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1. PREMESSA 

Il documento viene emesso ad integrazione della consensus AMD, SID, SIEDP, OSDI, sull'organizzazione 

dell'assistenza al paziente con diabete in ospedale e sul territorio: Organizzazione dell’assistenza al paziente con 

diabete in ospedale e sul territorio. Il giornale di AMD. 2012; vol 15, n.1: 9-25. (1). 

In particolare si è tenuto conto di alcuni dati rilevanti: 

 

a) Dati recenti relativi a studi di popolazione effettuati a Torino, Firenze, Venezia (2-4), così come 

l'annuario statistico Istat 2010, indicano che è affetto da diabete il 4,9% degli italiani (5% donne e 

4,6% uomini). 

b) L'assistenza al diabete è una componente essenziale nel controllo degli alti costi sanitari della 

malattia che, nei paesi europei, Italia inclusa, rappresentano circa il 7-10% della spesa sanitaria 

globale. 

c) Ogni anno, un numero crescente di persone con diabete si rivolge alle strutture specialistiche, con 

una frequenza che è funzione dell'aumento d’incidenza del diabete, e della complessità e gravità del 

quadro clinico. Discende da questa premessa la necessità prioritaria di un'adeguata allocazione di 

risorse per il potenziamento di un modello organizzativo di cura, che si è dimostrato efficace nel 

migliorare gli esiti e i costi della malattia. (1) 

d) In Italia, la cura delle persone con diabete è sancita dalla legge 115/87, la quale garantisce a tutti i pazienti 

diabetici l’assistenza specialistica diabetologica e identifica, in base all’art. 2, la “Struttura di diabetologia” 

come l’unità organizzativa per l’erogazione delle prestazioni e dei presidi necessari.  

 

Date queste premesse ampio spazio devono trovare le strategie per migliorare la qualità e 

l'appropriatezza delle cure nell'assistenza alla persona con diabete.  

Tali strategie non possono prescindere da un'adeguata integrazione dei vari livelli assistenziali coinvolti nel 

percorso di cura della patologia diabetica [ASSISTENZA DI BASE PRIMARIA – SPECIALISTICA 

(TERRITORIO – CENTRI DIABETOLOGICI) – OSPEDALE].   

Dati internazionali sottolineano come siano la strutturazione del percorso di cura (Structured Care o PDTA), la 

qualità dell’assistenza, valutata sia come processo sia come esito intermedio (12,13) e il richiamo periodico a 

garantire la miglior prognosi del paziente diabetico (14). 

Altri studi evidenziano come l’assistenza specialistica operi con particolare tempestività nell’avvio di 

terapie più complesse e risolutive (15) e si dimostri efficace nel prevenire le complicanze (16).  
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Dati italiani dimostrano che la sinergia tra l’assistenza specialistica delle Strutture di diabetologia e la Medicina 

generale riduce sino al 65% i ricoveri ospedalieri del paziente diabetico e sino al 25% la degenza ospedaliera (19) e 

triplica la probabilità che il paziente sia seguito secondo le linee guida (20).  

Recentemente, uno studio di coorte su tutti i pazienti con diabete mellito della città di Torino, seguiti prospetticamente 

per quattro anni, ha evidenziato che i diabetici in carico alle strutture, e con buona aderenza alle linee guida, 

presentano una riduzione sino a due volte della mortalità totale, cardiovascolare e per cancro rispetto ai pazienti non 

in carico alle strutture e nei cui confronti non siano state applicate le linee guida (21). 

 

2.  LE STRUTTURE SPECIALISTICHE TERRITORIALI 

Attualmente nell’ambito della rete italiana di Diabetologia sono comprese diverse tipologie di strutture: le 

strutture complesse, le strutture semplici e le strutture ambulatoriali di diabetologia  in ambito ospedaliero e 

le strutture ambulatoriali in ambito territoriale (1). L’organizzazione delle strutture ospedaliere, note come 

centri di diabetologia, è stata oggetto di alcune pubblicazioni.  

Il presente documento intende affrontare, invece, l’organizzazione delle strutture ambulatoriali in ambito 

territoriale, che sin’ora hanno avuto un’attenzione minore da parte degli autori e delle società scientifiche.  

Le strutture diabetologiche distribuite sul territorio dovrebbero essere anch’esse organizzate secondo le 

disposizioni della legge 115/87, che ha previsto l’istituzione di “centri diabetologici” (CD) in relazione alla 

densità abitativa e con organizzazione assistenziale strutturata in team diabetologico multidisciplinare (TDI) 

coordinato dallo specialista diabetologo.  

