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DIABETE: FATTI E CIFRE

N

I TALIA

e OQltre 3 milioni di italiani adulti hanno il diabete, pari al 5,8 % della popolazione

totale.?

 Si stima che un ulteriore milione di persone abbia il diabete senza saperlo e che
(6% della popolazione) soffrono di alterata intolleranza

2,65 milioni di cittadini
al glucosio (pre-diabete).?

* La situazione peggiorera in futuro, si stima infatti che nel 2030 quasi 5 milioni di

cittadini adulti soffriranno di diabete.?

*Secondo L'Organizzazione Mondiale della Sanita, il diabete sara entro il 2030 la

quarta causa principale di morte di Europa

Il legame con I'obesita’

* L'obesita e stata identificata come il fattore con la piu forte associazione al diabete di tipo
2.3 Un italiano adulto su tre & in sovrappeso (36%) e uno su dieci & obeso (9,9%).
In Italia ci sono oggi 17,6 milioni di persone in sovrappeso e 4,9 milioni di obesi!?

[TALIAN BAROMETER

DIABETES REPORT 2013
L'impatto del diabete
in Europa e in Italia
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Due terzi delle persone con diabete di tipo 1 e oltre la meta di
quelle con diabete di tipo 2 non presentano un adeguato
controllo metabolico:

Dati del rapporto Osmed 2012 evidenziano :

DM 1 con glicatainf.a 7 mg%ml= 23,2%
DM1 con glicatamagg.di8 mg=44,2%
DM 2con glicata a target =43,8%
DM 2 con glicata magg di 8 mg%ml =27,2%

declino didida

funzione B-cellulare

- COMPENSO METABOLICO

Figura 19. Percentuali di soggetti con diabete di tipo 1 e
di tipo 2 in cura presso le strutture specialistiche che rag-
giungono i target terapeutici raccomandati (Annali AMD
2010).

T bet o1 | Disbeteditio? |

HbAlc <7.0% 24,0% 43.8%
Colesterolo LDL <100 mg/dl 37,2% 41,8%
Pressione arteriosa =130/80 mmHg 36,1% 15,2%

Figura 4 - E' possibile prevenire le complicanze del
diabete anche con la sola riduzione di un punto
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REGIONE SICILIANA

FPiano Sanitario Regciomnale
CPIA™NO DEILT. A SAT UTE

20112013

ASSESSORATO DELLA SATUTE

Tassi i mortalith per cause Sicilia-Italia
Tass: stand. per Tassi stand. per
10.000 10.000

Cause di morte Mascha Femmiane
Sicihia Italia Sicilia Italia
Tumon 32.30 38.04 18.09 19 83
Tumori maliegrn dello stomaco 1,73 247 0,81 1,16
Twmori malieni del colon, refto e ano 3,60 3,88 2,35 2,23
Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 817 98] 1,51 2 04

Tramo ella mammella della donna

Malattie del sistema nervoso 3.59 3.46 27 271
Malattie del sistema circolatorio 46.50 4171 35.04 28.74
IMnfarto del miocardio 211 7.32 3,35 3,48

Diisrurbi circolatori dell'encefalo 14,43 10.67 1252 853

Malattie del sistema respiratornio Q27 £.009 3. 64 3.58
Malattie dell'apparato digerente 414 4 .67 258 2.89
Cause accidentali e violents 5.29 5.68 2.62 2.45
Altre cause 9 06 8.21 7.83 6.41
Tatale 11555 114,05 77.70 69.40

Elaborazione DASOE su Fonte ISTAT- Stime preliniinan della mortalita per causa nelle regiom italiane

(2009).




Valutazione dell’ epidemiologia assistenziale del diabete a partire dai dati amministrativi: potenzialita del linkage

fra dati di dimissione ospedaliera e dati di prescrizione Antonio Nicolucci

Dipartimento Farmacologia Clinica e Epidemiologia
DATI REGIONE SICILIA Consorzio Mario-Negri Sud
> DISTRIBUZIONE PER FASCE DI ETA’ DEI SOGGETTI CON
DIABETE
L Sesso
Fasce di eta - - Totale (%)
Maschi Femmine
< 14 anni 588 522 1110
(0,5%) (0,4%) (0,47%)
. 4,338 5.481 9.819
14-39 anni (3,8%) (4,4%) (4,12%)
49.045 41.173 90.218
40-64 i
annl (42,6%) (33,4%) (37,83%)
> 65 anni 61.212 76.137 137.349
- (53,1%) (61,7%) (57,60%)
115.183 123.313
496
fotale (48,3%) (51,7%) 2384

6,0% Prevalenza




> COMPLICANZE E PATOLOGIE CONCOMITANTI

Complicanze e patologie concomitanti Casi Controlli RR (IC 95%)
IMA 1.3% 0.7% 1.88 (1.79-1.98)
Cardiopatia ischemica 4.9% 2.0% 2.61 (2.54-2.68)
Scompenso cardiaco 2.6% 1.1% 2.47 (2.38-2.56)
Aritmie 2.5% 1.6% 1.51 (1.46-1.56)
Complicanze cerebrovascolari 3.9% 2.0% 2.01 (1.95-2.07)
Ictus ischemico 0.8% 0.4% 1.98 (1.86-2.11)
Ictus emorragico 0.1% 0.1% 1.37 (1.20-1.57)
Complicanze renali 2.9% 1.1% 2.66 (2.57-2.76)
Neuropatia 0.8% 0.3% 2.99 (2.78-3.21)
Complicanze oculari 3.1% 1.8% 1.81 (1.76-1.87)
Complicanze arti inferiori 0.6% 0.09% 5.89 (5.29-6.55)
Vasculopatia periferica 2.8% 0.7% 4.00 (3.83-4.17)
Amputazioni 0.2% 0.02% 7.99 (6.47-9.87)
Amputazioni maggiori 0.05% 0.01% 3.91 (2.91-5.33)
Amputazioni minori 0.1% 0.01% 13.73 (10.14-18.58)
Complicanze acute: comi 1.2% 0.02% 54.05 (44.39-65.80)
Miscellanea (Malattie infettive) 5.1% 2.7% 1.91 (1.86-1.96)

Le percentuali si riferiscono al totale dei casi e dei controlli rispettivamente




Il Chronic Care Model (CCM)
Dalla medicina d’attesa alla sanita d’iniziativa: i pilastri

The Care Model

» Nuova organizzazione delle cure primarie basata
su team multi professionali proattivi

Community
Resources and Policies

Self-
Management
Support

» Supporto alle decisioni con la condivisione di PDTA

Timely and Evidence- Coordinated

Efficient Based & Safe

» Ruolo dell” infermiere per il supporto al self
management

Services
» Forte impegno sul sistema informativo a supporto

Informed, ﬁ-‘B T 7 » Prep-;rl?d;
mpowere atien o ductive Proactive Practice
: r:lnd Fa‘fnli)l; 14 lnt&‘ﬁftiu“sﬂii tT'mm '
delle attivita di cura e di self-audit e soprattutto di

monitoraggio e valutazione degli esiti Tmpraved. Ouiconnes

Frevaliped by The Malsll Institute



Population management

Deciding the right approach More than care and case management
It is important to have the information and knowledge

to be able to carry out a risk-stratification on local

populations i S 2 2 =

Level 3 Livello 3 _
As people di ) . . are i Level 3:
becomes di Pazienti molto complessi ith H-gglgﬂr;oﬂrgplex

and social c: CASE MANAGEMENT ey Case

wworker (ofte management
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Pazienti a alto rischio B o
DISEASE MANAG EMENT Care management

A

70-80% dei pazienti
Livello 1 Level 1:
1 1 F0-80%6 of a Ch ic C
Con il glL!StO supporto le persone B o
possono imparare a essere attivi
protagonisti della loro condizione

PROMOZIONE DELLA Health promotion

SALUTE




Piano nazionale Diabete

~ Il Piano sulla malattia diabetica & stato recepito con 'Accordo Stato Regioni del 6
dicembre 2012 e pubblicato in G.U. il 7 febbraio 2013.

