
Percorso della gestione 

integrata della persona con 

diabete

di tipo 2 in Liguriadi tipo 2 in Liguria

Esigenze ed impegno del Medico di 
Medicina Generale
P. Brasesco



GLI STRUMENTI PER GESTIRE IL 

PAZIENTE CRONICO:

� ORGANIZZAZIONE DELL’AMBULATORIO DEL 
MMG - MEDICINA DI INIZIATIVA

� FORME ASSOCIATIVE – AFT,MEDICINE DI 
GRUPPO,UCCP, COOPERATIVEGRUPPO,UCCP, COOPERATIVE

� PERSONALE  DI AUSILIO, CARE MANAGER
� LO STRUMENTO INFORMATICO ( CARTELLA 

CLINICA INFORM. MILLE GPG)
� PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI
� LA RETE TELEMATICA TERRITORIALE 

ORIZZONTALE



ORGANIZZAZIONE DELL’AMBULATORIO 

DEL MMG 

� MEDICINA DI ATTESA
� MEDICINA DI OPPORTUNITA’
� MEDICINA DI INIZIATIVA

� ACCESSO LIBERO 
� ACCESSO SU APPUNTAMENTO
� ACCESSO MISTO
� AMBULATORIO DEDICATO ALLE 

CRONICITA’



La gestione del  diabete

Ambulatorio dedicato



• REGIAREGIAREGIAREGIA
• Dott. BrasescoDott. BrasescoDott. BrasescoDott. Brasesco

• ----Medico titolareMedico titolareMedico titolareMedico titolare----
• Visita “opportunistica”

• ATTORIATTORIATTORIATTORI
• Dott.ssa Albarello Dott.ssa Albarello Dott.ssa Albarello Dott.ssa Albarello 

• ---- TirocinanteTirocinanteTirocinanteTirocinante----
• visita dedicata e 
• aiuto selezione 

pazienti e • pazienti e 
• registrazione dei dati



Sig.ra Rocha IvanetteSig.ra Rocha IvanetteSig.ra Rocha IvanetteSig.ra Rocha Ivanette

---- Infermiera Infermiera Infermiera Infermiera ----

contatto con i pazienti, 
registrazione dati e rilevazione 

parametri, ecg

Sig.ra Diambri MartaSig.ra Diambri MartaSig.ra Diambri MartaSig.ra Diambri Marta

-------- Segretaria Segretaria Segretaria Segretaria ----

contatto con i pazienti

Registrazione dati



Quante persone sono state contattate?

106 Pazienti diabetici  =  7,35% del totale dei 
pazienti

con età media pari a  
72 aa (42-95)

8 dei quali seguiti anche
dalla diabetologia



Contatto telefonico o 

occasionale 
TIMING

Cosa fare

Esami              

Ecg                 

Fundus oculi      

Ambulatorio mmg

Specialista

Ospedaliero

Ambulatoriale

Dove 

Visita dedicata   

Quando farlo



Protocollo applicato:
Ogni 6  mesi :

�Visita mmg

�Glicemia a digiuno e post prandiale se glicata alterata

�HbA1c

�Esame urine completo

�Assetto lipidico (col. HDL, trigliceridi LDL)

Oltre ai precedenti ogni 12 mesi:
�Creatinina

�Uricemia

�Microalbuminuria (per rapporto albuminuria/creatininuria) sulle prime urine del mattino

�Funzionalità epatica, elettroliti, fibrinogeno (se ritenuti necessari in base alla storia clinica)

�ECG (sopratutto se precendenti anamnestici e/o segni e/o sintomi di cardiopatia ischemica o altri 

fattori maggiori di rischio CV)

�Fundus (a cadenza annuale solo in assenza di retinopatia) altrimenti ogni 3-6 mesi

Ogni 12-24 mesi (oppure come da accordi con il diab etologo)
�Visita di controllo presso il centro diabetologico



�Controllo esami ematochimici

�Rilevazione parametri antropometrici, PA

�Anamnesi mirata alle possibili complicanze

Visita dedicata

�Esame obiettivo generale ed esame del 

piede

�Valutazione delle abitudini di vita: dieta ed 

esercizio fisico



Tempo dedicato

SELEZIONE  15'

CONTATTO  5'

ACCESSO 30'

REGISTRAZIONE
DATI 10'

1 h paziente/6 mesi
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FORME ASSOCIATIVE 

� MEDICINE DI GRUPPO 
� CENTRI SALUTE (MDG EVOLUTE)
� AFT (AGGREGAZIONI FUNZIONALI 

TERRITORIALI)
� UCCP (UNITA’ COMPLESSE DI CURE PRIMARIE)  

- UMG ( UNITA’ DI MEDICINA GENERALE)
� UCCP (UNITA’ COMPLESSE DI CURE PRIMARIE)  

