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Il Diabete e una delle malattie cronico-
degenerative piu diffuse nella popolazione
ed e gravato da molteplici complicanze
croniche che hanno un impatto
significativo sulla quantita e sulla qualita
della vita delle persone che ne sono affette



Il Mabetie ¢ 'Obesith nelle Regioni Italiane

L'impatto del diabete in Campania

La Campania detiene il primato della prevalenza dallobesita infantile in talkia (19,2 %), Lo prevalanza delle persone cha dichicrarmo
di essore diabatiche 5. 79%) pur essendo supenione alla media nazionale (5,496), non & cosl olevata come in albre egioni del Swud
{es. Calabria 7,9%). E leggermente miglione rispetto ai dati nazionali il tasso di ospedalizzazione per diabete non controllato.

1l tas=0 standardizzato di morEakta & in aumento per | masdhi ed in rduzione per ke fammine, ma esta per gqueste ultime il peggior
dato in Haka.
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‘BN ami speranza di vita & mincee per i maschi 73,9 e par ke fammine 83,4,
{65 2l ed olire] (dati significatameanie inferion alla media nazionale).
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Legge nazionale 115/87

La prima legge in ordine cronologico , comparsa in
Europa sul diabete e stata |la nostra legge 115/87

E stata una legge di iniziativa popolare in cui il ruolo

delle associazioni ebbe un’importanza assoluta, che in
tempi ancora lontani dalla decentralizzazione dei servizi
sanitari indico con accuratezza i modelli organizzativi da

dassumere



R n. 501 del 1/8/2017 Approvazione atto di indirizzo per le attivita di educazione e promozione della salute nelle AR.SS.LL. della regione
hmpania.

RC n330del 6/7/2016. DGRC n 1168 del 16/9/2005. Ulteriori determinazioni
C.A. n 26 del 3/6/2014 Recepimento dell'Accordo Stato Regioni del 6/12/2012 relativo al "Piano per la Malattia Digpetica"
C.A.n 87 del 24/7/2013 Accordo Integrativo Regionale per la Medicina Generale . Art 9: Disease Management dialfete mellito.

R. N.9 del 22 Luglio 2009 — “Disposizioni in attuazione della legge 16 marzo 1987, n. 115 relativa alla prevenzione e dlla cura del diabete
ellito”

oroga del progetto a scopi educativi-riabilitativi per pazienti affetti da diabete di tipo 1 7 ottobre 2005 — Deliberazlone N. 1277 — Area

D.G.R. n. 1168 del 16/9/2005 Linee guida di indirizzo per I'organizzazione delle attivita diabetologiche e percorso assistenziale per il paziente
diabetico.

Linee Guida Regionali per I'assistenza al diabete in eta pediatrica 16 gennaio 2004 — Deliberazione N. 37

Linee di indirizzo Regionali e Circolari applicative 2003-2004 D.M. del 04.08.2003 Specialita medicinale Lantus Insulina glargine
D.A.S. n. 832, del 27/11/2002 Modalita di concessione presidi diagnostici e terapeutici ai pazienti diabetici: legge 115/87
Circolare n.05/99 del 03/11/1999 Presidi diagnostici e terapeutici di cui agli artt. 3-4 L.115/87

D.G.R.4989 del 26/06/1997 Prestazioni diabetologiche riguardanti la prevenzione e la diagnosi precoce delle complicanze del diabete mellito.
Legge 115/87 Recepimento allegata circolare

Circolare n.11/95 del 10/05/1995 Presidi diagnostici e terapeutici di cui agli artt. 3-4 L.115/87
Circolare n.10647 del 16/07/1991 Chiarimenti sulla circolare 5054/90 per I'erogazione di reflettometri

Circolare n.5054 del 03/03/1990 Presidi diagnostici e terapeutici di cui agli artt.3-4 Legge 115/87



Elenco Leggi arilevanza Regionale in tema di Diabete
Mellito (1990 - 2017)

DGR n. 501 del 1/8/2017 Approvazione atto di indirizzo per le
aftivita di educazione e promozione della salute nelle AA.SS.LL.
della regione Campania.