Gli obiettivi ultimi che si pone sono:

= Migliorare la qualita di vita delle persone con diabete.

= Portare ad una riduzione dei costi per il Sistema Sanitario nazionale e regionale.

= Assicurare un efficace coordinamento dei Servizi, tramite la cooperazione delle
articolazioni del Servizio Sanitario nazionale, guali, la Comunita medica e scientifica, le
Associazioni di pazienti ed i pazienti.

= Le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano si impegnano a recepire con
propri provvedimenti il “Piano sulla malattia diabetica”, ¢ a dare attuazione ai suoi
contenuti nei rispettivi ambiti territoriali. Ogni Regione conserva la propria autonomia
nelle scelte strategiche, organizzative e operative, sebbene in armonia con il disegno
nazionale, anche nella realizzazione di un proprio sistema di monitoraggio regionale.

Il contesto istituzionale e normativo del PND
» Modifica del titolo V della Costituzione: nuovo assetto dei rapporti tra Stato e Regioni.
= DPCM 29 novembre 2001 e succ. integrazioni: Livelli Essenziali di Assistenza — obiettivo
di garantire ai cittadini un Servizio sanitario omogeneo in termini di qualita e quantita
delle prestazioni erogate.




10 obiettivi del Piano nazionale Diabete :

Migliorare la capacita del SSN nell’erogare e monitorare i Servizi, attraverso
I'individuazione e l'attuazione di strategie che perseguano la razionalizzazione dell’'offerta
e che utilizzino metodologie di lavoro basate soprattutto sull’appropriatezza delle

prestazioni erogate.
Identificare precocemente le persone a rischio e quelle con diabete; prevenire o ritardare

I'insorgenza della malattia attraverso l'adozione di idonei stili di vita. Favorire adeguate
politiche di intersettorialita per la popolazione generale e a rischio e per le persone con

diabete.

Aumentare le conoscenze circa la prevenzione, la diagnosi il trattamento e 'assistenza,
conseguendo, attraverso il sostegno alla ricerca, progressi di cura, riducendo le
complicanze e la morte prematura.

Rendere omogenea l|'assistenza, prestando particolare attenzione alle disuguaglianze
sociali ed alle condizioni di fragilita e/o vulnerabilitad socio - sanitaria sia per le persone a
rischio che per quelle con diabete.

Assicurare la diagnosi e l'assistenza alle donne con diabete gestazionale; nelle diabetiche
in gravidanza raggiungere outcome materni e del bambino equivalenti a quelli delle donne
non diabetiche.




10 obiettivi del Piano nazionale Diabete -

Migliorare la qualita di vita e della cura e la piena integrazione sociale per le persone
con diabete in eta evolutiva anche attraverso strategie di coinvolgimento familiare.
Organizzare ed implementare le attivita di rilevazione epidemiologica finalizzate alla
programmazione ed al miglioramento dell’assistenza, per una gestione efficace ed
efficiente della malattia.

Aumentare e diffondere le competenze tra gli operatori della rete assistenziale

favorendo lo scambio continuo di informazioni per una gestione efficace ed efficiente,
centrata sulla persona.

Promuovere |'uso appropriato delle tecnologie.

. Favorire varie forme di partecipazione, in particolare attraverso il coinvolgimento di
Associazioni riconosciute di diabetici, sviluppando l'empowerment delle persone con

diabete e delle comunita.




La gestione integrata implica un piano personalizzato di follow-up condiviso tra i professionisti
principali (MMG e specialista) gli altri professionisti coinvolti nel processo di assistenza e le perso-
ne con diabete. Da cio deriva la necessita di classificare i pazienti in sub-target in base al grado di
sviluppo della patologia: vi saranno pazienti a minore complessita con una gestione del follow-up
prevalentemente a carico del MMG e pazienti con patologia a uno stadio pil avanzato con una
gestione prevalentemente a carico dello specialista. Questa maggiore prevalenza di una figura ri-
spetto all’altra, all’interno di un percorso assistenziale personalizzato e concordato, deve in ogni
caso scaturire da una scelta condivisa tra i vari attori assistenziali coinvolti. In tal senso, la struttu-
ra del follow-up di un paziente in gestione integrata & decisa unitariamente da MMG e specialista
e con il contributo degﬂ altri attori, va rivalutata pericdicamente e deve basarsi sulla scelta del
setting assistenziale migli




Classe 3 pazient Che fchieaono un Merven o Specialsice o mURIGISCIpInare non Ugerte, ma comungue N enoe

= diabetico d nuova diagnosl per il quale & necessaria la definizione diagnostica ela linquadramenta terapeutica el un interverto d educazione terapeutica strutturata
(ved documento Allegata 1)

T diabete in gravidanza (diabete gestazionale e gravidanza in diabetica nota);

T paziente con complicanza acuta in afto (es: wcera piede senza infezione, retinopatia proliferante (POR), controllo metagolico molto instabile);
T pazienti diabetici da sottoparre allo screening annuale delle complicanze micro e macrovascolari.

Classe 4 pazienti diabetici con compenso metabolico instabile; non atarget perivari fatteri di rischio cardigvascolare; ad alto rischio di evoluzione rapida verso una
qualsiasi complicanza; pazienti che hanno avuto un evento cardiovascolar recente; piede diabatico senza ulcera.

Classe 5 Pazienti diabetici stabili, in buon compenso metabalico (HoA1c<7 0%) ed atarget per i vari fattori di Aschio cardiovascolare, senza complicanze evolutive in
atto,

Classe 6 Pazientl diabetic caratterizzati dalla coesistenza di cronicta multiple e riduzions dell'autosufficienza (in molti casl allettati in modo permanente o prevalente),

comprende tutta 3 popolazione generale sulla quale song necessari interverti generali o speciici sullo stile di vita per ridurre il rischio di comparsa d un

DMTZ. Comprende anche i soggetti a rischic per diabete, sui quall | MMG deve aftuare interventi di screening opportunistico per |3 dagnosi precoce di disbete melito
tipo 2.




LA GESTIONE INTEGRATA

Presuppone:

o | apporto di un ampio numero d| professionisti sanitari la cui strategia e il
lavoro in team; .

Necessita di:

e una gestione consapevole della malattia e di un sistema informativo
adeguato;

Si basa sulla disponibilita a :

e sottoporre la propria condizione clinica ad un monitoraggio condiviso tra
gli Attori.




LA GESTIONE INTEGRATA
richiede

* DISPONIBILITA’ (alla collaborazione, al cambiamento)

e RESPONSABILITA’ (Paziente, vari Operatori)

e CONDIVISIONE (L.G., PDTA, strategie,...)

