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Piemonte una lunga tradizione 1n
Diabetologia



e premesse storiche della rete

v" Primi primariati di diabetologia e primi letti dedicati 1980

v" Prima legge regionale sul diabete 1989

v" Primo registro regionale del diabete (cartaceo, anni 80) %
v" Primo registro regionale online (1999)

v Primo modello regionale di gestione integrata 2008




15 anni di studi su Q dell’assistenza e altr1 determinanti sugli

esitl del diabete in Plemonte
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Mortality, incidence of cardiovascular diseases, and
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UTILIZZO EPIDEMIOLOGICO DI ARCHIVI SANITARI ELETTRONICL

Stima della prevalenza di diabete basata su dati sanitari correnti
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Diabetes prevalence estimated using a standard algorithim basced on electronic
health data in various arcas of ltaly
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The Impact of Adherence to Screening Guidelines and of
Diabetes Clinics Referral on Morbidity and Mortality in
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Direct costs in diabetic and non diabetic people:
The population-based Turin study, Italy
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The impact of second-level specialized care on
hospitalization in persons with diabetes:
a multilevel population-based study

C. Giorda, A. Petrelli*, R. Gnavi*, and the Regional Board for Diabetes Care of Piemontet

Abstract

Metabolism and Diabetes Unit ASL & and Aims We evaluated whether differences in the use of specialized care have an

*Epidemiology Unit ASL 5 Regione Piemonte, fialy ;)3 ot on rates of hospitalization for diabetes.

Accepted 6 Lecember 2005 Methods In 2001 we determined the number of hours of second-level diabetes

Diabetic Medicine, 2006 23, 377—-383



Effetti della presenza di diabete sulla degenza media
ospedaliera per alcune cause di ricovero E DELLA
PRESENZA DI UN S. DI DIABETOLOGIA

16
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B Non diabetici

Renali Vascolari Cardiache

Giorda et al. Diabetic Medicine, 2006



L’ 1mpatto morbilita € mortalita



IMPORTANZA DEL MODELLO
ASSISTENZIALE NEL DIABETE

Aderenza alle LG e invio dallo
specialista sono importanti fattori di
sopravvivenza nel diabete.

| soggetti seguiti sia dal MMG
sia dal S. di Diabetologia, e
aderenti alle LG, hanno una
sopravvivenza aumentata del
80 % a 5 annirispetto a
soggetti seguiti in altro modo.

Giorda ef al PLoS One 2013
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Costl e spese
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Spesamediagrezzaindividuale (a1 anno) per livello di assistenza e percorso di cura
dellapopolazione diabetica (Torino 01/01/2003)

B Bassa qualita della cura

Prescrizioni farmaceutiche
@ Eevata qualita della cura

Prestazioni ambulatoriali

Ricoveri

00 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000 2000,0

Elevata qualita della cura = passaggio in diabetologia + aderenza alle linee guida
Bassa qualita della cura = no passaggio in diabetologia + no aderenza alle linee guida

Popolazione di Torino 2002-2006. NMCD Giorda et al. 2014



Il modello INTEGRATO
regionale di assistenza al
diabete (2008)



IONE INTEGRATA
PIEMONTE

STI LAVORANO IN TANDEM

14/11/09 MDREPS

Gestione integrata «modello Piemonte e sum

que a quattro principi cardine

la medicina di iniziativa; il pay

for performa accountabili
la qualita attraverso I"audif

In questo modo, primo esem
pio in Italia, si permettera ai
medici di medicina generale del
Piemonte di iniziare ad affronta-
re con strumenti adeguati il pro

na delle patologie croniche

infatti la necessita di affian

medicina “on de-

mand”, del singolo e di attesa

(utile per affrontare le malattie

acute) una medicina attiva,
popolazione e di iniziativa,

Al 31 luglio 2009, a circa ur
anno dall’inizio dei lavon, nsul-
tano inseriti in gestione integra-
ta circa 41.200 pazienti con un
trend in salita costante ¢ conti-
nuo; 1 medici di famiglia che

a quella data identificato
wiente per 25t

ne Integre (il 51
di quelli del Piemonte). Non es
sendo ancora disponibile il ser-