DGRC n 330del 6/7/2016. DGRC n 1168 del 16/9/2005. Ulteriori
determinazioni

D.C.A. n 26 del 3/6/2014 Recepimento dell'Accordo Stato Regioni
del 6/12/2012 relativo al "Piano per la Malattia Diabetica”

- D.C.A. n 87 del 24/7/2013 Accordo Integrativo Regionale per la

Medicina Generale . Art 9: Disease Management diabete mellito.

L. R. N.? del 22 Luglio 2009 - “Disposizioni in attuazione della legge
16 marzo 1987, n. 115 relativa alla prevenzione e alla cura del
diabete mellito”

Proroga del progetto a scopi educativi-riabilitativi per pazienti
affetti da diabete di tipo 1 7 ottobre 2005 - Deliberazione N. 1277 -
Area generale di Coordinamento N. 20 — Assistenza Sanitaria

D.G.R. n. 1168 del 16/9/2005 Linee guida di indirizzo per
I'organizzazione delle attivita diabetologiche e percorso
assistenziale per il paziente diabetico



BURC n. 58 del 9/11/2005

Prodotte dalla Commissione Diabetologica definiscono:

Percorsi diagnostico-terapeutici per 1 pazienti diabetici
classificati in base alla eziologia (tipol, tipo2, diabete in
gravidanza) ed in rapporto alla loro complessita clinica (con o
senza complicanze).

Bacini di utenza (1 CAD ogni 100,000 — 150,000 ab.)
Requisiti minimi delle risorse strutturali ed umane
indicatori di monitoraggio

Indicazioni per la degenza in regime di ricovero.




D.G.R. n. 1168 del 16/9/2005 Linee guida di indirizzo per I'organizzazione
delle aftivita diabetologiche e percorso assistenziale per il paziente
diabetico

Individuano:

 primo livello assistenziale per I'assistenza al paziente
diabetico di tipo 2 non scompensato

* secondo livello assistenziale per I'assistenza al paziente
diabetico tipo 2 con scompenso glicometabolico e
complicanze e per |'assistenza al paziente con diabete tipo
1, che siano gestibili a livello ambulatoriale;

* terzo livello assistenziale a piu alta intensita per le fasi
della malattia che necessitano di ricovero ospedaliero;




BURC n. 48 del 3/8/2009
Comprende gli atti precedenti normativi e regolamentari.

L'organizzazione del modello assistenziale € basato:

» Prevenzione primaria e secondaria del diabete mellito

» Prevenzione e cura delle complicanze

» Prevenzione e cura dell'obesita

» Pormazione/educazione

» Riconoscimento del terzo settore e delle associazioni di volontariato

Prevede inoltre: la istituzione della Commissione Regionale, identifica i
LEA regionali per le persone con diabete mellito in eta pediatrica ed in eta
adulta, la Rete dei centri Diabetologici Territoriali e di quelli accreditati. Fa
riferimento anche al monitoraggio di alcuni indicatori come le amputazioni
e la dialisi dei pazienti con diabete mellito come indicatori di qualita
dell’'assistenza offerta

L'osservatorio epidemiologico & incaricato di realizzare un registro della
patologia.



Art. 20
Norma finanziaria

1. La presente norma d1 legge non presenta onert ﬁnannan n quanto trattasi di riorganizzazione di
prestazioni comunaaEsiaaltastanadallarasiana Camnar :

1. La present
bollettino uff

jone nel

22 luglio 2009

Bassolino



Il modello di cura
La rete

* |n Campania i tre classici livelli di assistenza
(primaria, specialistica ambulatoriale e degenza
ospedaliera) costituiscono un continuum, una
rete in cui viene utilizzato lo strumento della
gestione integrata e in cui ciascun professionista
e I'intero team adotta un Percorso Diagnhostico-
terapeutico-Assistenziale (PDTA) condiviso e
costruito sulla base delle evidenze scientifiche
disponibili, con l'ottica di valorizzare il contributo
di tutti gli attori della filiera assistenziale di cui
I"assistito diventa parte attiva sottoscrivendo un
patto di cura con l'equipe operativa.