* METODOLOGIA

e FACILITA’ DI ACCESSO (pua, cup, sportello, ..

e REGISTRAZIONE E INSERIMENTO DEI DATI (da parte di tutti gli attori)
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REFUBBLICA ITALIANA

GAZZETTA @ UFFICIALE
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garantire | " intervento “giusto ” al paziente
“giusto ” (appropriatezza ), al momento “giusto ”
(appropriatezza ), nel posto “giusto ” (appropriatezza

), erogato dal professionista giusto (appropriatezza

SUPPLEMENTO ORDINARIO
LEGGI E DECRETI PRESIDENZIALI

LEGGE 14 aprile 2009, n_ 5.
Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale.



RTORIENTAMENTO DELLE CURE PRIMARIE

REPUBBILICA TT AL TA™NA

GAZZETTA UFFICIALE
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ASSESSORATO DELLA SALUTE
DECRETO 10 marz=o 2010

Limee guida sulla riorganizraFione dell”attivita territoriale (P T A - cure primarie - gestione integrata -
day serwvice territoriale) di cui all>ari. 12, comma ¥, della legge regionale 14 aprile 2009, n. 5.

 Obiettivo: DEOSPEDALIZZARE, riorganizzando e riqualificando la rete dei

servizi e delle attivita territoriali distrettuali, coerentemente con la
rimodulazione della rete di of ferta ospedaliera;
* Metodo: integrazione fra ambiti assistenziali e tra professionisti, al fine di
conseguire sia una maggiore efficienza, mediante |’ appropriatezza dell’ uso delle

risorse, che una migliore efficacia attraverso I'attivazione di percorsi assistenziali

18



STRUMENTI DI MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA ASSISTENZIALE
(Documento SIMG-AMD-SIMD di Indirizzo Politico e Strategico per la Buona Assistenza alle Persone con

Diabete) , -
i S 10
== 12} slers
— — della salute = i

F
Promuovere |"autonomia della persona con diabete nella cura e nella gestione \'

del percorso assistenziale; Appropriaterza clinica, strutturale, tecnologica
e operativa per la prevenzione, diagnosi e terapia
dell'obesith e del diabete mellita

Implementare Percorsi Assistenziali condivisi;

Garantire una rete assistenziale con forte integrazione professionale e una
buona comunicazione con le Associazioni di Volontariato;

Garantire che i Servizi di Diabetologia siano dotati di team multi professionale
dedicato che prenda in carico, sempre in integrazione con la Medicina Generale,
i pazienti secondo livelli diversi di intensita di cura e funga da consulente per i

Medici di Famiglia SR
Organizzare ["'ambulatorio del Medico di Medicina Generale con orientamento .
alla gestione delle malattie croniche; 1GEA

5 S - : : e - BESTIONE INTEGRATA
Adottare sistemi di misura e di monitoraggio della qualita delle cure erogate det [ mellito di tipo 2 neladulto
volti al miglioramento professionale e organizzativo continuo; ... i indirizzo

M@menw 2012

Porre in essere sistemi efficaci di comunicazione e di integrazione
Triage multidisciplinare

territor. | Coinvolgere il Distretto e le Direzioni Sanitarie ospedaliere per una presa in
‘ carico della persona con diabete attraverso la valutazione dell’intensita di cura
(triage);

Rimuovere degli ostacoli amministrativi che rendono difficile e\o diseguale
. I"accesso alle cure delle persone con diabete. |

= 'ﬁr Tl Pansiaro Selentifico Ediiore




BREGICNE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PEOVINCIALE
PALEEMO
DELIEERA DEL DIRETTORE GENERALE

Dizliberazions n 11 maggdlg 2011

OGEETTO: Presa diatte della costitusions della Commizsions Dighsiplamics Asisndals

STRUTTURA PROPONENTE DIPARTIMENTO
T°OC Dishetoloziz B.O. Paminice GESTIONE RISORSE ECONOMICHE
AWNNOTATZIONE OONTAERILE - BILANIIC

LUADERC _"'"x""."""

Ll

'-‘-".'.I'?::'.:: HIALE

Ezercide 2011

I Dvirsttor=
TOC Dvsbstologia PO, Partinico

D

PROPONE

Prendere Atto dzllz costituzions dallz Comamizsions Dizbstolegics Azisndals = dallz sus
articolazions in tre Sub- Commissioni: Informsatizza=ions — Formazions — Gestions Intsgrata =
Parcorso dal Paziants DMabetico, formats come di segnito spacificato:

Commiszsione Aziendale Diahetologica: Dott.ri Vincsnzo Frovanzano in gqualits di
Fefzrants Azisndsls, Francssco Carrife. Besponsabil=£f, 110V C. Programmserions =
Organizzarions dalls Attivita di Curs Primariz, Silvio Buccallato Dirsttors %Dtsuwtto n.
42, Carmeslo hJendzcs Consulants Asssssorato Rzeionsls perls Salufs, Salvators Vizsi
Dhirsttore £ f, del Distratto Sanitario di Corlzone;

SUB-Commmisione Informatizzazione: Dott. histtins Giuzepps in qualits di Refarants, =
dai Doit.ri: Scorsons Alsssandro, Binanti Giussppe, (riznnohils Filippo, Tarantine Matals,
Montalbane Maris = Santoro has sime;

SUB Commissione Informazione-Formazione: Dot lJagliozzo Francesco in gualita di
Rafarants, 2 dai Dot gi: Barrals haria Luiza, IV Agsti Francesco, Chiarsllo Cosimo, Costa
Antonslls, Spano Luiei, SpicolaLuigi, D= Cmiloi Ora=zio, hMurators Rosalba, Figliola
Giusepps, Montalbano harice. Di Giovanni, = Galvano Luisi;

SUB-Commissione Gestione Integrata e Percorso del Paziente Diabetico: Dott. Vizzi
3alvators in qualits di Refarants, 2 dai Doft.ri D" Angslo Franca: Waccaro Maria, hirto
Beatrice, [H Carle Vittorio, Ira\.tlm,g‘_ Flagzs blattis, Vitsls Fosa Bruna, BJapnnts Mario,
O¢lande I_1.'|1.=1 Fincato hiariz 2 Paolo Carolla:

Prendere atto dzgli zlaborati dzllz tre SUB-Commizsioni . Allszato 1 { Informatizarions), Allazaio
2 { Formazions ), Allessto 3 | CGestions Intsgrata @ Paroorso del Pazismte DMsbetico), che =i sllsgano 2 che
costituizcono parte intagrante dal presente provvedimento:

Il Referente Aziendale per il Diabete Mellito
Dott, Vincenzo Provenzano

Sul presente atto viene espresso

parere dal parere dal

IL DIRETTORE AMDIONISTEATIVO
D _Anton

IL DIRETTORE SANITARIO
e Candeia) D, drna Rita Mattaliane)




DELIBERAZIONE N®

OGGETTO: Costituzione Commissione Diabetologica Provinciale,

REGIONE SICILIANA ‘%‘3&
NDA SANITARIA PROVINCIALFE
PALERMO

LIBERA DEL DIRETTORE GENERALE

0096

peEL 0 7 772

DIREZIONE SANITARIA AZIENDALE

DIPARTIMENTO
GESTIONE RISORSE ECONOMICHE

QUADRO ECONOMICE PA TRIMONIALE

BUDGET ANMOTAFIONE CONTABILE - BILANCIO
Rilancio 2011 | Esercizio 20101
| W Centro di costo
N Conto Economico Prot.a. —de
Ordinen® del W* Conto seonomice
Budget assegnato {Euro) N Conte Patrimoniale -

