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Ai sensi dell’art. 3.3 del Regolamento applicativo dell’Accordo Stato-Regioni 05.11.2009, Il sottoscritto 
Amodio Botta,in ottemperanza alla normativa ECM ed al principio trasparenza delle fonti di finanziamento 
e dei rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario, dichiara di aver ricevuto 
compensi negli ultimi due anni dalle seguenti Aziende Farmaceutiche : 

Novo Nordisk
Lilly
Neopharmed
Novartis
Takeda

per partecipazione ad attività come moderatore/relatore ad eventi congressuali.
Dichiaro, altresì, di astenermi nell’ambito della mia relazione dal nominare, in qualsivoglia modo e/o 
forma, aziende farmaceutiche e/o nomi commerciali di farmaci e di non fare pubblicità di qualsiasi tipo 
relativamente a specifici prodotti di interesse sanitario (farmaci, strumenti, dispositivi medico-chirugici, 
etc) 

Conflitto di interessi





Per raggiungere gli obiettivi di cura è  necessario :
- creare un'organizzazione di assistenza per la malattia cronica 
adeguata e diversa da quella per la malattia acuta 
- stabilire una comunicazione efficace tra i diversi livelli per realizzare 
concretamente la continuità assistenziale 
- monitorare i processi di cura definiti dall'applicazione delle linee 

guida di riferimento, realizzando  adeguati sistemi informativi 
- condivisione dei protocolli diagnostici-terapeutici con gli Operatori 

impegnati nella cura della  persona con diabete 
- definire ruoli, competenze, attività e risultati attesi degli Operatori 

impegnati nella cura della  persona con diabete in tutti i livelli 
assistenziali 

- allocare risorse idonee all'ottenimento dei risultati 





SCENARI DI SISTEMA INTEGRATO

Da Progetto IGEA: I edizione marzo 2011. Il Pensiero Scientifico Editore





Continuità ospedale-territorio 
1. PROGRAMMARE LA DIMISSIONE Programmare la consulenza Diabetologica pre-

dimissione per la terapia domiciliare e  la presa in carico dei pazienti da parte degli 
Infermieri Professionali del Servizio di Diabetologia almeno 3 giorni prima della 
dimissione per l’addestramento all’autocontrollo e alla somministrazione corretta 
della Insulina

2. PIANIFICARE IL RIENTRO A DOMICILIO indicazioni che occorrono per controlli 
clinici successivi, ulteriori accertamenti, prosecuzione di cure, alimentazione, 
presidi(Kit  di dimissione), presa in carico pre-dimissione

3. ATTUARE LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE relazione scritta al MMG e contatto con 
la SD territoriale di residenza sia al PS prericovero sia alla dimissione

3. DIMISSIONE PROTETTA e/o assistita, in particolare per i pazienti che richiedono
continuità di cura in fase post acuta, nelle disponibilità di strutture intermedie*
con varie funzioni, nei servizi di gestione della fase acuta a domicilio mediante
gruppi multidisciplinari, nei programmi di ospedalizzazione domiciliare

*Per struttura Intermedia, omnicomprensiva della qualsivoglia tipologia o “provenienza” del paziente, si intende una struttura sanitaria a valenza territoriale, 
anche basata su moduli diversificati, di ricovero e di assistenza idonea ad ospitare pazienti in dimissione da reparti per acuti degli ospedali e  pazienti 
provenienti dal territorio per i quali il MMG richieda un ambiente protetto



Territorio - Ospedale - Territorio



• …la gestione ambulatoriale dei pazienti deve acquisire una funzione sempre più proattiva e l’ospedale 
spostare progressivamente il proprio livello di produzione quanto più possibile verso formule di 
gestione ambulatoriale o di day service.

• Va anche sottolineata la necessità di garantire una gestione ottimale della malattia quando la persona 
con diabete è ricoverata in ospedale per altra patologia quale trauma,infezione,evento intercorrente o 
per procedure chirurgiche,elettive o d’urgenza. Tale gestione dovrebbe includere una vera presa in 
carico da parte del team diabetologico durante la degenza,una continuità assistenziale territorio-
ospedale,una dimissione protetta.