- UMG ( UNITA’ DI MEDICINA GENERALE)

MODELLI GESTIONALI:
� COOPERATIVE DI MMG
� S.R.L. DI MMG /MISTE
� S.A.S  DI MMG /MISTE



PERSONALE  DI AUSILIO

CARE MANAGER

� PERSONALE SEGRETARIALE
� PERSONALE INFERMIERISTICO

� CARE MANAGING� CARE MANAGING

PROBLEMI:
� ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO
� ADDESTRAMENTO
� ORARIO COPERTO DA INDENNITA’



Progetto Leonardo

Un modello innovativo di partnership 

pubblico-privato � LEONARDO (PUGLIE)
� RAFFAELLO 

(MARCHE ABRUZZO)
� MICHELANGELO 

(LAZIO)(LAZIO)
� VIRGILIO 

(LOMBARDIA)



Tre i protagonisti di questo progetto:

� Il paziente, per il quale viene preparato un piano di cura 
personalizzato e che viene responsabilizzato ed educato a 
comprendere quanto lui stesso possa fare per migliorare gli esiti 
e la qualità di vita;

� Il Care Manager, un infermiere specializzato che educa, motiva e 
accompagna il paziente in tutte le fasi del percorso di cura;accompagna il paziente in tutte le fasi del percorso di cura;

� Il medico, che supervisionando l’attività del Care Manager, 
gestisce l’intero percorso del paziente alla definizione del quale 
hanno partecipato, secondo un nuovo processo di integrazione, 
una rappresentanza di tutti gli operatori coinvolti: specialisti, 
medici di medicina generale, infermieri, direttori di distretto.



Care Manager

un infermiere, che in collaborazione con i medici di medicina 
generale e con gli specialisti, opera con i pazienti in prima 
persona in ambulatorio, a casa e via telefono. 

Questo nuovo “assistente alla salute ”, guidato dal medico, aiuta il 
paziente a seguire il piano di cura stabilito dal medico, misura i paziente a seguire il piano di cura stabilito dal medico, misura i 
miglioramenti ottenuti nello stato di salute e valuta i suoi 
fabbisogni assistenziali. 

Il Care Manager si pone a fianco dell’individuo in ogni momento del 
percorso,sostenendolo nel cambiamento delle abitudini di vita e 
educandolo a prendersi cura di sé.









LO STRUMENTO INFORMATICO

� LA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA  
MILLEWIN

� MILLE GPG



LA CARTELLA CLINICA 

INFORMATIZZATA  

MILLEWINMILLEWIN

LA CARTELLA CLINICA ORIENTATA 
PER PROBLEMI











PERCORSI DIAGNOSTICO 

TERAPEUTICI



LA RETE TELEMATICA 

TERRITORIALE ORIZZONTALE

� COLLEGAMENTO IN RETE TRA :

� MMG
� CONTINUITA’ ASSISTENZIALE � CONTINUITA’ ASSISTENZIALE 
� 118
� PRONTO SOCCORSO
� REPARTI OSPEDALIERI
� LABORATORI ANALISI E DIAGNOSTICA CLINICA



Per ottenere i migliori risultati possibili nella 
cura delle persone con diabete attraverso la 
forte integrazione tra i diversi punti di 
erogazione dell’assistenza  è necessario dare erogazione dell’assistenza  è necessario dare 
concreta realizzazione ai seguenti 
strumenti\processi:  



� Rendere autonoma la persona con diabete nella cura e nella gestione 
del percorso assistenziale;

� Percorsi Assistenziali condivisi;
� Rete assistenziale, con forte integrazione professionale e una buona 

comunicazione con le Associazioni di Volontariato;
� Team Specialistici dedicati che fungano da consulenti per i MMG e 

prendano in carico, sempre in integrazione con il MMG, i pazienti 
secondo livelli diversi di intensità di cura;

� Organizzazione dell’ambulatorio del MMG orientata alle gestione delle 
malattie croniche : PRIORITARIA E’ L’INTRODUZIONE DELLA FIGURA 
DEL CARE MANAGER NELLE MEDICINE DI GRUPPODEL CARE MANAGER NELLE MEDICINE DI GRUPPO

� Sistemi di misura  e di monitoraggio della qualità delle cure erogate 
volti al miglioramento professionale e organizzativo continuo

� Sistemi efficaci di comunicazione e di integrazione multidisciplinare
� Coinvolgimento del Distretto
� Presa in carico della persona con diabete attraverso la valutazione 

dell’intensità di cura (triage);
� Rimozione degli ostacoli amministrativi che rendono difficile e\o 

diseguale l’accesso alle cure delle persone con diabete.



GRAZIEGRAZIE