Budget gid utilizzato (Eura)
Budget presente atto {Euro)

Disponibilitd residiza
di budget (Euro)

D 2on comporta ardine di spesa

- Importo (Euro)
Primea nota contabile

Il Direfiere, del Servizio Bilancio & Finanze
Dy, Amtorio Chzzerdi

OO e—

Propostan. 04 D84 del g_i‘r@_-‘!?[zagl,za

s
Tl Drirenore Sagitario
D’"‘Tﬂ”"“ﬁﬂ%ﬂ”ﬁ%‘“

i 0

Il Direstore Dipartimentc
Gestione Risorse Economichs

v.provenzano

PL DHETTORE SANITARIE
D sna Ares Rira Mertaiiang

VISTO il Piane Mericoale dells Regione Siciliana 2005207 “limee aperative per fa ool aziomne
Eepivwals — Allegmio I progeifo Frtegrazioue, eations ed Avrirnessa el alibete (HGEART;

PREMESSO che con werbale del ZAGE2001 & stano ilhustrats B I;-E_n!:_gq;im di implementare i peroarsi
diagnostico-terapoatic decisiorali, piznamenis condivisi da wsi gli atosi commealts (ASO di Polorses
Paliclimico, ARMAS-CIVICD, Vilka Salia-Cervells, Ospedals Classificato Buoccheri La Ferla, Fondasaons
%, Raffasle nonché Rappeesentanti delle Associarion di volostariaio ¢ delle Case di Eural; .

CONSIIERATO che a livelle asendale Ta Commisiicne DHabeiclogica, sostitaia Gon Delibera del
Dlirettore Generale n® 0d40 del 11052011, ba elahoraio & MEsso @5 A00 il piane che si propone dii pestire
i mode efficace od effrciente i pazienti & bassa ¢ media o pl i migl® do ghi & Ja qquaking
M vita dei pazienti dabetici;

VISTA la nota peot n® IOOTER ded a1 ~Fofurarions grads o AeEgluepimeso obremid
programmaricd pee Panna 20077 che pene come phiettivo 2 " gesrione special (R dakgrand ol
terraroeia™;

RITENUT che, per dame pieoa angmzicne  allintograzicoes Oepedale.Termmorio & indispemantile
I"apporte delle Aziende Sanitaric < delle altre strufture sanitarie imsistenti pel temitorso della cind i
Falermo al fne di realizmare un eflisacs sistomis di rebes

FRESO ATTO dells ri prelima im dets (1.02 2002, con i Diretbori Saniser delle
Aziende insistenti mefla citt ¢a Palerma, ACEK Vills Sofis-Cervello, AOU Policlineeo, ARMAS Civies, al
fine di pienificare & programmare le aziood = e &l rEgEi o dell*ebietive 1 i hase
provincisle e, durnme la quale, per la parie riguardante 15 gestione del pazients dizk=tico, Si & COoMVEno
i i appositi refi i

VISTE ¥ desigmazioni, pervenute dalle suddetle Aziemds ed nllegsie alla Delibern, el Dirigenti
Dliabetologi che Hiranso parie dells Commissicos THaheiologen Provinciale, e pii in detagho:

- ACHRNills Sofin=Capvello (nota prot. n® g2 TLES ded OTA2 2R
e seo CRAACNA DAMNTELA — Ihngente Medico e'e U0 Endocrinolegsas del POy “Cervello™ &
Palermno;

- AC) Policlinien {rots prot. 57 1556 del 02A0E1 2%
Pr.gea FANTO® FELICIA - Dirigeniz Medico cie U0 Endocrinologls Malartie Mulaboliche
de 1" AP “Paole Gisceone™ di Palernd;

- ARMAS CIVHIC (nota prot. n= 403 LS diel 0RO 2x
D sxa CAMDMELLSY FRANCESTA — Disigenee Modico ol Dapedale dei Bambini “G. [xi Cristina™ i
Palermes;
Dv.snm ALIOTHD" MAREA STELLA — Dirigents Medico oo ARMAS CIVICO di Palermog

RITENUTO di confenmmare | componenti gia mili wdueti per 1"ASP di Pulenma, con Dielibszra o 020 del
A0 ], ehe sialbega al presanie anio;

PRESO ATTO che s ssde & riunions sl &, alresi, stabilie di nominare nel rucda di Referume
Prowinciale il SOF FIRCENRZO PROVENZAND — Diretore LI i Disbetologi <o @l PO, “Ciwiean™ di
Partinico, gia Refenente Aziondabe per il diabete mellino:

o he causali di cull in premessaz

PROPOMNE B




| LA COMMISSIONE DIABETOLOGICA PROVINCIALE |

GESTIONE INTEGRATA
GRUPPO PRESIDI GRUPPO GRUPPO TECNOLOGIA
AUTOCONTROLLO PIEDE E DIABETE
GRUPPO GRUPPO DIABETE ED
| DIABETE DONNA IMMIGRATI

* U.O. FORMAZIONE
* U.O.EDUCAZ.SALUTE
* U.O0.COMUNICAZIONE

MMG

PLS

DIABETOLOGI AMBULAT.
DIABETOLOGI OSPEDAL

ENDOCRINOLOGI.
INTERNISTI
PSICOLOGI
ASS.SOCIALI
INFERMIERI
INFERMIERI SPECIAL.

*RESPONS. PTA-DISTRETTI— DIREZ . SANITARIE




‘girano le carte e non il paziente ”

ORGANIZZAZIONE DEGLI ATTORI
ASSISTENZIALI PER LA GESTIONE INTEGRATA
DI GRUPPI E DI SINGOLI PAZIENTI

STRATEGIE E STRUMENTI DI GOVERNO
CLINICO SU TARGET STRATIFICATI
Dl F’ﬂEr_I_‘I_EH_!':IT!

*ﬁ?ﬂ'ﬁﬁﬂ O2PEDALE
Pl e

oy
e SPFECLALISTA PL L L
DEETRETTUALE +* PAZIENTE s
. cROMICO s Jr‘ "'n..
l
INFEAMIER E . -:-..::-::EF:'EL;:"&. ]
DIETRETTUALE - = PAZIENTICON
. AZ2IET Eruzlm;!_ BISLIEEICTET A
B i DACHE O &M
_i.* P sl N E POLAPAT 0L D BA
= -® -y

FPADIENTI TOR
SO FREOMESSECME
DeSRGARD

ﬂﬁiﬁ' - *PAZIENTE *s
S » CROMICD =
g [ A MEDLA, -
BFECIALIZTA = COMPLESBITA
DIETRETTUALE BLIIATENTIALE

w = ol

IMFEAMIERE - v F'F..Z'-EHTE- N
DIETRETTUSLE [ CROMICO
A BAERA

" COMPLEESITA' =
ANEIETENZIALE

DEFEDALE

FAZIERTI & RSl HD

MFERMERE
IATRETTUALE |

i 3 i
EFECFIALIETA e
| DIRTRETTUALE |

s
| oerFEDBLE |
—_— 1

LAGESTIONE DEI
PAZIENTI CRONICI

DEOSPEDALIZZARE N
DEMEDICALIZZARE

< L

B
- DAy BERYNCE DAPEDALIERT E
TERRITGRIALE
- EOE LWL ATTRO AL AT TA
INTEHEIT A EFECLAL BRTECA
Ly -~ SELF CARE MANAGEMENT
[Comporiamant “ablli™” @ preverirs =
riacnceosme | moments di cocmpenso, a
gectire attiv smente la prooria patologia, 1a
oura, H prapric Sanseserel