Piano Nazionale Diabete
«medicina d’iniziativa» e  «follow up pro-attivo»



 Implementazione  rete diabetologica ospedale –territorio
 Carenze di dati:realizzare il registro delle persone con diabete
 Favorire l’empowerment della persona con diabete con particolare riferimento alla 

componente educazionale e alla capacità di autogestione con l’obiettivo di migliorare 
l’aderenza alla terapia

 Rete assistenziale non centrata sui bisogni della singola persona
 Definire i LEA diabetologici e gli standard minimi per i servizi di diabetologia
 Ribadire campagne nazionali tese a promuovere stili di vita salutari
 Disparità nell’accesso alle cure
 Favorire campagne educazionali nelle scuole e negli ambienti di lavoro
 Promuovere interventi educazionali nel diabete gestazionale
 Garantire al meglio l’assistenza alle persone con diabete ricoverate in ospedale
 Diabete non diagnosticato e soggetti ad alto rischio
 Implementare su larga scala la gestione integrata
 Modifica dello stile di vita nei soggetti ad alto rischio
 Intervento legislativo che garantisca la somministrazione insulina da parte del 

personale scolastico
 Promuovere la figura del "diabetico guida" ed il coinvolgimento a livello decisionale 

delle associazioni di volontariato

Criticità e possibili soluzioni



L’ospedale:il peso del ricovero
Tra il 2010 ed il 2020, in Italia sono stati chiusi 111 ospedali e 113 Pronto soccorso. 
Sono stati tagliati 37 mila posti letto e, nonostante le assunzioni per far fronte al 
Covid-19, nelle strutture ospedaliere mancano all'appello ancora oltre 29 mila 
professionisti, di cui 4.311 medici. 
• Le persone con diabete corrono un rischio 2 volte maggiore di ricovero  rispetto 

alle persone senza diabete 
• Il 20-25% delle persone con diabete vengono ricoverate almeno volta durante 

l'anno.
• La durata del ricovero aumenta del 20% in presenza di diabete 
• Oltre 50 milioni di euro ogni anno vengono spesi in Italia per ricoveri causati da 

una grave ipoglicemia
. De Berardis G. et al. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2012;22:605-12 
FEND, IDF Europe (2011) Diabetes – The policy Puzzle: Is Europe Making Progress? 

. http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php? articolo_id=20670





Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70
Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi 

relativi all'assistenza ospedaliera. (G.U. 4 giugno 2015, n. 127)
AREA MEDICA : codice disciplina 19 
MALATTIE ENDOCRINE,DEL RICAMBIO E DELLA NUTRIZIONE(a)   
Strutture di degenza per bacino1.200.000-600.000
(a) Per le attività di diabetologia possono prevedersi strutture complesse o semplici dipartimentale in aggiunta con bacino di utenza 
1.000.000-2.000.000 

8.1.1. All'interno del disegno globale della rete ospedaliera è necessaria l'articolazione delle reti per patologia che 
integrano l'attività ospedaliera per acuti e post acuti con l'attività territoriale: rete medicine specialistiche
10.1 Continuità ospedale-territorio. La riorganizzazione della rete ospedaliera cui è finalizzato il presente 
provvedimento sarà insufficiente rispetto all'esigenza di garantire una copertura piena dei bisogni assistenziali che 
richiedono un trattamento ospedaliero, se, in una logica di continuità assistenziale, non viene affrontato il tema del 
potenziamento delle strutture territoriali, la cui carenza, o la mancata organizzazione in rete, ha forti ripercussioni 
sull'utilizzo appropriato dell'ospedale.
Specifiche proposte:

• attivazione di dipartimenti con competenza clinico-professionale estesa a tutto il sistema ospedaliero e al 
territorio; 

• unità operative multizonali, dipartimenti transmurali ospedalieri-territoriali (es. per geriatria e longevità, salute 
della donna, del bambino e della famiglia, riabilitazione, salute mentale) 

• attivazione di team di assistenza integrati; 
• modelli organizzativi strutturati in cui le reti professionali territoriali si coordinano con le reti ospedaliere

Bozza aggiornamento in corso



Dalla rete specialistica verso 
un nuovo sistema di cure

• Il sistema deve tenere conto delle realtà locali, con l'obiettivo di organizzare una rete che integri  i medici di 
medicina generale, capillarmente presenti sul territorio (assistenza primaria),con i team diabetologici (cure 
specialistiche), eventualmente raccordati con centri regionali di alta specializzazione(AUO,AORN)                                                               
Legge Regione Campania n.9 22/7/2009)