L’accordo prevede:

0 Costruzione di un PDTA, seconda la logica del Disease Management con
obiettivo finale di ridurre la mortalita e le complicanze acute e croniche del
diabete.

O Inclusione proattiva del MMG nel team diabetologico con la costruzione
di canali di comunicazione privilegiati per favorire una stretta collaborazione
con le strutture territoriali di Diabetologia e quelle Ospedaliere.

0 Le Asl hanno il compito di promuovere integrazione tra i medici di MMG,
| servizi diabetologici territoriali e la struttura specialistica ospedaliera.

O Nell’accordo sono ben definiti i compiti , gli obiettivi, gli indicatori e I'aspetto
economico.



ART 9 - Discasp Mansgement del Dinbete Mellito

Il Mabete in Campania

A fronte di una prevalenra narionale di 4.9%, la Campania si attesta su una prevalensa del 6%,
mgglungendo perceniuall suporion al 12 % con |"'sumcntare dell®ots

Il sesso mazchile ha una prevalenea |||n¥“iu:e del sesso femminile ma dopo | 75 snni tale rapporio si inverie
Il Tasso di moralith & di 57,8 per 100,000 per il sossa maschile, dove | Campani sono secondi solo ai
Siciliani, mentre il tasso di morialith femminile & il pid alio d*lialia con il 31,2 per 100000

La propensicne all* uso |kl|'uq1\-‘lnl\- sl sin riducends negli ultimi 10 annd, el 201 | sono stati efTetiuatl circa
B.000 ricoveri per patologin diabetica, ma purtroppo ¢*¢ ancorm molia inappropristezen sia nel ricorso al
ricovero ordinario, che nell'uso del DH. Tra le complicanze del diabete, quelle che causano maggiori
ricoveri sono lo complican®e circolatorie periferiche, dato confermato dall*alio numero di amputasioni (
circa G00Vanno) nelle persone con diabete.

ILa p“-unlupun clevala del diabete, tra gli adulti campani, conforma la cormelazione oon le discguaglinnse
sociall: infatti sumenta al cresoere dall*etd, delle difficalih economiche o con il bazso livello d istrrsione

L eccesso di peso ¢ la sedentnrietd, condizioni che caratierizeano lo sinto di salude di fuita ln popolacione
campana, sono ancor pid alilTasd mella Fn:pulnzhHw diabetica tale da remdere prioritaci interventi atti alla
mvd ifiea degli stili di vies

L'atiunzione della Legge Regionnle %2009 potrh sicuramente migliorare quesio precccupante quadeo
epidemiclogico.

I dati epidemiologicl dolla Regione Campania, sopmttullo rignardo gli esiti delle complicanze del
dinbeile, ¢ I"allo consumo di risorse per lale paslologia, pongono I"aftensione sulla necessith di un approcoio
ad unn patologia cronica ed alln prevalenza come il Diabete, basalo sl integrazione tra i var livalli di
curn, polenziando la presa in carico territoriale attraverso definiti percorsi assistenciali, ed implementando §
livelli pit complessi attrnverso 'iniegrazione con gli ospedali, evitando le migrmeioni sanitaric ed i ritardi
dingnostico terapouticl doveii a lempi di siicsa,

Al fine di concepire I'assisionza al diabeto in una logica di Percorso Assistenziale all*interno di una
pil ampla comice comprendente lo sviluppo o I'atiuazione del Chronie Care Model, & necessario dilfondens
In “cultura™ della presa in carico, della continuith assistenziale ¢ dell’integmeione tm | varl operstori
attraverso Mimpiego di sistemi integrali i informaticaacione che consentano la mzionalizeazione delle
pru\-u\lum wd il moniloraggio dell’adesione ni percorsi diagnostico-terapoutici