— FOLL O ATTR G BITEGSATO
EPREVALENTS SFECIALIETICS
- AN O CURA PERSOMAL IZZATY
- COSTRUZIGHE D=L FATTDO
TERAFEUTICO
(Fazianis concapsyola)
- SF F CARE MANTENANCE
dCormmortamanil “asile @ mantsnars o
chato & compenco = di sgulllEdc|

- PLAMHD O BEATEOHE INTEGSRATA E
COORDINAT A
TR&IWARI ATTORI DI CURA
- EOMUNMICAZFEONE DELLAS ODESNTEI E
* U2 Ol TECSICHE DI = ABILITY TO SOoOoEn
imteca oo capaoits dl scosttars, di
reagire = dl oomvivers oom una palologia &
tango termyine i Fazienis consapesolal

ATFTEOME 2 ULLA PREVENIIONE
RELATIVAMENTE &:
- BIGEFOETTI &°0OHN REECHID
DO URMENTAES E
- FAZIENTI MOM AR CORA
CIASROETICATI

(Cmse-Nmding)

DL




g)

COMPITI DA SVILUPPARE IN GESTIONE INTEGRATA

contratto di cura condiviso tra paziente, specialista e MMG

consenso informato del paziente al “PIANO DI CURA”

adozione di un protocollo diagnostico -terapeutico condiviso e costruzione di un
percorso assistenziale

pianificazione di un piano di follow-up personalizzato

programma di automonitoraggio e stesura di step educativi

raccolta dati, identificazione e monitoraggio congiunti e condivisi di indicatori di
struttura, processo ed esito per singolo paziente e per gruppi di pazienti con
condizioni cliniche omogenee

individuazione di uno strumento comune (cartella cartacea e/o informatizzata)




Persona con diabete con target
specifico

classe di complessita gestionale

3e4

ASP
PALERMO

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

- LLGG
- PROTOCOLLI
CONDIVISI

—

Accettazione infermieristica

Lab. analisi e ) )
Visita diabetologica orientat
3 \
J | / t X N

: Cardiologo Oculista ABI

inecologo ) n
& & ECG Vis.e FO

<« Sj no
| FOLLOW-UP deve essere DIVERSIFICATO in rapporto alla stratificazione

ed alla complessita assistenziale e quindi in relazione al sub-target

di appartenenza del paziente.

| PIANO DI CURA deve includers: automanitoraggio, monitoraggio dlinico,
visite specialistiche, eventuale follow-up infermisristico, piano educativo

v
) no
S| «— — NO



RIORGANIZZARE E RIQUALIFICARE IL SISTEMA "CURE PRIMARIE"
zulla baze dei riferimenti della L.R. n. 5 del 17/04/2009 ¢ della Conferenza Stato-Regionui del 25/03/2009

RIDRGANIZZARE E RIORIENTARE
L'ASSISTENZA TERRITORIALE
« PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTEMZA - PTA
» PUNTO UNICO DI ACCESSO ALLE CURE
* ASSOCIASTONISMO MMG, PLS, SPECTALISTI
« COLLEGAMENTO CON "RETE DEL SERVIZI™ SANIT. E SOCIALL
o CONTINUITA AS&‘_I'EN%LE h24

/\

RIORGANIZZARE
E RIQUALIFICARE
LE CURE PRIMARIE

3 PROMUOVERE L'INTEGRAZIOME
TERRITORIO-OSPEDALE
E PREVENIRE L'OSPEDALIZZAZIONE

» PERCORSI ASSISTEMZIALT INTEGRATI

« DAY SERVICE TERRITORIALL PER PAZIENTI
CRONICI COMPLESSI

z MIGLIORARE I PERCORSI DI CURA,
IN PARTICOLARE DEI PAZIENTI CRONICI

* GESTIONE INTEGRATA MMG/PLS-SPECIA

L ISTI-INFERMIERI SU TARGET

DI PAZIENTI CROMNICT

¢ RIORGANLZZAFTIOME DELLA FUNZIONE
SPECIALISTICA (Team Muliprofessionali
Integrati)

« RIQUAILTFICAFIONME DELLA FUNZIOMNE

INFERMIERISTICA NELLA GESTIOME DEL
PAZTENTI CROMNICIT

« DIMISSIONI PROTETTE E CONNESSIOME
CON LA RETE DELLA DOMICILIARITA E
DELLA RESIDEMZTALTTA"

RENDERE IL CITTADINGO INFORMATO
E IL PAZIENTE ESPERTO E CONSAPEVOLE

« SVILUPPO DI PROGRAMMI DI INFORMAZIONE
SULL'USD DEI SERVIZT

+ SVILUPPO DI PROGRAMMI DI EDUCAFTONE COORDIMATA

5 PROMUODVERE INNOVAZIONI
SU TARGET DI PAZIENTI CRONICI E CAREGIVER FAMILIART

TECNOLOGICHE

* SVILUPPO DI PROGRAMMI DI FORMAZIOMNE E COINVOLGIMENTO

DI RAPPRESENTANTI DEL WOLONTARIATO MEI PROGRAMMI DI
EDUCAFTONE DEI PASTENTI CROMNICI

* RETE INFORMATLEZATA TRA
SERVIZI DISTRETTUALT E OSPEDALTERT

*REGISTRO PAFTENTI FRAGILL




RIORGANIZZARE E RIQUALIFICARE IL SISTEMA "CURE PRIMARIE"
zulla base dei riferimenti della L.R. n. 5 del 17/04/2009 ¢ della Conferenza Stato-Regionui del 25/03/2009

RIORGANIZZARE E RIORIENTARE
L'ASSISTENZA TERRITORIALE
« PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTENZA - FTA
» PUNTO UNICO DI ACCESS0 ALLE CURE
* ASSOCTASTONISMO MMG, PLS, SPECTALISTI

« COLLEGAMENTO CON "RETE DEI SERVIZT” SANIT. E SOCIALT

« CONTINUITA ASSISTEMZIALE h24

3 PROMUOVERE L'INTEGRAZIONE
TERRITORIO-OSPEDALE
E PREVENIRE L'OSPEDALIZZ AZIONE

+ PERCORSI ASSISTENZIALT INTEGRATI

« DAY SERVICE TERRITORIALIL PER PAZIENTI
CRONICI COMPLESSI

z MIGLIORARE I PERCORSI DI CURA,
IN PARTICOLARE DEI PAZIENTI CRONICL

* GESTIONE INTEGRATA MMG/PLS-SPECTA
| ISTI-INFERMIERI SU TARGET

« DIMISSIONI PROTETTE E CONNESSIONE
CON L& RETE DELLA DOMICILIARITA'E
DELLA RESIDENZIALTTA

RIORGANIZZARE
E RIQUALIFICARE
LE CURE PRIMARIE

RENDERE IL CITTADINO INFORMATO
E IL PAZIENTE ESPERTO E CONSAPEVOLE
« SVILUPPO DI PROGRAMMI DI INFORMAZIONE
SULL'USD DEL SERVIZT

