
Organizzazione dell’assistenza al paziente con diabete. 
  

Scelta del modello di assistenza al diabete basato sulla Rete di Malattie 
Metaboliche e Diabetologia.

A) Razionale ed evidenze a favore.

Numeri e costi del diabet  e  .
Negli ultimi anni la diffusione del diabete mellito ha subito un incremento esponenziale, 
tanto da acquisire, a detta dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), i caratteri di 
un’epidemia.
Dati recenti relativi a studi di popolazione effettuati a Torino, Firenze, Venezia (1-3), così 
come l’annuario statistico Istat 2010, indicano che è affetto da diabete il 4,9% degli italiani 
(di cui 5% le donne e 4,6% gli uomini). 
Dati ISTAT: la rilevazione 2009 indica per la Sardegna una prevalenza di Diabete noto 
sull’intera  popolazione  del  4,4%,  un  dato  corrispondente  alla  media  nazionale 
standardizzata. Considerato che in tutte le rilevazioni epidemiologiche “sul campo” è 
stato  rilevato  almeno un caso di  Diabete  ignorato  ogni  3  di  Diabete  noto  (Italian 
Changing Diabetes Barometer: Il Diabete vol.22, 02/06/2010 pag 94), la rilevazione 
ISTAT porta a stimare che la reale prevalenza del Diabete in Sardegna sia attorno 
al 6% dell’intera popolazione.  I dati ISTAT 2009 indicano inoltre un aumento della 
prevalenza con l’età, passando da una prevalenza del 2,9% nella fascia 45-54 anni, a 
una prevalenza del 18,9% oltre i 75 anni (dati nazionali). 
Se non si  appronteranno misure adeguate di  prevenzione e di  cura, tali  numeri  sono 
destinati a raddoppiare entro il 2025.
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.
Gli oneri sanitari per il diabete, determinati dai ricoveri ospedalieri e dalle complicanze 
croniche, non già dall’assistenza specialistica o dalla spesa farmaceutica, sono in 
progressivo aumento (attualmente il diabete occupa il secondo posto tra le patologie 
per i più alti costi diretti). In assenza di complicanze, i costi diretti sono pari a circa 800 
€/anno a persona, mentre in presenza di complicanze possono variare tra i 3000 e i 36.000 
€/anno a persona (7-9).
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.

Punti di erogazione di assistenza diabetologica nella provincia di Oristano  
In provincia di Oristano per una popolazione di  168.582 operano 3 distretti  sanitari 
(Oristano, Bosa-Ghilarza, Ales-Terralba);  sono presenti  8 diabetologi su 8 punti di 
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erogazione  assistenza:  Bosa,  Ales,  Mogoro,Terralba,  Ghilarza  Osp,  Ghilarza 
poliambulatorio, Oristano ospedale, Busachi, Samugheo.
Su queste strutture grava un carico assistenziale di circa  9000 pazienti con 660 nuovi 
accessi  anno,  che  è  funzione  dell’aumento  di  incidenza  del  diabete,  e  della 
complessità e gravità del quadro clinico. 
Discende  da  questa  premessa  la  necessità  prioritaria  di  un’adeguata 
razionalizzazione nell’utilizzo di risorse per l’ottimzzazione di un modello organizzativo 
di cura che si è dimostrato efficace nel migliorare gli esiti e i costi della malattia.  

 
B) Modello organizzativo
In questa ottica, 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 (11,12), e il richiamo periodico a garantire la miglior prognosi 
del  paziente  diabetico(13). Altre pubblicazioni, evidenziano come l’assistenza 
specialistica operi con particolare tempestività nell’avvio di terapie più complesse 
e risolutive (14), e si dimostri efficace nel prevenire le complicanze (15).
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 (18) e triplica la probabilità che il paziente sia 
seguito secondo le linee guida(19).
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 (20).
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C) La rete di Malattie Metaboliche e Diabetologia
Riferimento: Linee di indirizzo sull’organizzazione e il funzionamento della rete integrata per la prevenzione, la diagnosi e 
la cura del diabete mellito Cap. 5  DEL.  N. 10/44 del 11.2.2009)