• Partendo da un'idonea stadiazione dei pazienti  il sistema deve attivare PDTA personalizzati,differenziati in 
rapporto al grado di complessità della malattia nel singolo individuo e ai suoi specifici fabbisogni, indirizzando 
i casi più complessi verso programmi di cura che contemplino un follow up specialistico più intensivo, e quelli 
meno complessi verso una gestione prevalente,da parte del MMG/PLS . Tutti i pazienti, sin dal momento 
della diagnosi, devono essere inseriti in un processo di "gestione integrata", in cui MMG/PLS e Centri di 
diabetologia partecipano alla definizione del PDTA e alla definizione e verifica degli obiettivi terapeuti
Accordo per la medicina Generale con Gestione Integrata Diabete Decr. 159/2013 

• La rete, oltre che intra-territoriale, va costruita anche tra le strutture specialistiche  territoriali e 
ospedaliere, in una prospettiva di continuità assistenziale modulata sulla base dello stadio evolutivo e sul 
grado di complessità della patologia                                                                                         
Decreto n° 51/2017 Rete Regionale centri di assistenza diabetologica II livello

In Campania il Piano Nazionale del Diabete è stato recepito con la D.C.A n. 26 del 3 giugno 2014

http://www.google.com/url?url=http://www.acam-campania.it/la-politica-regionale-per-la-mobilita/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=6wF3VPv3G-bMyAOx04KQCg&ved=0CBgQ9QEwAQ&usg=AFQjCNFJxrwA3a9uzpklSrqyMMNAVk-tPw


Per il Sistema Sanitario Regionale 
• Gestione «confusa» e scarsa cultura dell’integrazione tra MMG e Specialista
• Carenza di programmi coordinati nell’ambito della prevenzione e dell’Educazione alla Salute
• Non c’è continuità alla dimissione ospedaliera(mancano PDTA Ospedale-Territorio,manca Agenzia di 

continuità assistenziale )
• Difficoltà a reperire dati clinici per monitorare i PDTA
• Manca un Registro regionale delle Persone con Diabete(e delle Persone con microinfusore) 
• Manca una piattaforma  regionale dedicata 
• Manca una cartella clinica diabetologica regionale
Per i Manager della Sanità
• La definizione dei PDTA  deve essere obbligatoria non solo per le ASL ma  anche per AORN e AUO
• E’ importante che la cabina di regia regionale includa un delegato per ogni ASL o AORN /AUO  per 

garantire applicazioni  uniformi del territorio regionale
• Nell’ambito degli obiettivi  previsti dal PND  bisogna programmare con investimenti specifici  gli 

interventi  con una prospettiva di realizzazione programmata in un tempo definito(step)

Barriere per realizzare un’ottimale assistenza  
diabetologica in Campania

http://www.google.com/url?url=http://www.acam-campania.it/la-politica-regionale-per-la-mobilita/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=6wF3VPv3G-bMyAOx04KQCg&ved=0CBgQ9QEwAQ&usg=AFQjCNFJxrwA3a9uzpklSrqyMMNAVk-tPw


Dinamiche Evolutive dell’Assistenza Diabetologica 
L’assistenza alla Persona con diabete si è evoluta: non riguarda il mero controllo della 
glicemia, bensì una azione di protezione globale verso il rischio di sviluppare tutte le 

patologie cui la Persona con diabete è maggiormente esposta

• Portare la erogazione della cura il più vicino possibile al destinatario della cura: soluzioni 
telematiche per la erogazione della cura (viaggia il dato, non viaggia il paziente) 

• Aumento delle condizioni di Long Term
• Aumento delle condizioni di fragilità
• Innovazione (cure innovative, tecnologie per la somministrazione dell’insulina e per il 

monitoraggio dei parametri metabolici anche da remoto) 
• Over Use e Under Use dei servizi (dilatazione diseguaglianze)
• Approccio “One-Health”
• Aprirsi al sociale come “terza missione”
• Razionalizzazione dell’uso delle risorse :de-finanziamento pubblico e riduzione risorse



Il nuovo modello di assistenza territoriale di prossimità in 
un’ottica One Health

Dalla visione ‘classica’ della salute al nuovo paradigma 
della salute articolato secondo One Health: un nuovo assetto 
istituzionale per la prevenzione sul territorio in ambito 
sanitario, ambientale e climatico, in linea con un approccio 
integrato (One Health) e con una visione olistica (Planetary
Health).



Il contesto italiano 
• Il modello italiano si basa su una rete capillare di centri o ambulatori specialistici, diffusi su tutto                     

il territorio nazionale, in costante dialogo con la Medicina Generale e che spesso, ma non sempre,             
includono competenze multi-professionali. 