« SVILUPPO DI PROGRAMMI DI EDUCAFIONE COORDINATA
SU TARGET DI PAZIENTI CRONICI E CAREGIVER FAMILIARI

+ SVILUPPO DI PROGRAMMI DI FORMAZIOMNE E COINVOLGIMENTO
DI RAPPRESENTANTI DEL VOLONTARIATO NEI PROGRAMMI DI
EDUCAFIONE DEI PASIENTI CRONICI

W DI PAZIENTI CRONICI

+ RIORGANLIZZAFIONE DELLA FUNZIONE
SPECIALISTICA (Team Multiprofessionali
Integrati)

« RIQUALTFICAFIONE DELLA FUNZIONE

INFERMIERISTICA MELLA GESTIOMNE DEI
PASTENTI CROMNICI

5 PROMUOVERE INNOVAZIONI

TECNOLOGICHE

* RETE INFORMATLEZATA TRA
SERVIZI DISTRETTUALTL E OSPEDALIERT

*REGISTRO PAZIENTI FRAGILT




RIORGANIZZARE E RIQUALIFICARE IL SISTEMA "CURE PRIMARIE"
zulla base dei riferimenti della L.R. n. 5 del 17/04/2009 ¢ della Conferenza State-Regionui del 25/03/2009

RIDRGANIZZARE E RIORIENTARE
L'ASSISTENZA TERRITORIALE
= PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTENZA - PTA
» PUNTO UNICO DI ACCESSD ALLE CURE
* ASSOCTASTONISMO MMG, PLS, SPECTALISTI
« COLLEGAMENTO CON “"RETE DEL SERVIZI™ SANIT. E SOCIALL
CONTINUITA™ ASSISTENZIALE h24

3 PROMUOWVERE L'INTEGRAZIOMNE

TERRITORIO-OSPEDALE z
E PREVENIRE L'OSPEDALIZZAZIONE MIGLIORARE I PERCORSI DI CURA,
+ PERCORSI ASSIoTENZIAL L TN TEGRATT IN PARTICOLARE DET PAZIENTI CRONICT
o
« DAY SERVICE TERRITORIALI PER PAZIENTI . ﬁﬂ?ﬁéémﬂﬂg?ﬁm
CRONICI COMPLESSI =~ S

DI PASTENTI CROMNICT

» RIORGANLIZZAFIONE DELLA FUNZIOMNE
SPECIALISTICA (Team Muliprofessionali
Integrati)

« RIQUALTFICAFTIONE DELLA FUNZIONE

INFERMIERISTICA MELLA GESTIONE DEI
PAFTENTI CRONICI

« DIMISSIONI PROTETTE E CONNESSIONE
CON LA RETE DELLA DOMICILIARITA' E
DELLA RESIDEMZIALITA"

RIORGANIZZARE
E RIQUALIFICARE
LE CURE PRIMARIE

RENDERE IL CITTADING INFORMATO
E IL PAZIENTE ESPERTO E CONSAPEVOLE

« SVILUPFO DI PROGRAMMI DI INFORMAZIONE
SULL'USD DET SERVIZT

« SVILUPPC DI PROGRAMMI DI EDUCAZIONE COORDINATA 5 PROMUOVERE INNOVAZTIONI
SU TARGET DI PAZIENTI CROMICI E CAREGIVER FAMILIARI TECNOLOGICHE
« SYILUPPO DI PROGRAMMI DI FORMAZIOME E COINVOLGIMENTO . EEFE INFORMATLEZATA TRA
DI RAPPRESENTANTI DEL WOLONTARIATO MEI PROGRAMMI DI SERVIZI DISTRETTUALT E OSPEDALTERT

EDUCATTIONE DEI PASIENTI CROMNICI #REGISTRO PASTENTI FRAGILT




RIORGANIZZARE E RIQUALIFICARE IL SISTEMA "CURE PRIMARIE"
zulla baze dei riferimenti della L.R. n. 5 del 17/04/2009 ¢ della Conforenza Stato-Regionui del 25/03,/2009

RIDRGANIZZARE E RIORIENTARE
L'ASSISTENZA TERRITORIALE

« PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTENZA - FTA

» PUNTO UNICO DI ACCESSO ALLE CURE

* ASSOCTAFIONISMO MMG, PLS, SPECIALTISTI
= COLLEGAMENTO CON "RETE DEI SERVIZL” SANIT. E SOCIALL

o CONTINUITA" ASSISTENZIALE h24

3 PROMUOVERE L'INTEGRAZIONE
TERRITORIO-OSPEDALE
E PREVENIRE L'OSPEDALIZZAZIOMNE

» PERCORSI ASSISTENZIALT INTEGRATI

« DAY SERVICE TERRITORIALL PER PAZIEMNTI
CRONICI COMPLESSI

« DIMISSIONI PROTETTE E COMNESSIONE RIORGANIZZARE
COMN LA RETE DELLA DOMICILIARITA' E E RIQUALIFICARE
DELLA RESIDEMZIALITA" LE CURE PRIMARIE

z MIGLIORARE I PERCORSI DI CURA,
IN PARTICOLARE DEI PAZIENTI CRONICI

» GESTIOME INTEGRATA MMG/PLS-SPECIA
LISTI-INFERMIERI SU TARGET

RENDERE IL CITTADINO INFORMATO
E IL PAZIENTE ESPERTO E CONSAPEVOLE
« SVILUPFO DI PROGRAMMI DI INFORMAZIONE
SULL'USD DET SERVIZT

« SVILUPPO DI PROGRAMMI DI EDUCASTONE COORDINATA
S5U TARGET DI PAZIENTI CRONICI E CAREGIVER FAMILIARI

+ SVILUPPO DI PROGRAMMI DI FORMASIONE E COINVOLGIMENTC
OI RAPPRESENTANTI DEL VOLONTARIATO NEI PROGRAMMI DI
EDUCAZTIONE DEI PASTENTI CROMICI

DI PAZIENTI CROMICT

« RIORGANLZZAFIONE DELLA FUNZIOMNE
SPECIALISTICA (Team Muliprofessionali
Integrati}

« RIQUALTFICAFIONE DELLA FUNZIONE

INFERMIERISTICA MELLA GESTIONE DEL
PAFIENTI CROMNICI

5 PROMUDVERE INNOVAZIONI
TECNOLOGICHE

* RETE INFORMATLZZATA TRA
SERVIZI DISTRETTUALT E OSPEDALTERT

*REGISTRO PASIENTI FRAGILT




RIORGANIZZARE E RIQUALIFICARE IL SISTEMA "CURE PRIMARIE"
zulla basze dei riferimenti della L.R. n. 5 del 17/04/2009 ¢ della Conferenza Stato-Regionui del 25/03/2009

RIDRGANIZZARE E RIORIENTARE
L'ASSISTENZA TERRITORIALE
#« PRESIDIO TERFITORIALE DI ASSISTENZA - PTA
» PUNTO UNICO DI ACCESSO ALLE CURE
* ASSOCIASTONISMO MMG, PLS, SPECTALISTI
» COLLEGAMENTO CON “RETE DEI SERVIZI" SANIT. E SOCIALL
o CONTINUITA® ASSISTENZIALE h24