regior

er «gestione i
intende la partec
congiunta dello speciali
sta ¢ del medico di medicina
generale i pramma
istenza ai pazienti con
patologie croniche in cui lo
scambio di informazioni avvie
ne da entrambe le parti con il
consenso int 1 pazien
te. La gestione a del pa-
ziente diabetico prevede 1’appor
to di un ampio numero di hgure
assistenziali che, l
cialisti dei servizi di diabetolo-
1 ¢ a1 medici di medicina ge
nerale, comprende gh altn medi-
¢i e infermieri coinvolti nel pro
ira ¢ gli operatori dei
distretti. E strategico il lavoro
interdisciplinare in team
Come rniporta il 2
Igea dell’Iss, 1l diabete mellito &
una sorta di mod J
tico delle malattie croniche che
oggl rappresentano una sfida
per 1 servizi sanitari dei Paesi
occidentali, che
pre pill riso
schio I'esistenza stessa dei siste- gere i dati clinici, non & ancora
follow-up a vita; llo locale il 1 valutare le per
2. il paziente ¢ poi avviato protocollo di gestione integrata.  formance di processo e di risul-
un follow-up a lungo termine 11 21 luglio 2008 la Regione tato; tuttavia, dall’analisi delle
integrato e condiviso tra medic fimato con i medici di iscrizioni al Registro regionale
di medicina ina generale un accordo dei diabetici si evidenzia come,
diabetologico; el niegrativo regionale sulla rispetto all'anno precedente, nel
il paziente si sottopone ata del diabete che, primo anno di attivita siano stati
visita presso la struttura diabeto- 1dentificati pid ppio dei
logica con le scadenze cor pazienti diabetici (+57% di pa
te con il medico di famig zienti inseriti nel Registro). Nu-
media una volta I'anno per st
pazienti in compenso acceltabi-

| Piemonte fara scuola. Ne sono

convinti i diabetologi dell’Amd, A b
secondo cui il modello piemontese RESHRRES ehe & :
per la gestione integrata dei pa- Almeno il 3 per cento della popolazione di assistiti inserita
zienti affetti da diabete mellito di in gestione integrata
tipo 2 & Poptimum per affrontare AR :
al meglio la malattia. E non soltan-
to questa: la via “sabauda” potreb-
be essere applicata a ogni altra pa-
tologia cronica, raccogliendo una
delle sfide piu pressanti per i nostri
servizi sanitari.

La filosofia alla base del proget-
to avviato in Piemonte & chiara:
favorire il lavoro di squadra e lo
scambio di informazione tra spe-
cialisti e medici di famiglia. Per
stanare la malattia tempestiva-
mente tra gli assistiti dei Mmg, cu-
rarla e tenerla sotto controllo. In
modo da ridurre ricoveri e compli-
canze. In un anno di sperimentazio-
ne la gestione integrata sembra
gia aver dato buoni frutti.

» Registrazione di almeno una HbA | < negli ultimi 12 mesi nel 70%

Registrazione di almeno un profilo lipidico negli ultimi 12 mesi
nel 60 per cento

Spe + z . . ’ . LR )
{ Registrazione di'almeno una pressione arteriosa negli uitimi 12 mesi
nel 90 per cento

Registrazione di un Bmi negli ultimi 12 mesi nel 70 per cento

Registrazione di una circonferenza addominale negli ultimi 12 mesi
cesso di nel 50 per cento

Registrazione di almeno una microalbuminuria negli ultimi 12 mesi
nel 50 per cento

Registrazione di almeno una creatininemia negli ultimi 12 mesi
nel 60 per cento

Ultimo valore registrato di HbAlc < 7,5% nel 25 per cento
z % ¥ 1 sono 1.622
Ultimo valore registrato di colesterolo Ldl <130mgl/d! nel 20 per cento SN