Solo alcune Regioni hanno promulgato una Legge Regionale per regolamentare l’assistenza diabetologica, 

in attuazione della legge nazionale 115/87.  

Di fatto però, le strutture diabetologiche che operano all’interno delle ASL nelle diverse regioni si 

organizzano in maniera autonoma e non coordinata, anche all’interno della medesima azienda sanitaria, 

determinando un’evidente eterogeneità assistenziale.  

Una consistente parte delle strutture diabetologiche territoriali opera come “ambulatorio diabetologico” in 

cui il carico assistenziale è sostenuto dal solo specialista diabetologo, di frequente non affiancato da 

personale infermieristico “dedicato” e che, sebbene ubicato nell’ambito di un Poliambulatorio dell’ASL, non 

interagisce in maniera strutturata con le figure professionali proprie del team diabetologico. Solo una fetta 

più ridotta dell’assistenza diabetologica territoriale si avvale di strutture che rispondono ai requisiti 

organizzativi previsti per un Centro Diabetologico con locali, attrezzature e personale infermieristico 

dedicato.   
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Questi aspetti critici comportano ricadute qualitative in termini di efficacia ed appropriatezza della cura del 

diabete e delle sue complicanze. Inoltre, ha trovato scarsa applicazione il modello assistenziale articolato in 

livelli differenti di cura che impegnano, in base ai bisogni relativi alla diversa gravità della malattia diabetica, 

di volta in volta i medici di medicina generale, i centri diabetologici territoriali - ospedalieri e gli istituti di 

ricovero. Di fatto, esistono disparità sia per le modalità di accesso dei pazienti nei diversi distretti sanitari 

(DS), sia per le modalità di prenotazione a livello del CUP aziendale, sia per il tempo dedicato 

all’erogazione delle prestazioni.  

Infine, non esiste un livello organizzativo aziendale che governi e controlli le diverse dimensioni della 

qualità dell’assistenza erogata e, più in generale, si osserva un grado molto scarso di coinvolgimento degli 

operatori nei processi di cura. L’eterogeneità organizzativa, presente spesso anche all’interno di una stessa 

ASL, pregiudica la valutazione complessiva di efficacia, efficienza, appropriatezza e sicurezza e rende 

difficile il coinvolgimento degli operatori nel miglioramento dei risultati. La carenza di tutti questi fattori 

rappresenta una minaccia al requisito di equità dell’assistenza e mette a rischio l’empowerment del 

paziente. 

Da questa fotografia dell’esistente, in cui purtroppo manca la mappatura delle diabetologie territoriali, 

emerge la necessità di una proposta operativa, perché anche per le strutture specialistiche territoriali 

valgano quei requisiti minimi dell’assistenza (LEA diabetologici) (Allegato 1) descritti nel documento 

interassociativo. (1) 

 

3. OBIETTIVI DEL DOCUMENTO 

Il presente documento viene realizzato allo scopo di allineare le strutture specialistiche territoriali ai requisiti 

fondamentali della buona qualità dell’assistenza diabetologica e si pone gli obiettivi elencati di seguito. 

 

• Motivare l'esigenza di creare una Struttura Sovradipartimentale di diabetologia (DDS) diretta da un 

"coordinamento unico" all'interno delle ASL, elemento determinante per garantire l'uniformità, la 

precocità e la continuità degli interventi di prevenzione delle complicanze e per attuare le forme 

d’integrazione con le U.O. di degenza ospedaliera. 

• Sviluppare la competenza clinica dei diabetologi e degli operatori sanitari del territorio attraverso un 

intervento di formazione continua teorico pratica. 

• Promuovere l'integrazione della diabetologia territoriale attraverso l'attuazione di modelli uniformi di 

assistenza in "rete integrata", tenendo conto delle diverse realtà territoriali. 
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• Valorizzare le competenze uniche ed insostituibili del team diabetologico ed assicurare 

un’organizzazione assistenziale strutturata in team più allargato, multi professionale, coordinato a 

livello territoriale dallo specialista diabetologo in modo da strutturare l’intervento di tutte le altre figure 

professionali coinvolte nei percorsi di cura del paziente diabetico. 

• Promuovere la trasparenza delle proprie azioni, dichiarando agli amministratori gli obiettivi ed i 

risultati che si intendono perseguire. 

• Assicurare la possibilità di misurare la qualità delle cure nelle sue diverse dimensioni al fine di creare 

un ambiente professionale che favorisca il miglioramento continuo della pratica clinica. 