• In un numero limitato di centri più evoluti opera un team multi-professionale composto da diabetologi, 
infermieri, dietisti, psicologi e podologi esperti di diabete.

Le opportunità per l’assistenza diabetologica alla luce del PNR. Position Paper AMD-SID 2022



Il contesto italiano 

Screening campaign, health district of Siena. Data on file 
International Diabetes Atlas 2016. Istat, Indagine Multiscopo,Aspetti della vita quotid .
Regione Marche, dati on file
Annali AMD VIII Edizione 8. RIACE Study. G.Penno et al. J Intern Med 2013;274



Il contesto italiano
criticità

• DISUGUAGLIANZA: Solo il 30% delle persone con diabete riceve anche assistenza 
specialistica. Solo una parte minoritaria dei pazienti che accedono alle strutture 
diabetologiche riceve consulenza da parte dei dietisti e ha accesso a percorsi di 
educazione terapeutica.

• ETEROGENEITÀ:L’accesso all’assistenza specialistica risulta variabile sia tra regioni che 
all’interno delle stesse, e si rileva una distribuzione subottimale delle strutture 
diabetologiche

• SPECIALISTI ISOLATI I singoli Specialisti ambulatoriali, che operano in assenza di Team 
multi-professionali, non riescono a erogare un’assistenza completa e incisiva.

• POCA INTEGRAZIONE In assenza della necessaria integrazione fra Strutture 
Diabetologiche e Medicina Generale, gli outcome di salute peggiorano e si fanno più 
ricorrenti e minacciose le complicanze.

• CARENZA DI RISORSE UMANE Anche laddove siano presenti centri multi-professionali, 
questi non sempre sono nelle condizioni di garantire adeguati volumi di assistenza (visite 
della giusta durata, presa in carico di tutti i pazienti)

Le opportunità per l’assistenza diabetologica alla luce del PNR. Position Paper AMD-SID 2022



CAMPANIA
5.624.260 abitanti

La Campania detiene il primato della prevalenza di persone con diabete (7,6%) pur 
essendo superiore alla media nazionale (5,9%) non è così elevata come in altre 
regioni (es. Calabria 7,9%).

N° DI PERSONE CHE DICHIARANO 
DI ESSERE DIABETICHE 427.000

La Campania è la regione più “giovane” con un’età media di 43,3 
anni (45,9 la media nazionale), ma è anche il territorio dove la 

speranza di vita è minore (per i maschi: 78,5 anni, contro una media 
nazionale di 79,80 anni e per le femmine: 83,4 anni, contro una 

media nazionale di 84,5 anni).



CAMPANIA
5.624.260 abitanti

Il tasso standardizzato di mortalità per diabete in Campania è marcatamente più alto rispetto alla 
media nazionale sia per i maschi che per le femmine, sebbene nel 2019 si sia registrato un calo 
rispetto agli anni precedenti

È leggermente migliore rispetto ai dati nazionali il tasso di 
ospedalizzazione per diabete non controllato.



CAMPANIA
5.624.260 abitanti

ACCESSO ALLE CURE 
In Campania non ci sono restrizioni regionali per il rimborso di strisce e glucometri per l’auto-
monitoraggio per i pazienti con diabete (ad esempio pompe di insulina e accessori) ma esistono 
raccomandazioni della Commissione Diabetologica che ricalcano le linee guida AMD SID



Il baricentro della sanità sul territorio 

Il futuro dell’assistenza diabetologica
in Campania



Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) rappresenta la grande 
occasione per ripensare l’intero Servizio Sanitario Nazionale in una ottica 

nativamente digitale, disintermediata, inclusiva e, soprattutto, 
finanziariamente sostenibile.

Le opportunità per l’assistenza diabetologica alla 
luce del PNRR

Piani  Regionali entro febbraio 2022. 
Termine ultimo per utilizzare i fondi stanziati nel 2026 

Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), rispondendo alla crisi 
con il Next Generation EU (NGEU) approvato il 13 Luglio 2021, 

https://www.agendadigitale.eu/infrastrutture/piano-nazionale-di-ripresa-e-resilienza-la-grande-scommessa-per-dare-un-futuro-allitalia/


La Cronicità: il paradigma “ Diabetologia”
• Rete Regionale di Diabetologia ed Endocrinologia con un numero di 

strutture diabetologiche  in rapporto al numero degli abitanti 
nell’ambito del Nuovo Distretto Territoriale(Case di Comunità Hub)