I  l   concetto di LEA diabetologico        
La Azienda Sanitaria  Locale assicura  (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  all’uso  delle  nuove  tecnologie  per  il  trattamento  del  diabete 
(microinfusori, monitoraggio continuo della glicemia

• 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; 
• 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, la ASL assicura 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; 
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• 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). 
I livelli minimi di assistenza diabetologica sopra identificati sono assicurati dalla Azienda 
Sanitaria mediante le attività integrate di: 
• U O di Malattie Metaboliche e Diabetologia 
• Specialisti Ambulatoriali Operatori nei Distretti
• Specialisti Privati convenzionati 
• Medici Specialisti delle specialità coinvolte. 
• Medici di Medicina generale (MMG) 
• pediatri di Libera scelta (PLS)
I  molteplici  punti  di  erogazione  delle  prestazioni  (ospedale,  ambulatorio  specialistico 
ospedaliero o territoriale,  ambulatorio di  MMG) intervengono secondo l’intensità di  cura 
necessaria in base a quanto indicato nel Documento di Indirizzo Politico e Strategico per la 
buona assistenza alle Persone con Diabete (AMD-SID-SIMG 2010) (2). È necessario il 
coordinamento e l’integrazione delle diverse figure sanitarie che condividano una comune 
base operativa. 
L’assistenza diabetologica  a livello del territorio viene assicurata  da servizi di diabetologia  o 
da specialisti ambulatoriali collegati tra loro in una rete integrata con un coordinamento unico. 
Per entrambi i modelli deve essere garantita la presenza del team  e l’integrazione con le 
Strutture ospedaliere e la Medicina generale. (protocollo gestione integrata 2008)
La rete di Malattie Metaboliche e Diabetologia è, quindi, un sistema organizzato di lavoro 
volto alla diagnosi, terapia, prevenzione e cura delle complicanze della persona con diabete 
mellito. Allo stesso tempo è anche la sede in cui devono essere affrontate le problematiche 
riguardanti le malattie del metabolismo, quali l’obesità, le dislipidemie le iperuricemie e le 
sindromi ipoglicemiche. Per tale motivo è fondamentale definire anche il concetto di   LEA 
metabolico, che comprende:
a. Obesità: 

• inquadramento e counselling dei pazienti con  BMI ≥30
• diagnosi e trattamento dei pazienti con  BMI ≥40
• selezione dei pazienti obesi da sottoporre ad intervento di  chirurgia bariatrica

b. Dislipidemie
• Inquadramento diagnostico e trattamento delle dislipidemie geneticamente trasmesse 

e di quelle secondarie
c. Iperuricemia: 

• inquadramento e trattamento delle iperuricemie
d. Sindromi ipoglicemiche

• Inquadramento e trattamento delle sindromi ipoglicemiche non iatrogene
e. Nutrizione  clinica  ed  artificiale  (enterale  e  parenterale)  nell’ambito  delle  malattie 

metaboliche.
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Caratteristiche di base di una RETE DI MALATTIE METABOLICHE E DIABETOLOGIA e 
requisiti minimi  .      
La rete  di  Malattie  Metaboliche e Diabetologia   cura,  quindi,   il  paziente con malattie 
metaboliche,  e  trattandosi  di  malattie  croniche  al  fine  di   assicurare  un’assistenza 
efficace/appropriata (riduzione di mortalità, morbilità, ricoveri, razionalizzazione ottimale delle 
risorse, limitazione della variabilità delle prestazioni) sono necessari i seguenti elementi: 

1. Team multiprofessionale dedicato 
2. Percorsi diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA) 
3. Integrazione con la Medicina generale e la medicina del territorio e l’Ospedale. 
4. Misurazione dei risultati. 