 

4. COORDINAMENTO UNICO DELLE STRUTTURE DI DIABETOLOGIA AZIENDALI 

Le strutture diabetologiche di Malattie Metaboliche e Diabetologia delle Aziende Sanitarie Locali sono parte del 

Dipartimento Diabetologico Sovradistrettuale (DDS). Il Coordinamento Unico delle strutture afferenti al DDS è la 

funzione organizzativa che presiede la copertura assistenziale diabetologica sull’intero territorio aziendale, 

garantendo l’ottimale erogazione di prestazioni a carattere preventivo, diagnostico e terapeutico. Tale 

Coordinamento promuove interventi integrati, continuità assistenziale e approccio multidisciplinare e presidia 

l’attività assistenziale di tutte le strutture ambulatoriali diabetologiche dislocate sul territorio dei vari distretti 

della stessa azienda sanitaria. Il Coordinamento è composto dai rappresentanti delle figure coinvolte 

nell’attività del DDS, ovvero diabetologo dipendente (se presente), diabetologo specialista ambulatoriale, 

medico del distretto e, se necessario, altri specialisti attivi nella prevenzione delle complicanze. Il 

Responsabile, qualora già presente, viene identificato nel Direttore della Struttura di Diabetologia. 

Qualora non vi siano diabetologi dipendenti va ricercato in uno specialista in M. Metaboliche o 

Diabetologia, o specializzazione equipollente, già in servizio presso la ASL individuato in base al 

curriculum.  Tutti gli erogatori di assistenza diabetologica della ASL, sia pubblici che privati convenzionati, 

devono uniformarsi ai Protocolli e Linee Guida in materia definiti a livello centrale (Regionale o di ASL), con 

l’aiuto e la verifica del responsabile del Coordinamento del DDS della ASL e stilare percorsi (PDTA) utili alla 

loro implementazione, ma conformi alla realtà locale. I Medici Specialisti Convenzionati interni sono 

presenti nei DSS ed operano nel settore della Diabetologia afferendo ad almeno tre branche: 

Diabetologia, Endocrinologia e Medicina Interna. Le ore dedicate alla Diabetologia rientrano nelle 

attività della rete di assistenza territoriale della ASL dedicata alla malattia diabetica. 
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Le informazioni relative alle attività del Coordinamento delle Strutture di Malattie Metaboliche e Diabetologia 

della ASL (DDS) sono strutturate secondo i principi ed i criteri definiti nell’ambito del sistema informativo 

sanitario di ciascuna regione; ciascun coordinamento diabetologico e ciascuna ASL sono tenuti al rispetto 

del debito informativo nei confronti della Regione, in accordo agli standard da questa definiti.  

 

5. CARATTERISTICHE E REQUISITI MINIMI DELLE STRUTTURE DI MALATTIE METABOLICHE E 

DIABETOLOGIA TERRITORIALI 

Sul territorio, come descritto in modo dettagliato nel documento interassociativo (1), al fine di assicurare 

un’assistenza efficace, efficiente ed appropriata (riduzione di mortalità, morbilità, ricoveri, razionalizzazione ottimale 

delle risorse, limitazione della variabilità delle prestazioni) è necessario assicurare la presenza di:  

 

a) Team multi - professionale dedicato; 

b) Percorsi Assistenziali (PA); 

c) Integrazione con la Medicina generale, la medicina del territorio e l’Ospedale; 

d) Valutazione delle performance operative. 

 

a) Team multi - professionale dedicato 

Il Team descritto nel documento che eroga prestazioni diabetologiche è costituito da medici specialisti, 

infermieri e dietisti dedicati con conoscenze specifiche clinico assistenziali ed educative. Infermiere e 

dietista devono essere funzionalmente dedicati con formazione in campo diabetologico al fine di operare in 

maniera specifica nei percorsi educazionali mirati alla gestione della patologia diabetica come 

l'autocontrollo glicemico, l'addestramento all'utilizzo di insulina e dei devices, la terapia nutrizionale 

personalizzata.  