Ultimo valore registrato di pressione arteriosa < 130/80mmHg

1ssorbono sem-
nel 20 per cento

mettono a n SU cul far conver

mi sanitari come li conosciamo.  ra. Un altro aspetto migliorativo  ccssario ur possibile a o;

riscontra sugli indicatori di
uenza con

0 SOTOpo:

rapeutici

funque bisogno di passa- s
re da un’offerta passiva e
coordinata di servi
ma integrato e pro

ogm

Sono stati identificati codici
di priorita per I’
meno rapido ai servizi, §
erale e servizio  se di condizioni cliniche di ur-
za in cui il paziente si pud

a trovare: in questo mo-

Isiasi sanitario puo invia
re rapidamente, secondo un per-
diagnostico-terapeutico
concordato con il paziente, alla  da
un server T
strare 1"attivi

processo, quali la fre
pazienti ver
sti annualmente a determinazio
ne dei valori glicemi
(HbAlc), controlli sul fondo
I'occhio, controlli clinici sul pie

accesso piu o
iaun siste- cui laba- ha
ivo in cui
etto coinvolto possa

) ruolo in rap

svol stione ineg

oltre a incentivare la categ

il termine di ogni
no, che il medico invii 1 propri
di attivita (vedi tabella) a
onale per dimo-
syolta, consenti- ricerca

porto a quello degli altri e dove

le informazioni fluiscano tra i de ecc.

diversi attori. Il ruolo di pro- In Piemonte la gestione inte
ammi di disease management

e di case management nella cu-

preve
OIS0
con la delibera tano essere le
39-415 del 4/07/2003, poi ri

MCrose nuo:
ve diagnosi, grazie all attivita di
atliva del diz

visita specialistica

ita cor [l corretto funzionamento del ele som

ra delle persone con diabete mel
lito & stato oggetto di numerosi
studi 1 cur misultati dimostrano
una ntegrata
pud avere effetti positivi su alcu-
ni aspetti della qualita dell’assi-
stenza. Il dato comune & che
P‘\h‘ amm 1
nt permettono di
ntrollo ¢l
vamente migliore rispetto 4
0 ottenibile nei pazienti dei
gruppi di controllo, sottoposti a
programmi convenzionali di cu

come geshione

di diseas 1age-
ttenere un
clicer significati-

que

‘approvazione del

del 4/04/2008. Qui vie-

che il modello
uente:

1o

abetolo
gico per la valutazione comples
I'impostazione terapeutica
educazione strutturata alla

gestione dell

10 & inviato al servizio ¢

g la malattia, che com
prende la chi: | e de
gli obiettivi da raggiungere, dei
uati allo scopo e del

le motivazioni che rendono ne-

mezzi ade

le e senza grav

eventualmente

con

1 complicanze),

maggiore

frequenza per 1 pazienti che pre
sentano complicanze o un con-

trollo metabolico cattivo o insta

bile oppure se si

nuovi problemi.

grammazione

preso I'ey

In questo

fonico periodico del

Sono L

nigliorare

TImenti CoMmx

presentassero

la pro-
a |

lelle visite, com
ntuale richiamo tele-

la compliance ai sug

tali e te-

modello presuppone una siner:
gia di intenti, in cui & auspicabi-
e che almeno 1 medici di medi
¢ina gener gl operatori dei
servizi si mcontrino, stabilisca
no obiettivi comuni Scambino
reciproche esperienze e si impe
£nino a lavorare insieme. A tale
orl general
istituito a livello di ogni Asl un
Comitato diabetolc stitl

to dai ra
Operator coir

SCOPO 1 direl hanno

presentant

VO

re il monitoraggio del progetto.
valutare la qual
mento  dell

iffetto da

il previsto
miglior assisten

ziente a diabete

ito tipo 2

1l protocollo diz

1a 1 ten
enosti-
ipeutico sia in termini di
compen: I obietti-
» finale & quello di ridurre
complicanze micro e macroan
patiche dei diabetici in Pie-

nonte, 1 che potra in
R 5

0 metabolico:

accordo,

merso, con un’importante attivi-
ta di diagnosi precoce del diabe
te di tipo 2 nella popolazione

piemontese.

Andrea Pizzini
Medico di famiglia, Fimmg
Luca Monge
Vice-presidente

sezione regionale
Piemonte-Valle d’Aosta
Amd (Associazione medici




Che cosa NON e integrazione nella
cura del tipo 2?

Di sicuro NON ¢ integrazione la
“suddlivisione dei pazient/’ con soggetti
affidati solo al medico di famiglia, o al
solo dallo specialista.