Il team diabetologico multiprofessionale deve essere costituito da medici, infermieri e dietisti, 
dedicati (integrati, ove possibile, anche da altro personale sanitario professionale: psicologo, 
podologo, educatore), in numero adeguato al bacino di utenza e specificamente qualificati 
sulla base di una formazione professionale continua alla gestione del paziente con malattia 
cronica. Il  principio  della  territorializzazione  della  assistenza  andrà  applicato,  quando 
possibile, anche per gli Operatori Sanitari 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. 
Le funzioni del team sono: 
• assistenziali, in rapporto ai vari livelli di intensità di cura; 
• di educazione terapeutica strutturata; 
• epidemiologiche (raccolta dati clinici); 
• di formazione di tutti  gli  altri  operatori sanitari coinvolti  nella cura delle persone con 

diabete. 
Coordinatore del team e del percorso assistenziale del paziente sarà il Responsabile della 
U.O. 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. 
La rete di Malattie Metaboliche e Diabetologia deve essere diretta da un medico inquadrato 
nella disciplina di Malattie Metaboliche e Diabetologia (DPR 844/97) e deve disporre di 
personale medico, infermieristico e dietistico sufficiente. 
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. 
I  percorsi diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA) 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 (3).   In diabetologia i 
PDTA sono piani multiprofessionali e interdisciplinari di assistenza costruiti per specifiche 
categorie di pazienti diabetici (diabetici tipo 1, tipo 2, donne con diabete gestazionale ecc.) 
predisposti e utilizzati da chi eroga prestazioni sanitarie; i  PDTA identificano la migliore 
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sequenza di azioni da effettuare al fine di raggiungere obiettivi di salute definiti a priori, con 
un’efficienza e un’efficacia ottimali.  
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 PDTA della  gestione integrata  del  paziente  con diabete  tipo  2 secondo 
l’accordo AMD, SID, SIMG, FIMMG, SNAMI, SNAMID (4) e fatto proprio dal documento di 
buona  assistenza  AMD,  SID,  SIMG 2010  (2).   (documento  assunto  con  delibera  nel 
protocollo gestione integrata ASL 5. Lo stesso documento definisce ruoli e compiti del MMG 
e della Struttura di diabetologia.
La Struttura di diabetologia  deve essere in grado di fornire all’ospedale la consulenza 
diabetologica  per  tutti  i pazienti ricoverati che ne abbiano necessità e deve 
garantire la corretta presa in carico del paziente diabetico dimesso, a   sua volta 
l’Ospedale  deve  coordinarsi  con  la  Struttura  di  Diabetologia  per  garantire  la 
assistenza in condizioni di degenza quando necessario. 
La Struttura di diabetologia è altresì la sede di rilascio dell’esenzione ticket 
per malattia, dell’attestato per il rinnovo patente, dell’autorizzazione all’utilizzo dei 
presidi  (strisce  reattive  necessarie  per  l’autocontrollo  e  l’autogestione  domiciliare  del 
diabete, microinfusori, ortesi).
Le Strutture di diabetologia devono inoltre garantite assistenza cardiologica, oftalmologica, 
neurologica, nefrologica, tramite PDTA concordati con altre strutture o figure professionali 
del team.
La Struttura di diabetologia deve essere dotata di locali adeguati. 
Per  poter  dimostrare  la  conformità  della  propria  organizzazione  rispetto  alle  migliori 
conoscenze scientifiche del momento,  la Struttura di diabetologia prevede la progettazione 
e l’attuazione delle azioni di misura, di analisi e di monitoraggio. È necessario un sistema di 
raccolta  dei  dati  clinici  che  possa  generare  in  automatico  gli  indicatori  di  processo 
indispensabili  all’attuazione dei controlli  di qualità, e gli  indicatori di esito. Attualmete si 
adotta il  Q-SCORE  elaborato da AMD.
È  fondamentale  che  in  ogni  Azienda  Sanitaria  sia  previsto  un  coordinamento  unico 
dell’assistenza  diabetologica  e  non  si  verifichino  situazioni  che  creino  duplicazioni  di 
intervento e variabilità delle prestazioni erogate. Tale coordinamento ha anche il compito di 
formare e aggiornare tutti gli operatori sanitari coinvolti nel processo di assistenza (MMG e 
altri specialisti) alla cura della malattia diabetica.
È auspicabile che la Struttura di diabetologia consegua una certificazione di qualità secondo
criteri regionali o nazionali o internazionali.
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D)  La ASL  favorisce la  presenza nel  Team diabetologico di  Infermieri  e  Dietisti 
dedicati con formazione nel settore diabetologico, secondo i seguenti principi: 