Il Coordinamento Unico sarà responsabile dell’organizzazione di programmi di formazione continua per tutti 

gli operatori coinvolti nella rete assistenziale. Questi dovranno adeguare la propria competence clinica 

secondo un curriculum formativo che dovrà comprendere la conoscenza, attraverso una formazione teorico 

pratica che permetta: 

 di acquisire metodi e strumenti per adeguare le conoscenze in relazione agli scostamenti che possono 

emergere tra i dati di efficacia teorica e i problemi del lavoro quotidiano; 

 di rendere responsabili tutti gli operatori del miglioramento continuo della qualità dell’assistenza erogata; 
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 di usare le prove scientifiche sia nelle decisioni che riguardano la cura del singolo paziente, sia di sottogruppi 

di soggetti diabetici, sia di popolazione; 

 di favorire la partecipazione tenendo conto del nuovo sistema ECM. 

Tutti i componenti del team dislocati nei diversi distretti dovranno collaborare con una rotazione pianificata 

secondo le richieste e i bisogni del territorio assicurando a tutti i distretti le stesse prestazioni e quindi 

l’uguaglianza nella cura. 

Il principio della territorializzazione dell’assistenza andrà applicato, quando possibile, a tutti gli Operatori Sanitari 

medici e non medici, in particolare per il Podologo e la Dietista, in relazione ai bisogni nei diversi distretti. 

Il team opera, attorno ai problemi dell’assistenza al paziente con diabete, in modo coordinato elaborando procedure 

interne ed esterne condivise e revisionate periodicamente; assicurando la condivisone delle informazioni anche ai 

pazienti.  

Coordinatore del DDS sarà il Responsabile della Struttura di Malattie Metaboliche e Diabetologia, cui spettano i 

seguenti compiti:  

 assicurarsi che il sistema organizzativo funzioni;  

 garantire la revisione dei percorsi assistenziali all’interno della struttura al fine di un miglioramento continuo 

della qualità dell’assistenza;  

 gestire i dati clinici delle persone con diabete;  

 occuparsi dell’integrazione e della comunicazione efficace con gli altri operatori della rete assistenziale. 

 

b) Percorsi Assistenziali (PA) 

I percorsi assistenziali (PA), come è noto, rappresentano la risposta organica e strutturata ai problemi sanitari e in 

particolare alla frammentazione e alla disomogeneità della cura, al trattamento inappropriato e alla deviazione dalle 

linee-guida (21).   

Il coordinatore potrà predisporre, interfacciandosi con il Direttore del distretto, la creazione di percorsi preferenziali 

all’interno delle strutture poliambulatoriali (con la figura del cardiologo, oftalmologo, neurologo, nefrologo, etc), 

secondo quanto previsto dall’art.30 bis dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici 

specialisti ambulatoriali interni (Art. n° 48, L. 833/1978 e art. n° 8 D.Lgs 502/1992. 

Tale organizzazione di lavoro è funzionale alla realizzazione di un coordinamento tra gli ambulatori 

periferici dei diversi distretti, perché assicura l’applicazione dei protocolli diagnostico terapeutici condivisi 

sulla base degli accordi formalizzati tra tutti gli operatori sanitari.  
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c) Integrazione con la Medicina generale, la medicina del territorio e l’Ospedale 

L’assistenza al paziente diabetico deve prevedere l’integrazione della medicina generale e di quella specialistica, 

della medicina del territorio e di quella ospedaliera. In particolare si fa riferimento al PA della gestione integrata del 

paziente con diabete tipo 2 secondo l’accordo AMD, SID, SIMG, FIMMG, SNAMI, SNAMID (22) e fatto proprio dal 

documento di buona assistenza AMD, SID, SIMG 2010 (23). 

Il coordinamento diabetologico attraverso lo specialista territoriale di diabetologia deve essere in grado di 

fornire all’ospedale, laddove non esiste un servizio di diabetologia, la consulenza diabetologica a tutti i 

pazienti ricoverati che ne abbiano necessità e deve garantire la corretta presa in carico del paziente 

diabetico neo-diagnosticato e in dimissione. A sua volta, l’Ospedale deve coordinarsi con lo specialista 

territoriale di diabetologia per garantire l’assistenza in condizioni di degenza quando necessario.  

 

d) Valutazione delle performance operative 

In considerazione della mole di informazioni e di dati da gestire, deve essere prevista un’adeguata 

informatizzazione delle strutture direttamente coinvolte nell’assistenza al paziente diabetico, con modalità di 

archiviazione dei dati essenziali, omogenea e condivisibile per formato e tracciato al fine di consentire una maggior 

condivisione dei dati e la formulazione e l’utilizzo di indicatori clinici.   