[ compiti del Medico di MG nell’ambito del percorso clinico assistenziale del paziente diabetico L'invio alla STD di secondo livello avviene attraverso preserizione della visita diabefologia , ¢ prescrizione
possono essere cosi definifi: : elle prestazioni ambulatoriali previste nel protocollo operativo delfa DGR 642/2009,
‘ ' L Al fine di ridurre il ricorso inappropriato al ticovero ospedaliero, specialmente in day Hospital, deve essere
L Effeituar.e lf’ Sereening dglla pup.nla.zmnea tischio per individuare: promosso il modello assistenziale del Day Service, aftraverso la. prescrizione del Pacchetto Ambulatoriale
-casididibete o diagnosticl Complesso ¢ Coordinato  PACC 250)comte da DGRC 102/2009
- casi di diabete gestazionale

- casi con ridotta tolleranza glicidica (IGT) ed Alterata Glicemia a Digiuno (IFG)

PERCORSO _DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE
2. Operare, in collaborazione con la STD, per: DIABETICO TIPO 2 PRIVO DI COMPLICANZE D’ORGANQ
: DGRC 1168/2005 RECEPITE DALLA LEGGE 9/2009

a. cffettuare leducazione sanitaria e il counselling dei soggetti a rischio ¢ della persona con diabete al Ogni paziente diabetico di tipo 2 & seguito in modo integrato tra MMG e Struttura Territoriale Diabetologica,
fine di correggere gli stili di vita errati, sia per | comportamenti alimentari, Pesercizio fisico ¢ la sottoponendosi a visita specialistica: al momento della diagnosi e per ia rivalutazione annuale dei compenso
T e delle complicanze.
La responsabilitd della continuita delle cure, della terapia e del follow-up di questa tipologia di pazienti
spetta al MMG, che concorda il piano di assistenza con fo specialista diabefologo. Entrambi si impegnano a
mantenere altiva una costante comunicazione su qualsiasi evento refativo al paziente.
Nei compiti del MMG@ rientra fa valutazione da riportare nel report trimestrale (Allegato B)

5, Raccghiere daf clinictdi propr assistit en dinbefe mediante eavtelle nicke informafizzate el
pmp I‘i[l ge‘gtiunale flll&lillﬂfe a]la malattia diahetifa, He] rispe“[] de][a l‘ECE[lte Hﬂrmativa s“]’a p]ivacy - visita medica comprendente misurazione dei parametri di routine quali
tegolfa nel “Codive i materin di profeaone deidafi personall™ D.Lgs, 1196 del 30 gnguo 2003, - peso corporen,

- pressione arteriosa,

vigore dal { gennao 2004, uche  ine i reaizave s conperazione informatizata on e STD. | DM e misurrione crcoufercnza vite

- valutazione dell’antocontrollo glicemico esegnito dal paziente

A) ogni 3 mesi nell’ambito del proprio ambutatorio dedicato:




BURC n. 39 del 9/6/2014

PIANO ATTUATIVO REGIONALE

QO 1l Piano Nazionale sulla malattia diabetica, approvato con Accordo alla
Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regioni e Province
Autonome, il 6 dicembre 2012, e il primo Piano Nazionale. Nasce
dall’esigenza di disciplinare a livello nazionale tutte le attivita in campo
diabetologico al fine di rendere pit omogenea 1’ Assistenza alle Persone

con Diabete

O Individua 10 obiettivi e relative strategie generali, focalizzando
’attenzione su alcune aree assistenziali strategiche per ridurre 1’1impatto
della malattia sulle persone con diabete o a rischio di diabete, sui costi per

il SSN.



BURC n. 39 del 9/6/2014
PIANO ATTUATIVO REGIONALE (1)

OBIETTIVO 1:

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

- N.

OBIETTIVO 2

“Identificare precocemente le persone a rischio e quelle con diabete; favorire adeguate politiche di
intersettorialita per la popolazione generale a rischio e per le persone con diabete”

Indicatori:

- N. di nuovi casi di diabete diagnosticati/anno/ASL;

- N. di soggetti reclutati alla Gestione Integrata (art.9 decreto 87/2013);



PIANO ATTUATIVO REGIONALE (2)

OBIETTIVO 3

[stenza,
la

Indicatori:

- N. deceduti per diabete /ASL/anno
- N. di group care di educazione terapeutica strutturata /ASL/anno

