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Il 25% dei pazienti in carico ai GPs

sono ad alta complessità

I maggiori determinanti  di 

complessità sono:

- Età avanzata

- Diabete scompensato 



Score di Variabilità delle cure 

46 - 78 

Continuità di Cura 

•bassa in Ospedale

•più Alta  x GPs

La continuità di cura è fortemente 

influenzata dal tipo di 

organizzazione



Relazione tra ore di diabetolgia e frequenza ricoveri/durata degenze ospedaliero











•Frammentazione delle cure

•Inappropriata applicazione delle conoscenze•Inappropriata applicazione delle conoscenze

•Efficacia delle cure

•Multidisciplinarità

•Integrazione

•Professional’s education

•Quality of care

•Integrated care



L’efficacia della precocità di un intervento ottimizzato per la cura del diabete mellito èL’efficacia della precocità di un intervento ottimizzato per la cura del diabete mellito è

ampiamente dimostrata in letteratura: premessa di SUBITO!

Esistono protocolli condivisi tra MMG e Diabetologi sulla precocità di approccio fin dal

momento della diagnosi

Tuttavia, solo in poche realtà sono applicati reali protocolli di gestione integrata e 

l’accesso al Servizio di Diabetologia è regolato da flussi gestiti dal Medico di Medicina 

Generale, principalmente  per :

• scompenso metabolico

• necessità di trattamento insulinico

•presenza di complicanze 



I pazienti sono stati divisi in 2 gruppi: 

SCOPO

Valutare le caratteristiche cliniche e l’impatto assistenziale di

diabetici tipo 2, in rapporto alla maggiore o minore precocità di

accesso al Servizio di Diabetologia

Criteri di arruolamento:

- DM Tipo 2 

- mai visti da nessun diabetologo prima

I pazienti sono stati divisi in 2 gruppi: 

• Accessi precoci < 1 anno dalla diagnosi

• Accessi tardivi: > 1 anno dalla diagnosi



Accesso 

Precoce

n. 111*

Accesso 

Tardivo

n. 202**

p

Età (anni)               M±DS

range

62±16 

41-76

64±14

38-77

ns

CRATTERISTICHE DEMOGRAFICHE DEI SOGGETTI AFFERITI AL 

SERVIZIO di DIABETOLOGIA: ANNO 2005

Nuovi accessi nell’anno: n.  313 diabetici tipo 2

range 41-76 38-77

M/F 

n. (ratio) 

60/51

1.18

106/96

1.10

ns

Fumatori n.

(%)

38 

(34.2)

68

(33.7) ns

BMI (kg/m2) M±DS 

range

27.2±12

24-41

28.2±14

25-42 ns

HbA1c  (%)  M±DS

range

7.7±2.1

5.8-11.3

10.8±2.2

7.2-12.2 <0.01

* range: 3-12 mesi;    ** range: 1.5-9 anni



2005 Accesso

Precoce

Accesso

Tardivo

∆ (%) p

TN Diabete (M±DS) 1.5±0.6 2.6±0.8 + 74.0 <0.01

CRATTERISTICHE CLINICHE DEI SOGGETTI AFFERITI AL SERVIZIO di 

DIABETOLOGIA: ANNO 2005

Nuovi accessi nell’anno: n.  313 diabetici tipo 2

TN Diabete (M±DS) 1.5±0.6 2.6±0.8 + 74.0 <0.01

Necessità Insulina n. (%) 9 (8.1) 38 (18.8) + 10.7 <0.01

TN Ipertensione (M±DS) 1.7±0.8 2.8±0.6 + 64.7 <0.01

TN Lipidi (M±DS) 0.4±0.4 1.3±0.5 + 294.0 <0.0001

Accessi N./Anno    (M±DS) 2.3±0.4 3.6±1.6 + 56.5 < 0.01

TN = Numero di Trattamenti



2005 N. (%) Early Referral Late Referral ∆ P
Soggetti numero ( %)                                                 (n. 111) (n. 202)

Retinopatia: (%)

- NP

- PP

- Pr

- M

- B

- overall                                                                                  

1  (0.9)

- -

- -

- -

- -

1  (0,9)

59   (29.2)

26   (12.9)

3     (1.5)

16     (7.9)