Per poter dimostrare la conformità della propria organizzazione rispetto alle migliori conoscenze scientifiche del 

momento (EBM), il Coordinamento di diabetologia prevede la progettazione e l’attuazione delle azioni di misura, di 

analisi e di monitoraggio attraverso la rilevazione di  alcuni indicatori di processo e di esito intermedio: 

 

 Numero di accessi al Pronto Soccorso Ospedaliero/numero totale persone affette da diabete 

 Numero di ricoveri**, tipologia DRG in diabetici/totale ricoveri 

 Numero ricoveri *di persone con DM / popolazione residente 

 

È necessario un sistema di raccolta dei dati clinici che possa generare in automatico gli indicatori di processo e di 

esito indispensabili all’attuazione dei controlli di qualità. Allo scopo lo strumento largamente adottato dai 

diabetologi italiani è il “File Dati – Indicatori di qualità dell’assistenza diabetologica – Q Score” realizzato da AMD.  
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Allegato 1  
 

Il concetto di LEA diabetologico (Livelli Essenziali di Assistenza) 

Ogni Azienda Sanitaria (AS) dovrebbe assicurare (direttamente o tramite apposite convenzioni con Strutture 

diabetologiche presenti in aziende ospedaliere o universitarie) a tutti i soggetti affetti da diabete tipo 1 e tipo 2 i 

seguenti livelli minimi di assistenza (1): 

 

 una valutazione endocrinologica, metabolica ed internistica completa al momento della diagnosi e a 

intervalli regolari; 

 una valutazione dei fattori di rischio cardiovascolari al momento della diagnosi e a intervalli regolari; 

 un'informazione corretta e completa sul diabete, sulle sue complicanze, sull'efficacia della 

modificazione degli stili di vita e sui trattamenti nel corso dell'evoluzione della storia naturale della 

patologia; 

 la definizione e la gestione di un piano terapeutico personalizzato, finalizzato a ottenere il migliore 

compenso metabolico possibile; 

 un approccio dietetico personalizzato; 

 la terapia educazionale come parte integrante del piano terapeutico che comprenda, secondo le 

esigenze, la gestione dell'ipoglicemia, la gestione del diabete in caso di patologie intercorrenti, la 

cura dei piedi, il counseling sulla cessazione del fumo, la gestione dell'attività fisica e di una 

corretta alimentazione, l'autogestione della terapia sulla base del monitoraggio domiciliare della 

glicemia; 

 la fornitura dei dispositivi medici per l'attuazione della terapia, quali le penne per insulina e gli 

infusori, quando indicati; 

 l'addestramento al monitoraggio domiciliare della glicemia secondo precisi piani personalizzati, e la 

prescrizione del relativo materiale di consumo nei casi che lo richiedano; 

 il trattamento degli altri fattori di rischio cardiovascolare quali il sovrappeso, l'ipertensione e le 

dislipidemie; 

 una corretta informazione sulla contraccezione nelle donne diabetiche in età fertile, quando 

indicato; 

 una corretta informazione sulla pianificazione della gravidanza in tutte le donne diabetiche in età 

fertile; 

 lo screening e il trattamento della retinopatia diabetica; 

 lo screening e il trattamento della nefropatia diabetica; 
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 lo screening e il trattamento della neuropatia diabetica; 

 lo screening e il trattamento della disfunzione erettile; 

 lo screening e il trattamento del piede diabetico; 

 lo screening e il trattamento della cardiopatia ischemica e delle altre complicanze vascolari; 

 un'assistenza qualificata nel corso dei ricoveri ordinari; 

 l'applicazione di protocolli clinici per le emergenze diabetologiche e per il trattamento ospedaliero 

dei pazienti diabetici acuti (paziente critico in terapia intensiva, infarto miocardio acuto, ictus). 

 

Inoltre, ogni Azienda Sanitaria dovrebbe assicurare a tutte le donne in gravidanza lo screening del diabete 

gestazionale e a quelle con diabete gestazionale in atto e alle donne diabetiche in gravidanza i seguenti livelli 

minimi di assistenza (1): 

 

 il counseling su corretta alimentazione e attività fisica; 

 una corretta informazione sulla gestione del diabete in gravidanza; 

 la terapia medica e nutrizionale adeguata, con frequenti rivalutazioni; 

 la terapia educazionale all'autogestione; 

 l'addestramento al monitoraggio domiciliare della glicemia e la prescrizione del relativo materiale di 

consumo (diabete gestazionale); 

 lo screening periodico della retinopatia diabetica (diabete pre-gravidico); 

 l'assistenza metabolica specialistica durante il travaglio e il parto; 

 la rivalutazione metabolica dopo il parto (diabete gestazionale). 

 

 

 

 

 

 