- N. eventi formativi per gli operatori /ASL/anno

OBIETTIVO 4
“Rendere omogenea l'assistenza, prestando particolare attenzione alle disuguaglianze sociali e

alle condizioni di fragilita e/o vulnerabilita socio-sanitaria sia per le persone a rischio che per

quelle con diabete"

Indicatori:
- N. soggetti diabetici assistiti in assistenza domiciliare integrata/ASL/anno



BURC n. 39 del 9/6/2014
PIANO ATTUATIVO

OBIETTIVO
"Migliorare la qualita di vita e della cura a integrazione sociale per le persone con
diabete in eta evolutiva anche attraverso strategie di coinvolgimento familiare"

Indicatori:

- N. CAD con percorsi specifici integrati per diabete in eta evolutiva / ASL/anno

OBIETTIVO 7

"Organizzare e realizzare le attivita di rilevazione epidemiologica finalizzate alla
programmazione e al miglioramento dell'assistenza, per una gestione efficace ed efficiente
della malattia”

Indicatori:

- N. di dimissioni per diabete/ASL/Anno

A+ I IAarviAanA AAl Dacictrra A DAatAlAacsiAa NialkhAdyi~A



BURC n. 45 del 7/7/2016
In questo DGRC viene ripreso il concetto di fabbisogno di centri diabetologici
per il secondo livello assistenziale (territorio), come deliberato nel DGRC
1168/2005, in base al numero di abitanti, stabilendo 1 Centro ogni 100.000
abitanti, per un totale di 59 CAD tra pubblici e privati con la seguente
distribuziope territoriale:

Standard

ASL Popolazione 1/100.000

2015 Fabbisogno
Avellino 427936 4
Benevento 282321 3
Caserta 924614 9
Napoli 1 Centro 992614 10
Napoli 2 Nord 1052107 11
Napoli 3 sud 1073493 11
Salerno 1108509 11
Campania 5861529 59




n 45 del 1 Luglo JHE

REGIONE CAMPANIA
L

Delibera della Giunta Regionale n. 330 del 06/07/2016

Dipartimento 52 - Dipartimento della Salute & delle Risorse Naturali

Direzione Generale £ - Direzione Generale Tubela salute & coor to del Sishema
Sanitaric Regionale

Cgpetto dellAtio:

DGRC M. 1163 DEL 18 SETTEMBRE 2005: ULTERIOR! DETERMINAZION.

T E TIPS DFFICIALL
deda REGIONE CabPakla n. 4508l TLugio 2016

R | ||"'~ kit ilells T Wil

2. di determinare nel numero di 59 il fabbizogne di Centr Diabetologici pubblid e privat peril secondo
livello assiztenziale della Regione Campania con la sequente distribuzione temitoriale:

ASL Popolazione 2013 Standard 1/1100.000

Avellino 417.5% -
Benevento 28231 3
Caserta 924 514 g
Napoli 1 centro 952614 10
Mapoli 2 nord 1.052.107 1
MNapoli 3 sud 1.073.4%3 1
Salemo 1.108.509 1

Campania 286158 ]

3. di dare mandato alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema
Sanitario di definire, nell'ambito del fabbisogno di centr diabetologici sopra riportatn, la quota relativa al
fabbisogno pubblico & privato, sulla base di una puntuale ricognizione delle sfrutture pubbliche
ambulatoriali esistenti, programmate o da programmare di secondo livello assistendale e di quelle
private tenenda conto, per queste ulfime, dei provwedimenti dei Direftori Generali delle ASL trasmessi
alla Regione Campania relativi alle suddette sinufture accreditabili per le aftivita indicate:

4. di completare, laddove si evidenzaressero carenze nel fabbisogno cosi definito, il processo di
acereditamento delle strutture private ambulatoriali di disbetologia di secondo livello ai sensi di quanto
disposto dalf'art. 1, comma 237-quater della legge regionale n. 42011 e s.m.i. con il quale & stabilito
che, in relazione all'accreditamento isfituzionale definitivo, il fabbisogno va soddisfatto pricritariamente
afiraverso l'acoredtamento delle sfufture private transitoriamente accreditate da intendersi
provvisoriamente accreditate alla data del 17172007