3 PROMUOVERE L'INTEGRAZIONE
TERRITORIO-OSPEDALE

E PREVENIRE L'OSPEDALIZZAZTIOMNE z MIGLIORARE I PERCORSI DI CURA,

» PERCORSI ASSISTENZIALT INTEGRATI

« DAY SERVICE TERRITORIALI PER PAZIEMNTI
CRONICI COMPLESSI

IN PARTICOLARE DEI PAZIENTI CRONICI

* GESTIONE INTEGRATA MMG/PLS-SPECTA
| TSTI-INFERMIERI SU TARGET

« DIMISSIONI PROTETTE E CONMNESSIONE
COM LA RETE DELLA DOMICILIARITA' E
DELLA RESIDEMNZIALITA"

RIORGANIZZARE
E RIQUALIFICARE
LE CURE PRIMARIE

REMDERE IL CITTADING INFORMATO
E IL PAZIENTE ESPERTO E CONSAPEVOLE

» SVILUPPO DI PROGRAMMI DI INFORMAZIOMNE

DI PAZIENTI CROMICI
e RIDRGANLZZAFIONE DELLA FUNZIONE
SPECIALISTICA (Team Muliprofessional
Integrat)
« RIQUALTFICAFTIONE DELLA FUNZIONE

INFERMIERISTICA MELLA GESTIONE DEI
PAFIENTI CROMICI

SULL'USD DED SERVIZT

+ SVILUPPO DI PROGRAMMI DI EDUCAFIONE COORDINATA
S5U TARGET DI PAZIENTI CROMICI E CAREGIVER. FAMILIARI

+ SVILUPPO DI PROGRAMMI DI FORMAZIONE E COINVOLGIMENTO
OI RAPPRESENTANTI DEL VOLONTARIATO MEI PROGRAMMI DI
EDUCAFIONE DEI PASIENTI CROMNICI

~
5 PROMUOVERE INNOVAZIONI
TECNOLOGICHE

* RETE INFORMATLZZATA TRA
SERVIZI DISTRETTUALT E OSPEDALTERT

*REGISTRO PAFTENTI FRAGILT
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mect. La cartella : | punti salienti

E' l]a nuova versione del software di proprieta di Meteda . La carte Cgsmf
I dati clinici e di autocontrollo dei singoli pazienti e di svolgere spe

discrezione del Centro.

Tecnicamente MyStar Connect & un tool personalizzabile con

cui e possibile :
® Creare profili utenti (del sistema) con accessi

personalizzati (Diabetologi, altri Specialisti,
Infermieri, etc)

e Ricevere i dati dagli strumenti di automonitoraggio

e Scambiare dati HL7* per integrarsi con i sistemi
degli ospedali

e Esportare dati per gli indicatori degli Annali AMD

o Essere compatibile con tuttii sistemi presenti nei

Centri grazie all'utilizzo di Basi di Dati standard
(i.e.MS SQLserver, Oracle)

Le novita - Clinical Reminder
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¥ e
AEMINDER C0 WP CANTE

Le sezioni evidenziabili sono:
# CLINICAL REMINDER
o HbAlc

C-LDL
PAS [ PAD
B
Fuma
& FOLLOW UP REMINDER
o Esami
o Gechio
o Piede
o Hene
=  REMINDER COMPLICANZE

i O =

CLINICAL REMINDER

Offre una visione df insieme sugli esami clinici del paziente

FOLLOW UP REMINDER

Mostra un ouerview sui prossimi appuntamenti del pariente, ed sventuali
follow up scaduti.

REMINDER COMPLICANZE

Maostra gli indicatori degli esiti finali, ed indica la presenza di complicanze
non registrate da verificare,

"Healih Level Seven International (HLT) is the global authorty on standards for interoperability of health imformation technology




Rete ASP 6 Palermo con MyStar Connect

n

Db UNICO

=,

Distretti

Poliambulatori

Presidi Ospedalieri

+ Distretto 42
Palermo

PTA Biondo

PA Centro

PTA Casa del Sole

PTA Albanese

+ Distretto 41

Partinico

+ Distretto 40

Corleone

+ Distretto 39

Bagheria

« Distretto 33

Cefalu

+ Distretto 36

Misiimer

« Distretto 37

Termini Imerese

n.Centro . . .

® Formazione continua

® Gestione Multicentro
* Campi obbligatori
* Data set minimo
* Modelli/Certificazioni comuni
* Confronto continuo

Gerarchia utenti, livelli di accesso e gestione permessi

AMMINISTRATORI
DEL CENTRO

UTENTI NORMALI




Figura 19. Percentuali di soggetti con diabete di tipo 1 e . .
di tipo 2 in cura presso le strutture specialistiche che rag- Percentuale di SOggettl

giou%;fno | target terapeutici raccomandati (Annali AMD 3 ta rget (HBA].C < 7%) e non a ta rget (HBA].C S 7%)

|| Diabeteditipol | Diabeteditipo2

HbAlc <7.0% 24,0% 43.8%
Colesterolo LDL <100 mg/dl 37,2% 41,8%
Pressione arteriosa £130/80 mmHg 36,1% 15,2%
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Figura 19. Percentuali di soggetti con diabete di tipo 1 e
di tipo 2 in cura presso le strutture specialistiche che rag-
giungono i target terapeutici raccomandati (Annali AMD

2010). Percentuale di soggetti con DM?2 curati nell’/ASP

Palermo
TN g target (HBALc < 7%) e non a target (HBAlc > 7%)
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Pressione arteriosa <130/80 mmHg 36,1% 15,2%

60,0%
40,0%

20,0%

Q,0%
2012 2013 2014 W</ ®m>/



Figura 19. Percentuali di soggetti con diabete di tipo 1 e

APtipo 2-n cura presso e strutiure specialisiche che a0 parcantyale  di soggetti con DM1 curati nel Centro
giungono i target terapeutici raccomandati (Annali AMD ] o ) _ ; _
2010). Regionale di Riferimento per la Diabetologia e |'lmpianto

dei Microinfusori a target (HBAlc < 7%) e non a target
| [ Disbeteditipo1 | Diahetecitipo2 |IM\NI-VANNoRRWATY

HbAlc £7.0% 24,0% 43.8%
Colesterolo LDL <100 mg/dl 37,2% 41,8%
Pressione arteriosa £130/80 mmHg 36,1% 15,2%
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Percentuale di soggetti con
(LDL < 70; LDL 70-100 mg%) e non a target (LDL

> 100 mg%)
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Figura 19. Percentuali di soggetti con diabete di tipo 1 e
di tipo 2 in cura presso le strutture specialistiche che rag-
giungono i target terapeutici raccomandati (Annali AMD
2010).
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Percentuale di soggetti a target (PAS < 130/80
mmHg) e non a target (PAS = 130/80 mmHg)
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Figura 19. Percentuali di soggetti con diabete di tipo 1 e
di tipo 2 in cura presso le strutture specialistiche che rag-
giungono i target terapeutici raccomandati (Annali AMD
2010).