Infermiere funzionalmente dedicato con formazione nel settore diabetologico  
L'infermiere, così  come riconosciuto dal  Profilo professionale (Decreto Ministeriale 14 
settembre 1994, n. 739), è il professionista sanitario responsabile dell'assistenza generale 
infermieristica e opera utilizzando una metodologia scientifica e validata che prevede una 
pianificazione dell'assistenza per obiettivi. 
l'infermiere funzionalmente dedicato alla diabetologia opera avendo come obiettivo quello di 
promuovere  la  salute  delle  persone  affette  da  diabete,  in  un  sistema  trasversale  di 
prestazioni.
In particolare, l'assistenza infermieristica diabetologica serve a migliorare l'interazione della 
persona con l'ambiente, favorendone l'adattamento. In tal  senso il  processo di  nursing 
prevede una raccolta  accurata dell'anamnesi  del  paziente  con valutazione dei  bisogni 
assistenziali, cui seguono la formulazione di una diagnosi infermieristica, l'elaborazione di 
un piano di intervento, la definizione precisa degli obiettivi a breve e lungo termine e dei 
risultati  attesi,  l'attuazione del  piano di  trattamento e di  prevenzione delle complicanze 
croniche. Inoltre, valuta sistematicamente sia la qualità di cura sia l'efficacia dell'assistenza 
erogata e utilizza i risultati ottenuti dalla verifica della qualità per mettere in atto i necessari 
cambiamenti nella pratica infermieristica.
Pertanto,  le  attività  dell’infermiere  dedicato  in  diabetologia,  riferite  all’applicabilità  delle 
competenze educative insite nel profilo professionale, sono:
• pianificazione e realizzazione di percorsi educativi, singoli e di gruppo;
• utilizzazione di kit educativi e di addestramento per pazienti/caregivers nelle diverse 

fasi della malattia e sulle diverse tematiche di autogestione:
o autocontrollo glicemico
o modalità di somministrazione della terapia orale e insulinica
o ipoglicemia: riconoscimento e gestione
o iperglicemia: riconoscimento e gestione
o educazione alimentare
o educazione alla prevenzione e gestione del piede diabetico
o educazione alla prevenzione e gestione delle complicanze microvascolari
o educazione alla prevenzione e gestione delle complicanze macrovascolari;
o educazione e follow-up a pazienti portatori di strumenti dedicati 

(microinfusore,monitoraggio continuo della glicemia [CGMS] ecc.).
Inoltre, fanno parte delle attività dell’infermiere:
• accettazione del paziente (ambulatoriale/degente);
• prelievi ematici, somministrazione della terapia os/ev;
• esecuzione dei test di screening e diagnosi;
• rilevazione dei parametri antropometrici rispetto alla tipologia del paziente (peso, 
• altezza, PA, FC, FR);
• affiancamento collaborativo dell’équipe medica nelle principali attività (visita 

medica, applicazione protocolli/procedure interne ecc.).
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Dietista funzionalmente dedicato con formazione nel settore diabetologico  
Gli Standard Italiani di Cura prevedono che le persone affette da alterazioni glicemiche o 
diabete debbano ricevere, preferibilmente da un dietologo o da un dietista, esperti  in 
terapia medica nutrizionale del diabete e quindi inseriti nel team diabetologico, una terapia 
medica nutrizionale individualizzata al fine di raggiungere gli obiettivi terapeutici. 
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