~ DINAMICITA' DEL TEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO




| | Piano Mazionale dellz Prevenzione 2005-2007
EE Ambito 2.1, Iniziativa 3 - Prevenzione Attiva delle Complicanze del Diabete Tipo 2

D301 MODELLO DI GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

FIGURA 1. PROTOCOLLO DI GESTIOMNE INTEGRATA DEL DIABETE TIPO 2 ADOTTATO NELLA RESIONE PIEMONTE
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Rete territoriale Endocrino-
diabetologica della Regione
Piemonte 2016

e
reti ospedaliere di diabetologia pediatrica e di cura
del piede diabetico.



RIUNIRSI E OPERARE IN RETE E

-Possibilita di partecipare tutti alle decisioni

-Confronto

-Uniformita e standardizzazione degli interventi

-Condivisione di soluzioni (non solo di problemi)

-Monitoraggio interno condiviso della qualita assistenziale

-Maggior voce alle proposte/richieste dell'area specialistica




L'offerta anno 2008

Rete dei Servizi di Diabetologia del Piemonte

101 Torino SC Ospedali Oftalmico, Valdese H
102 Torino SSD Ospedale Martini D
104 Torino SC Ospedale San Glovanni Bosco P
901 Torino SC Ospecale Molinette P
902 Torino SC Ospedale CTO H
903 Torino SCDU Ospedale OIRM H
908  Torino S5 Ospedale Mauriziano H
105 Collegno SSD Ospedale di Susa H
904 Orbassano SCDU Ospedale San Luigl H
106 Cirié 8 Ospedale di Cirié H
107 Chivasso SSD Ospedale di Chivasso H
108 Chieri SSD Ospedale di Chien H
100 lvrea S5 Ospedale di Irea D
110 Pinerola SSD Ospedale di Pinerolo D
11 Vercelll SC Ospedale Sant'Andrea H
m Vercelli SS Ospedale di Borgosesia H
12 Blella SSD Ospedale di Biella H
13 Novara 550 Ospedale ol Borgomanero D
905  Novara SC Ospedale Maggiore H
14 veo SC Ospedale di Verbania H
114 veo SS Ospedale ¢l Domodossola H
114 vco SS Distretto di Omegna D
906 Cuneq S5 Ospedale Santa Croce H
116 Mondovi 55 Ospedale di Mondovi H
"7 Savigliano SS Ospedale di Savigliano H
118 Alba SSD Ospedale di Alba D
119 Astl SC Ospedale Cardinal Massaia H
120 Alessandria  SSD Ospedale di Tortona H
907 Alessandria  SC Ospedale SS Antonio e Biagio H
121 Casale SC Ospedali Riuniti H
122 NoviLigure  SC Ospedale San Glacomo H

@ Strutture di ASL

[] strutture ainso

30 strutture organizzative (SC, SS a valenza dip., SS)

62 ambulatori

Rete degli 0 P
T H D P
101 Torino 2 1 1
102 Torino 1 1
103 Torino 4 1 2 1
104  Torino 2 11 1
105  Collegno 5 3 1 1
106  Cirie 4 1 3
107  Chivasso 2 2
108  Chieri 3 1 2
109  Ivrea 3 1 2
110 Pinerolo 2 2
111 Vercelli 2 2
112 Biella 1 1
113 Novara 5 3 2
115 Cuneo 7 1 5 1
116 Mondovi 1 1
117 Savigliano 3 2 1
118 Alba 2 2
119 Asti 2 2
120  Alessandria 1 1
121 Casale 4 1 1 2
122 Noviligure 4 2 1 1




Strutture ED della Regione Piemonte 2018

ASL BI
ASL VC
ASL NO
ASL VCO
ASL AT
ASL AL
ASL CITTA’ DI TORINO
ASL TO3
ASL TO4
ASL TO5
ASL CN1
ASL CN2

ASO Maggiore della Carita Novara
ASO S. Antonio Biagio Alessandria
ASO Mauriziano Torino

ASO Citta della Salute

ASO San Luigi

ASO S Croce e Carle Cuneo



Inoltre |la rete ED:

promuove l'integrazione fra specialisti territoriali,

ospedalieri e medici di medicina generale, sia
nell’approccio diagnostico e terapeutico che nel counselling
e nell’educazione terapeutica.

individua percorsi specifici per il diabete e le sue
complicanze, per le malattie endocrine e metaboliche e per
la gravidanza coinvolgendo le figure professionali del team
oltre agli specialisti dedicati, quali ginecologo, nefrologo,
oculista, neurologo, cardiologo.