5. di demandare ad una successiva fase Faccreditamento istifuzionale delle strutture private gia in
Eseriizio e solo successivamente quello delle strutture di nuova realizzadone ai send del citato art. 1,
comma 237-quater LR. 42011, nel caso in cui 8 evidenzassero, per la quota a carico del privalo,
ulteriori carenze nel fabbisogno afiendale a ssquito del completamento dei procediment di
acereditamento relativi alla citata prima fage;

B. di trasmettere il presente provvedimento al Diparimento della Salute e delle Risorze Naturali, alla
Direzione Generale per la Tutela della Salute, per il sequito di competenza, nonché alla Segreteria di
Giunta della Regione Campania ed all'Unita Operativa “Bolletiino Ufficiale — Ufficio Relazione con il
pubblico” per la pubblicazione sul Bure.
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Regione Campania
I Commissano a0 Acta per | anrazions
dal Piang of riendro dal disavarel del 358
(Defiberazione Consigiio oo Mnisal 100720717}

DECRETO M. 5 DEL 2302018

OGGETTO: Rale raglonale Cantrl essistenra diabatologica || Inalio- Modifica ad Intagrazione dal DCA
51 0817.11.20M7 (Delberazions Condgiio oel Minisil gef 10.07. 2007, pumo vl

VISTA Ia lagge 30 dicambre 2004, n. 311 recanie “Disposkiont per 3 formazions del HIENC SnUEe &
purienng’s el Siato | fegge lanaars 20057 e, In particolars, Fart. 1, comma 120, che ha pevisto
per la regionl Memssale [obbilgs dl In praserza o siuazionl ol squilbas aconomico
lnanziaria, &d una I'HIGI'HIEH'H dalle causa ad alla WEEE.EITH alabarariona dl un [programma
oparatve of riorganizazions, di ngualficerions o o palenzlamanta del Sarvizno Sanitano Aegionsi, dl
:l.lmhnmsq:-eﬂuﬁ ai un trennio;

VISTA lNmiesa Steto-Reglonl del 23 mamo 2005 che, In alusrone dalla nchiamata nomaliva, pone a
carico delie mgiond Mobtilgo d garentra, coammiemenia con gil obletivl di Indebitamento netto dalle
amministrazionl pubbilche, lequilbro economico-finarmano del sarvido saniark reglonsie nel sud
complesso, reallzrandd forme d verfiica timesireies della coerenze degll endement! con gl obiati)
assagnall in sede dl Dlencie preventvo per ranno d redmento, nonché 13 stipula di un Epposita
BeCorda che Indiicul gil Intsrent necassar par | perssguimants dalfequillbrio aconomizo, nel repata
diel Ivedll essenziall dl assishenza;

VISTA la Delbararine della Gluntz regionsie dela Campenla n. 460 del V02007 “Approvarions oel
Flang o Fienio oo disavanzs & o Nqualicszions e Ezinalzzazione del Senizip sanlaro Regionaie
 fini gl soffosgizonse dalAceons Ina Sialo @ Regione Campanis & sensl O0STSM. 1, comma 140,
della legge N 31120047

VISTA 12 Dalibararions del Consiglia dal Mnistr dal 24 luglo 2008 con ke quake I Gowarno ha proceduta
glla nomina del Presidenis pro bempare della Reglone Camparla quak Commis=ario ad Acla per
I'atuarione el plano dl rienfo dal disavanzo sanitaro al sensl dellan. 4, comma 2, dal DL 1 oliobne
2007, n. 163, comvertiie con modiicezion| dzlia L 2% novemnbre 2007, n. 222,

WISTA la oaelberarione del Consliglio del Ministr deiri1 dicembre 2016 con |2 quale sone s121 nominat]
quale Commiszano 2d &cia I dofl. Josaph Polimenl @ guale subcommissanio ad &da |l dotf. Clasdio
CrAmario;

