sarà compito del referente di Equipe inviare 
entro il 15 di ottobre di ogni anno la dichiarazione del punteggio 
LAP raggiunto dalla propria Equipe (Allegato C)

38,78€per paziente33,55€per pazienteda 800 a 1000

28,78€per paziente23,55€per pazienteda 600 a 799

18,78€per paziente13,55€per pazienteda 300 a 599

EQUIPEINDIVIDUALIPunteggio LAP* Medico             Medico             
50 assistiti/anno50 assistiti/anno

939 939 €€

1439 1439 €€

1939 1939 €€



Allegato C
Gestione integrata del diabete di tipo 2

Il sottoscritto/a dr./dr.ssa
Cognome……………………..............……. ..Nome…………………………………….
Referente dell’Equipe Territoriale  n..........ASL................

Dichiara che la propria Equipe:
ha erogato per l’anno in corso complessivamente una qualità di assistenza pari a:

Obiettivo 1 –la prevalenza ____________
Obiettivo 2 –follow- up ____________
Obiettivo 3 –“performance” _____________
per un totale di _____________

Chiede pertanto
che ad ogni componente  venga riconosciuto l’incentivo di Equipe normato dall’AIR 

data…………….
Timbro e Firma

………………………………….



Medico di Famiglia con 50 assistiti/annoMedico di Famiglia con 50 assistiti/anno

5547,50 5547,50 €€1939 1939 €€1677,501677,50€€

4547,50 4547,50 €€1439 1439 €€1177,501177,50€€

1931 1931 €€

diviso per 12 diviso per 12 
mesi:mesi:

161 161 €€/ mese/ mese

3547,50 3547,50 €€939 939 €€677,50677,50€€

TotaleTotaleIncentivo Incentivo 
EquipeEquipe

Incentivo Incentivo 
individualeindividuale

Presa in caricoPresa in carico



PROTOCOLLO OPERATIVO PER LA GESTIONE INTEGRATA DEL 
DIABETE MELLITO TIPO 2 DELL’ADULTO IN PIEMONTE

(Gruppo di lavoro Assessorato Tutela alla Salute e Sanità del Piemonte)

ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE ACCORDO REGIONALE DEI MMG SULLA GESTIONE 
INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICAINTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA

•Modifica Allegato A

•Creazione Allegato A1

•Descrizione del 
percorso del paziente





Allegato A1

GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO TIPO 2 
SCHEDA DI SEGNALAZIONE DEL PAZIENTE

Cognome:          Nome:                 

Data di nascita:

Codice Fiscale: 

Epoca di insorgenza del Diabete:

Indirizzo:

□HO RACCOLTO IL CONSENSO INFORMATO ALLA GESTIONE INTEGRATA

□HO RACCOLTO L’AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI

TIMBRO e Firma del Medico

Luogo, Data:





Il percorso per l’inserimento dei Pazienti può prevedere 3 casi:
1. Paziente già inserito nel Registro Regionale Diabete (RRD) e quindi noto al 

Servizio di Diabetologia:

a. Dall’elenco inviato il MMG seleziona i Pazienti eleggibili per la GI.

b. Raccoglie dal Paziente il Consenso informato alla GI e l’Autorizzazione al 
Trattamento dei Dati: tale documentazione va conservata a cura del 
MMG. 

c. Invia al Servizio di Diabetologia il Paziente secondo le scadenze 
dell’appuntamento già programmato all’ultima visita diabetologica 
effettuata, con l’Allegato A compilato nella parte di intestazione e firmato.

d. Compila l’Allegato A1 ed inserisce il nominativo del Paziente nell’elenco di 
quelli da segnalare al Distretto come inseriti nel percorso della GI.

e. A fine mese deve recapitare al Distretto (congiuntamente ai Report
contenenti gli elenchi PIP ed ADP) gli Allegati A1 raccolti quel mese e 
l’elenco nominale dei Pazienti nuovi inseriti quel mese e di quelli che sono 
eventualmente usciti dal percorso della GI. (Tenendo presente che gli 
arruolamenti avvenuti entro il 15 del mese saranno conteggiati per il 
pagamento con gli emolumenti del mese stesso, mentre quelli che portano 
una data successiva al 15 verranno conteggiati con il mese successivo: fa 
fede la data riportata sull’Allegato A1).



2. Paziente di nuova diagnosi (o non ancora inserito nel RRD):

a. il MMG deve inviare (secondo la normativa Regionale vigente che definisce 
i criteri clinici di accesso alla prima visita specialista (DD 43 del 4/02/2008)) 
il Paziente al Servizio di Diabetologia per l’inquadramento diagnostico, la 
stadiazione delle complicanze e per il suo inserimento nel RRD. Quindi, se 
eleggibile per la GI, il MMG potrà procedere come indicato 
precedentemente nel caso 1.

3. Paziente già inserito nel RRD la cui proposta di attivazione proviene dal 
Servizio di Diabetologia

a. Comunicazione da parte del Servizio di Diabetologia dell’eleggibilità del 
paziente al MMG tramite normale via di comunicazione (lettera di
dimissione o contatto telefonico o e-mail)

b. Avvio da parte del MMG delle stesse procedure previste per il caso 1. E’
opportuno che anche nella cartella clinica del Servizio di Diabetologia
rimanga una documentazione della raccolta del consenso informato del 
paziente.