1     (0.5)

69   (34.2)

20.2

12.9

1.5

7.9

0.5

33.3

<0.001

-

-

-

-

<0.0001

Neuropatia:

- A 26  (23.4) 148   (73.3) 49.9 <0.01

COMPLICANZE e PARAMETRI CONNESSI

- Pe 14  (12.6) 32    (15.8) 3.2 n s

Nefropatia:

- MI

- MA

- CKD

- overall 

20    (18.0)

1    (0.9)

- -

21  (18.9)

82   (40.6)

36   (17.8)

7     (3.5)

118   (58.4)

22.6

16.9

-

36.5

<0.01

<0.01

-

<0.0001

Pressione Arteriosa >130/80  mm Hg 49  (44.1) 107  (52.9) 8.8 <0.05

Colesterolo Totale > 200 mg/dl 21  (18.9) 68   (33.7) 14.8 <0.05

Trigiceridi >150 mg/dl 42  (37.8) 147  (72.8) 35.0 <0.001

Ulcere/ amputazione - - 24   (11.9) - -

TSA 9    (8.1) 57   (28.2) 20.1 <0.01

POA 2    (1.8) 24   (11.8) 10.0 <0.001

Difunzione erettile 7    (6.3) 59   (29.9) 23.6 <0.01



2005 Accessi

Precoci

Accessi

Tardivi ∆ P

Soggetti numero ( %)  111 202

CVD medications

- Statins

- Fibrates

- ACE Inhibitors

21 (18.9)

42 (37.8)

29(26.1)

68  (33.8)

147 (72.8)

84  (41.5)

14.8

35.0

15.4

<0.05

<0.001

<0.01

Consumo di farmaci distinto per Precocità di Accesso

- ACE Inhibitors

- ARBs

- Thiazides

- Other BP drugs

- ASA

- Other anitiplatelets

29(26.1)

34(30.6)

35(31.5)

22(19.6)

13*(11.7)

2**   (1.8)

84  (41.5)

68  (33.6)

89  (44.1)

44  (21.8)

73^ (36.1)

24^^ (11.9)

15.4

7.9

12.6

33.3

24.4

10.1

<0.01

<0.05

<0.01

<0.001

<0.01

<0.01
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21,2%

%

FREQUENZA di  EVENTI CV in FUNZIONE della 

PRECOCITA’ di ACCESSO
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5

0

4,6%

A. Precoci A. Tardivi
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HbA1c%

FREQUENZA di  EVENTI CV in FUNZIONE della PRECOCITA’ di 

ACCESSO in rapporto al valore di HbA1c

∆  eventi p <0,001

8
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6

5

A. Precoci A. Tardivi

+ +



FOLLOW-UP A 5 ANNI 

COMPLICANZE, TRATTAMENTI,  ACCESSI

P<0.01ns



Un accesso precoce al Servizio di Diabetologia consente di 

ridurre nel tempo:

- complicanze CV

- consumo di farmaci

- numero di accessi/anno/paziente

- costi

CONCLUSIONI

L’andamento epidemiologico comporterà sempre più

pazienti al primo accesso al SdD

Il SdD deve organizzare i propri percorsi per mantenere

efficacia e qualità del servizio offerto e deve coordinarsi al

meglio e in rete con i MMG del territorio



Razionale
Un cura efficace ed appropriata della malattia diabetica richiede una riorganizzazione dell’attuale sistema
assistenziale fatto ancora di compartimenti stagni incapaci di interagire tra loro.
Come elemento di criticità della scarsa applicazione della gestione integrata, spicca la scarsissima
connessione interdisciplinare tra MMG e Centri di secondo livello per la cura del Diabete.
E’ necessaria la ricerca e la programmazione di nuovi modelli assistenziali efficaci per ridurre l’impatto della
malattia su più ampia scala, rispettosi delle disponibilità economiche.
La realizzazione di una connessione strutturata permetterebbe una maggiore aderenza al percorso
diagnostico-terapeutico come da LG, il che permetterebbe di ottenere migliori performances e gli outcomes.
Risulterebbe estremamente più efficace il monitoraggio degli interventi in tema di prevenzione primaria e
secondaria, l’educazione alla salute e la erogazione delle prestazioni diagnostiche e dei presidi terapeutici

PROGETTO ALLEANZA PER IL DIABETE IN CAMPANIA 2011-2013

secondaria, l’educazione alla salute e la erogazione delle prestazioni diagnostiche e dei presidi terapeutici
secondo algoritmi controllati nelle diverse postazioni di cui si compone il percorso diagnostico terapeutico.