VISTA la deliberariona del Conslgilo del Minksir del 10 Luglia 2047 con |a qusie, allesho delle dmission]
el dott. Polimenl dallincarico commissanake, | Preskdente dele Glunia Reglonsis & siatn nominato
Commissaria ad 2ce per Fatuarkne del wigents plne of rientro dal disavanzo del S3A campano,
saconda | Programmi oparativl di cul alfaricole 2, comma 88 dalla legge 23 dicembre 2009, n. 181 &

1

fionke- Rpiburc.negione.campania &

RETE REGIONALE DEI CENTRI DIABETOLOGICI DI Il LIVELLO
ELENCO DELLE STRUTTURE DI DIABETOLOGIA

ASL

FABBISOGNO
come da DGRC
330/2016 n.1
centro/100000
abitanti

Numero CENTRI PUBBLICI

FABBISOGNO CENTRI PRIVATI

|AVELLINO

1]CAD - Lioni

BENEVENTO

3 +1inderoga
per zona
disagiata

[

Distretto di Montesrachio - Sede Airola

N

Distretto Telese Terme

w

Distretto Benevento Nord/Est

CASERTA

CAD Distretto 12 Caserta

CAD Distretto 14 Cellole

CAD Distretto 17 Aversa

CAD Distretto 22 Capua

CAD Distretto 23 Castelvolturno

a|un|slwln]—

CAD Distretto 15 Piedimonte Matese

NAPOLI 1
CENTRO

11 + 1 Capri

CAD n. 1 c/o PSP Crispi/Via S. Gennaro
Antignano

[

~

CAD n. 2 Via C. Battisti/Via Ammendola

CAD n. 3 Viale Resistenza/P.tta Casale
3|Secondigliano

4[CAD n. 4 Via C. Scherillo/C.so A. Savoia

w

CAD n. 5 Via Winspeare/Via Acquaviva

6+ 1 Capri

NAPOLI 2
NORD

11+ 1lschia

CAD DS 35 Pozzuoli

CAD DS 38 Marano

CAD DS 39 Villaricca

Slw|n|=

CAD DS 43 Casoria

7 + 1 Ischia

NAPOLI 3
SUD

1

CAD DS 48

CAD DS 51

CAD DS 52

CAD DS 54

CAD DS 57

CAD DS 58

~Njo|lv|s|ws =

CAD DS 59

SALERNO

1

CAD DS 60 Nocera Inferiore

CAD DS 63 Cava Tirreni/Costa Amalfi

CAD 64 Eboli/Buccino

CAD 66 Salerno _

CAD 70 Vallo Lucania/Agropoli

o |uv|slw |-

CAD 72 Sala Consilina/Polla




Direzione Generale della Tutela della Salute

e Costituzione di Tavoli operativi periodici con i
Referenti Aziendali delle diabetologie per il
monitoraggio delle realta assistenziali

Cosa si e prodotto

* Ricognizione dello stato attuale dei Centri
diabetologici territoriali di Il livello e delle
attivita di lll livello connesse alle complicanze
del diabete nelle strutture Ospedaliere e
Universitarie



Commissione diabetologica regionale

* Revisione e aggiornamento Decreto regionale
832/2009: L.G. alla prescrizione dei presidi
per diabete

Si sta lavorando su :

* Linee diindirizzo in merito alla prescrizione di
Tecnologie applicate al trattamento e
all’‘autocontrollo del Diabete Mellito



[T Livello di cura del piede
diabetico

Ad oggi i principali riferimenti :

 AORN Cardarelli

* Universita della Campania L. Vanvitelli
* Ospedale Moscati di Avellino

* di Napoli Federico Il



Se si cura una malattia si vince o si perde ma se si
cura una persona si vince sempre
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I'assistenza in Gestione integrata

La commissione diabetologica regionale ha prodotto un documento
sull’organizzazione delle attivita diabetologiche che e divenuto
parte integrante del DGR del 16 dicembre del/2005 n 1168

Nel documento il diabete e considerato come un modello
esemplare per organizzare un’assistenza integrata tra MMG e
medici specialisti.

La patologia diabetica e considerata da un punto di vista clinico-
organizzativo come suddivisibile in tre livelli di complessita
corrispondenti ad altrettanti impegni di assistenza e la trasmissione
dei dati tra i vari livelli e prevista su formato elettronico