Il percorso per l’inserimento dei Pazienti può prevedere 3 casi:



NB:NB: allall’’inizio linizio l’’Allegato A sarAllegato A saràà compilato ovviamente solo per la compilato ovviamente solo per la 
parte dei dati anagrafici e terapia in corso. Durante lparte dei dati anagrafici e terapia in corso. Durante l’’anno, alle anno, alle 
scadenze prestabilite, saranno eseguiti gli accertamenti previstscadenze prestabilite, saranno eseguiti gli accertamenti previsti e i e 
segnati nella copia dallsegnati nella copia dall’’Allegato A in possesso del Paziente.Allegato A in possesso del Paziente.

PROTOCOLLO OPERATIVO PER LA GESTIONE INTEGRATA DEL 
DIABETE MELLITO TIPO 2 DELL’ADULTO IN PIEMONTE

Si ricorda che lSi ricorda che l’’EO Cardiovascolare, EO Cardiovascolare, 
ll’’EO Neurologico e lEO Neurologico e l’’ispezione del piede ispezione del piede 
dovranno essere effettuati dal MMG il dovranno essere effettuati dal MMG il 
quale dovrquale dovràà segnare con un segnare con un ““SISI””
ll’’avvenuta esecuzione.avvenuta esecuzione.

NON SI TRATTANON SI TRATTA di richieste di visite di richieste di visite 
specialistiche o altro.specialistiche o altro.



In attesa che la Regione Piemonte invii gli elenchi dei nostri In attesa che la Regione Piemonte invii gli elenchi dei nostri 
Pazienti inseriti nel RRD Pazienti inseriti nel RRD èè possibile arruolare ugualmente i possibile arruolare ugualmente i 
medesimi purchmedesimi purchéé in possesso della tessera attestante la loro in possesso della tessera attestante la loro 
registrazione nel Registro Regionale Diabeticiregistrazione nel Registro Regionale Diabetici





FANNO DA RIFERIMENTO I DOCUMENTI 
REGIONALI E NAZIONALI

Il Progetto IGEA (Gestione Integrata del Diabete Mellito di tipo 2 nell’adulto)
http://www.epicentro.iss.it/igea/pdf/Igea_doc-indirizzo.pdf

SIMGSIMG

Luglio 2008

Linee Guida per l’assistenza integrata alla persona con diabete mellito di tipo2 
AMD –SID –FIMMG –SIMG –SNAMI -SNAMID 
http://www.fimmg.org/documenti/20080619_gestione_integrata_diabete.pdf



FANNO DA RIFERIMENTO I DOCUMENTI 
REGIONALI E NAZIONALI

Standard Italiani per la Cura del diabete mellito 
http://www.aemmedi.it/linee-guida-e-raccomandazioni/pdf/2007-cura-diabete-mellito.pdf

Modello della Gestione Integrata del Diabete Mellito di Tipo 2 in Piemonte 
http://www.dors.it/diabete/docum/D301_0_2007-07-17.pdf



QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?



QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?



SIMGSIMG

Luglio 2008





QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?



QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?QUALI PAZIENTI SONO ELEGGIBILI?
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T1DMT1DM

necessita di un costante controllo e di un 
intervento “intensivo” da parte del team 
diabetologico. Sono indispensabili competenze e 
tecnologie specialistiche. E’ prevalente l’inter-
vento della struttura specialistica diabetologica, 
ovviamente in costante contatto con il medico di 
famiglia

necessita di un costante controllo e di un 
intervento “intensivo” da parte del team 
diabetologico. Sono indispensabili competenze e 
tecnologie specialistiche. E’ prevalente l’inter-
vento della struttura specialistica diabetologica, 
ovviamente in costante contatto con il medico di 
famiglia

TEAMTEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO DIABETOLOGICO INTEGRATO 
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e/o complicato

T2DM 
scompensato 

e/o complicato

Controllato dal medico di famiglia, con periodici 
controlli presso la diabetologia, da anticiparsi in 
caso di scompenso acuto, oppure in caso di 
insorgenza di complicanze o di cambiamenti dei 
fattori di rischio (Classi di Priorità) 

Controllato dal medico di famiglia, con periodici 
controlli presso la diabetologia, da anticiparsi in 
caso di scompenso acuto, oppure in caso di 
insorgenza di complicanze o di cambiamenti dei 
fattori di rischio (Classi di Priorità) 

TEAMTEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO DIABETOLOGICO INTEGRATO 
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T2DM 
compensato non 

complicato

T2DM 
compensato non 

complicato

Inviato a visita diabetologica alla diagnosi; 
quindi seguito dal medico di famiglia, con 
controlli di lungo periodo presso la diabetologia, 
concordati tra gli operatori (almeno una volta 
ogni 2 anni)

Inviato a visita diabetologica alla diagnosi; 
quindi seguito dal medico di famiglia, con 
controlli di lungo periodo presso la diabetologia, 
concordati tra gli operatori (almeno una volta 
ogni 2 anni)

TEAMTEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO DIABETOLOGICO INTEGRATO 