|| Disbeteditipol | Diabeteditipo2

HbAlc <7.0% 24,0% 43.8%
Colesterolo LDL <100 mg/dl 37,2% 41,8%
Pressione arteriosa £130/80 mmHg 36,1% 15,2%
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Percentuale di soggetti con DM2 curati nell’/ASP Palermo
a target (HbAlc < 7%, PA < 130/80 mmHg, LDL < 100)
e non a target (HbAlc>7 %, PA > 130/80 mmHg, LDL > 100)
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Percentuale di soggetti con DM curati nell’ASP Palermo
senza retinopatia, con retinopatia non proliferante e proliferante
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Percentuale di soggetti con DM curati nell’ASP Palermo
con normo- micro- a macroalbuminuria
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Rapporto compl macrovasc con indicatori: HbAlc-P.A.-LDL
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Rapporto compl. microvasc con HbAlc-P.A.-LDL

2500

2000
® HbA1C >9%
B HbA1C 8-9%

1500
¥ HbAlc 7-8%
B HbAlc 6-7%

1000 ® TARGET PAO
¥ COL <100

500 ¥ COL <70
0 - ||

NEFROPATIA 1747 RETINOPATIA 3572 NEUROPATIA 1371



e - - | - - -

g . The implemen@tion of an integrated management model for
E people with diabetes type 2

Ve sns Feossmames P Feeeoeecs Siegiecans 2 e oo Sieteee 07 Selesfcew Wiaas T
AmaamsE = Scoocea (1, Dweda SommceEs (10

= Cmrera Aegiomis & Afsdmanta per b Dhbestoioghs @ Fmpeta del Microinfuso d, U0 Mesdicim | nberrs,. Oepeetels Chelca ol Partinica,
BT P Y Sssierh |l F MRS S PaacT.s Y ATousssds  F Chismoors MY Pasemes Y DEmwms Sevencla S0
e )

oot Aoconding o e espeetsd  mosmspETaT  masckel of dabatsn mallon ssoTemasdsd by the lEbota Sussclors o Saelsh
thrasgh e so callsd ~FPropesisa | pea™, e A7 Palerma promaoosd e mgsmssrodion o @ T Comimisdionss Disbetologics Procincheie™
coondmding il ohe Paoith cane poovicdes reoived I thae cene of dabeten.  operading 0 ohe Provincis o Palienmea,. I ondes Do soens o
T Training,. s Ediraare and fonmadion  ryeoeT (T e Eaed on e RyT e Comvect  sofoaoensl. O o the oy poira o this
mazdsl s e “EAmiuanodds o Gealons |rmspreTsT  GRG L, simasd T e Co-TaEmpETET: DeTeassn T persersl prmctilones (68 and o
dazsten T of pEopis wha esd =0 erradats oeaity of cos Nt enough o hapinlindion D toa masch for e G M of Tha

s osdy B oo seesaeen S afYescthosaes of S0 moimoeoees tha folloadng  ounoosTaer R e eomale el dibemolle Bood preesses (SR
ST o Inchece (A send LD —chaolsetena] (LD

i melbected Mo MG by Sheic GF fnom Jeeueey S1L el Sepoemizes STL5E ﬂ-—ahn et o MG oo e el fn':rul:l.rn-rll:

[T T

o T Ty FEEVEETASN (e et cagnianls,  EOERTCY, ECLUTH CETElcETo TN IR el

hagicsllrstion, ey ersening forchronis compicadionr, usshis massbole concral not o oepet for cendoascubs reic Fectorr: high
i o faat propresion o WYy comaicadion, o candovasculne e daiadic foot. Four diferes S vaers reoilbssd oo e
miewry devricts o AP Palenmaa, waing the pre-adeing infoetrnucoursl eecuncss.  Mher e selsction by e OF amech salen wos
i o the A of che reoeees  enleey destrlet wnd co-moemped By w6 taee comizossd by dhee (GF) dha spciallet  (clisdsatologie o
Iroerier], = cediewssd oess,. s detihe s peachoiogies snd peopls Mo cobsreeey amecheien,. I the correot of s indbhelchrs] | oo gl (108
o, e dnizatan SEETE s caTEcasd By il of haolth o proecides  seocklng Both ot the Dietrlcts sed af e UOEC Rlsdicies |
o Hompltsl o Partinlca [n s eatiers selsctsd e comaensd FhELs 500 D0 B and LOL-Casthe M S0 el (sl send s b
maarie of AG e T (o of thee bt MG vieE) The pobmoeey outooTss won e FRALc decososss Moo sl afoms sbe mmeonem.

Ak ToarToy-ors TR s scocisdsd by rodieics]l smilhyvel Eecoesss thaey mimsssd the schedulssd sppoirtmaeTa  (dropeous) med,
o the snkels wos pefomaed o0 35 oEleTn Mt o o il the outoomas decracessd  from assllne  sipnifolky Omaoen = S0
FRiles ffon dlzll izl X000l from Ll Sz e R Sz L S mrmgip sl 00ly P fror Bl S s L3 @l 1=z L1
e - DI B e Bl 9 RS R S T S e g AT LS e LT L e = TR ke S E O e o« O (Figeema LT
A B owed 5 A B comoonlinn s partioerraed altt m e fot o oaireed e

¥ I'-ll\:lliﬂ\.l

I_mj

e

h [ [

L LT

[ AT

L ey P P
g P e e e s e [ S

E f'u:ﬂ

EeSem RAl

BB iy}
LI G f=gh|

B SR e B

T o gkea. aith chnfcsl poods S
el b oy Saree foom Hhee oufeeserian. choet s boees oo focthe sl sy, A0 inseesating Sopseet o ohe S modall chmek s
Iecisransed B o cies Co-TINTEDETHT sl e G wnd soecihlies  sivgalciees el ot PaoiEh e meociciers, ofieric®  seed eesiewl
Fusfes aden mos rsehded 0 rmeEEnres T scorsis raess e AT

Conchaiber A0 B afTectics I msreging T pacsie it TOC waima reskd w0 inoeealte of el Peeemaacfane Sateaenn  fospiesllweeien . mws G
mriog e aind cond ohonaEetE . a0 et Eoal o che chrooic oo resoedad e oo,




AGI. Tabella riassuntiva dell’elaborazione statistica (su 362 persone con DM2)

7.3 7.3

Friedman

Anova per misure ripetute

Anova per misure ripetute

Friedman

Anova per misure ripetute

8.0
(IQR 6.9-8.9)

138.8
(DS =% 2.0)

83.5
(DS =+ 1.2)

30.4
(IQR 27.1-34.8)

120.9
(DS % 7.1)

(IQR 6.6-8.3)

132.7
(DS %= 1.7)

81.8
(DS =+ 1.0)

30.0
(IQR 26.6-34.1)

110.5
(DS =+ 9.6)

<0.001
(IQR 6.55-8.4)
132.1 0.0048
(DS £ 1.9)
80.1 0.001
(DS =+ 1.1)
29.9 <0.001
(IQR 26.7-33.7)
99.1 0.0427

(DS % 9.9)



Tabella riassuntiva dell’elaborazione statistica (su 267 persone con CSll)

Anova per misure ripetute 8.18 8.17 7.79 0.036
(DS £ 0.22) (DS £ 0.18) (DS £ 0.15)

Anova per misure ripetute 53.0 54.7 50.9 0.6018
(DS £ 13.0) (DS £ 13.0) (DS £ 12.5)

Anova per misure ripetute 24.2 24.4 24.4 0.5023
(DS %= 2.1) (DS =% 2.0) (DS %= 2.1)

Anova per misure ripetute 53.0 54.7 50.9 0.0614

(DS = 13.1) (DS = 13.1) (DS = 12.5)