Obiettivi:
Realizzare una rete assistenziale integrata tra MMG e SdD
•Individuare le competenze di primo e secondo livello di cura nel modello integrato nel rispetto del
documento di indirizzo AMD, SID e SIMG
•Introdurre il criterio della valutazione dell’”appropriatezza delle prestazioni sanitarie”
•Identificare indicatori di struttura, processo ed esito in tutti i punti di snodo del PDT del DMT2
•Sperimentare un modello di valutazione continua della spesa per farmaci, presidi e prestazioni diagnostiche
•Migliorare la prevenzione e la cura del diabete mellito di tipo 2 nella Regione Campania



• 600 MMG

• 108 SdD

RISULTATI 

“ALLEANZA PER IL DIABETE” NELLA REGIONE CAMPANIA 

 
Armentano V, *Arpino G, *De Camillis U, De Rosa N, Gentile S, Perrelli A, *Piccinocchi G, 

AMD Campania e *SIMG Campania 
 

• 108 SdD

• 90 Indicatoti

• 12.672 DM2

• 3 anni di sperimentazione:

- dati 2009 vs 2007 e 2008 già analizzati; 

- 2010 e 2011 da analizzare, 

- 2012 in corso

• Formazione:  2 cicli formativi già attuati su tutti i partecipanti

• miglioramento della qualità assistenziale



INDICATORE um DIC_2007 DIC_2008 DIC_2009

� Totale pazienti nr 164113 165522 168785

� Pazienti non diabetici ma con almeno un fattore di rischio per diabete % 28,04 29,31 30,19

� Pazienti diabetici nr 10651 11652 12672
� Pazienti diabetici : Prevalenza % 6,49 7,04 7,51

� Pazienti diabetici con ipertensione % 69,38 71,21 72,63

� Pazienti diabetici con dislipidemia % 31,18 32,5 33,51

� Pazienti diabetici con ipertensione e dislipidemia % 24,52 25,95 27,15

� Pazienti diabetici con registrazione dato fumo nell'anno % 31,51 27,77 31,22

� Pazienti diabetici con registrazione BMI % 67,56 69,1 69,85

� Richiesta microalbuminuria nei pazienti diabetici % 15,37 18,55 21,47

� Richiesta creatininemia nei pazienti diabetici % 66,24 69,65 69,52

� Pazienti diabetici  con richiesta di fondo oculare nei 2 anni precedenti % 31,59 30,6 32,1

� Pazienti diabetici con richiesta di profilo lipidico % 70,15 69,77 68,61

� Pazienti diabetici con richiesta di Ecg % 7,17 32,81 36,77

� Pazienti diabetici con misurazione di PA % 44,98 49,81 46,3

� Pazienti diabetici con richiesta Hb glicata % 73,19 82,44 81,71

� Pazienti diabetici con Hb glicata <7 % 54,44 60,31 61,51

� Pazienti diabetici con LDL <100 % 36,41 38,2 42,01

� Pazienti diabetici con PA<=130/80 % 44,35 47,52 50,84

� Pazienti diabetici con stadio 5° IRC % 1,54 1,02 1,3

� Pazienti diabetici con stadio 4° IRC % 3,2 3,24 3,87

� Pazienti diabetici con stadio 3° IRC % 41,48 41,31 41,31

� Pazienti diabetici con stadio 2° IRC % 39,88 41,06 38,34

� Pazienti diabetici con stadio 1° IRC % 14,02 13,81 15,83

� Pazienti diabetici con  VFG <=45 e trattati con metformina o metformina in 

associazione
% 45,27 41,87 42,12

Totale ricoveri nei pazienti diabetici nr 137 133 139
Um = unità di misura; T0 = tempo zero (tempo di inizio della ricerca: ultimi 12 mesi, 24 mesi o intero periodo di assistenza dei pazienti in esame, quest’ultimo indicato 

dalla lettera T) 