RETE ENDOCRINO-DIABETOLOGICA DELLA REGIONE PIEMONTE

Ceniro Accoglienza Indirizzo e Supporto PDTA diabete mellito tipo 1 e tipo 2
Come da DGR 61/2010 e DD 546 del 15/09/2016 - Allegato A. Aggiornamento 2017

Diabete cario o } Frima wisita Diabate carto o
i Congulenza |., b
" Asnstato patclogia
___________ > Vistta ol
: accoglienza
% g 8805.1)
Problema nuove
© stadenza programmata
sacondo GIF
Esaml
]
s | Y oo =
Attt MG GI MDG (29.99.3
came da
MNa
PdCGI v
w O
complessiva
[3803.06) < -
Plana di ramaments Consulto | Visita
parsonakzzak Interdisciplinare di
gruppa (B307.0)
T
=l
DM1
Necessita
oMz 81 «l altro Mo
£on proglema
attivo

Piana di cura 5
por Gl PACGY

DM1 = diabate tipo 1

DM2 = diabate tipo 2

ETS = educarzione ferapeutica strutturata

Gl = gestione integrata

MDG = monitoraggio dinamico della glicemia
MG = medico di medicina generale

PdC = piano di cura

Pz = paziente




Distribuzione Prestazioni specialistiche
- branca 85 — erogato anno 2018
- Fonte Flusso C — comp. 2018

COD_PRESTAZIONE DESCR_PRESTAZIONE TOTALE
89.01 VISITA CONTROLLO (8901.47) 237.369
89.03 VALUTAZIONE COMPLESSIVA (8903.06) 28.659
89.05 VISITA DI ACCOGLIENZA (8905.1) 29.632
CONSULTO INTERDISCIPLINARE DI
el GRUPPO (8907.3) e
89.7 PRIMA VISITA (897.62) 28.709
EDUCAZIONE TERAPEUTICA
22 STRUTTURATA (94.42.2) LA
eitele 455.977

complessivo



Totale complessivo -

909 - AZIENDA OSP. CITTA DELLA SALUTE E...

908 - AZIENDA OSP. ORDINE MAURIZIANO DI...

907 - AZIENDA OSP. S.ANTONIO BIAGIO/ARRIGO
906 - AZIENDA OSP. S.CROCE E CARLE

905 - AZIENDA OSP. MAGGIORE DELLA CARITA'
904 - AZIENDA OSP. S.LUIGI

301 - A.S.L. CITTA' DI TORINO

213 - A.S.L. ALESSANDRIA

212 - AS.L. ASTI

211 -A.S.L. CUNEO 2

210-A.S.L.CUNEO 1

209 - A.S.L. VERBANO-CUSIO-OSSOLA

208 - A.S.L. NOVARA

207 - A.S.L. BIELLA

Rete
Endocrino-
Diabetologica

206 - A.S.L. VERCELLI

205 - A.S.L. TORINO 5

204 - A.S.L. TORINO 4

203 - A.S.L. TORINO 3

0%
Distribuzione Cod. Prestazione per Azienda Erogante
— 2018 — Flusso C

10% 20% 30% 40% 50% 60%

N 89.01
W 89.07

70% 80%

W 89.03
W 89.7

90%
W 89.05
94.42.2

100%



COSE DA FARE

Ipo/ipertiroidismo

PDTA < retinopatia

piede 2° livello




La rete ED e 1l monitoraggio: gl
indicatori



VISITE MEDIE ANNUALI PER
PAZIENTE DI TIPO 2

Indicatore 1 - N. medio visite per pazienti tipo 2

N. Prestazioni effettuate in branca 85 dai pazienti

della popolazione di riferimento * 124.047 129.736

N. pazienti che appartengono alla Popolazione di

riferimento * 83.928 83.928

* Popolazione branca 85 esclusa popolazione insulina e
popolazione innovativi

1,48 1,55

N. Prestazioni effettuate in branca 85 dai pazienti
della popolazione di riferimento **

150.673 160.679

N. pazienti che appartengono alla Popolazione di

riferimento ** 95.305 95.305

** popolazione branca 85 esclusa popolazione insulina 1,58 1,69




Eccesso di accessi In PS di pazienti diabetici per ASR
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(Grazie dell’attenzione