• Dipartimento di Diabetologia, Endocrinologia e Malattie Metaboliche  
Ospedale – Territorio per garantire  continuità assistenziale : Unità 
Operative ospedaliere in rete ed integrate con  Unità Operative sul 
territorio 

• I livelli Essenziali di Assistenza(LEA)e Livelli Essenziali di 
Prestazioni(LEP) sono entrambi necessari per  una efficace presa in 
carico

2020,Vol.21.1



IL RUOLO DEL DIABETOLOGO ALL’INTERNO DELLA MISSIONE 6  DEL PNRR
Attuare e aggiornare il Piano sul Diabete  alla luce delle novità intercorse in termini di politiche del personale, modelli 

organizzativi e investimenti/riforme PNRR

• Potenziare la rete diabetologica e basarla su  centri multi-professionali ospedalieri o territoriali
• Ottimizzare la rete diabetologica inserendo  i professionisti isolati nei centri multi-professionale
• Articolare la rete diabetologica in 350-400 centri multi-professionali, ognuno dei quali assiste circa  15.000 persone con 

diabete
• Il Diabetologo deve acquisire la formazione e le competenze necessarie per diventare un manager della sanità, in grado 

di interfacciarsi e di coordinare le diverse figure professionali coinvolte nel team di cura,per gestire un modello 
assistenziale complesso, dettato dalla necessità di un’integrazione sempre più puntuale e sinergica tra ospedale e 
territorio

• Allocare fondi per ampliare il reclutamento e la formazione di personale dedicato all’assistenza al diabete (1 diabetologo 
ed 1 infermiere ogni 1.000 pazienti quindi almeno 4.000 Specialisti vs i 2.000 attuali ed almeno 4.000 infermieri vs i 
1.500 attuali, 1 dietista ogni 5.000 pazienti, quindi almeno 800 dietisti vs i 400 attuali; almeno 1 psicologo ed 1 podologo 
ogni 10.000 pazienti, quindi almeno 400 psicologi e podologi vs i pochissimi oggi disponibili, aumentare di almeno il 50% 
il numero di contratti per le Scuole di Specializzazione in Endocrinologia e Malattie del metabolismo

• Garantire maggiore sinergia tra Specialisti endocrinologi/diabetologi e medici di Medicina Generale prevedendo la 
collaborazione di membri del Team diabetologico presso le Case della Comunità, gli Ospedali di Comunità e le RSA

• Implementare e potenziare la digitalizzazione (teleconsulti, teleassistenza, educazione terapeutica via web, condivisione 
di dati clinici, ecc.)

• Differenziare i percorsi di cura: percorsi agevolati per le varie età e la presenza di complicanze(PAI) accelerando la 
realizzazione di un modello di stratificazione della popolazione da utilizzare, basato non solo sul consumo di prestazioni 
sanitarie ma anche su determinanti di salute socioeconomici e culturali e su stili e abitudini di vita(LEP)



Regione Campania
Piano di Sanità territoriale 

Il piano si pone obiettivi funzionali precisi come quello di evitare la congestione dei Pronto Soccorso sul
territorio e quello di offrire possibilità di cura ai malati cronici molto più efficaci con un investimento
complessivo di 380 milioni euro.

Nel piano è previsto inoltre l'acquisto di grandi apparecchiature tecnologiche (con una spesa programmata
di 130 milioni di euro) nonché il potenziamento del programma di digitalizzazione delle Asl, finanziato con
altri 160 milioni di euro.

Napoli 24/02/2022







Gazzetta Ufficiale del 22 giugno 2022 .Decreto 23 maggio 
2022, n. 77, del Ministero della Salute “Regolamento recante la 
definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza 
territoriale nel Servizio sanitario nazionale", c.d. DM 71in 
vigore dal 7 luglio 2022.



63 centrali operative in Campania

Misura PNRR M6 – C1- Riforma Reti di 
prossimità strutture e telemedicina per 
l’assistenza sanitaria territoriale.

Lo strumento attraverso cui avviene il coordinamento a rete 
nelle quattro direzioni è la Centrale Operativa Territoriale (COT) 
che opera come vettore di coordinamento e raccordo tra i nodi 
e i professionisti delle diverse reti. 
• Rete intra-CdC
• Rete inter-CdC:tra CdC hub e CdC spoke
• Rete territoriale:tra i vari servizi territoriali
• Rete territoriale integrata:con l’attività ospedaliera,ausilio

di piattaforme informatiche, in particolare quella 
specialistica ambulatoriale   



IL RUOLO DEL DIABETOLOGO ALL’INTERNO DELLA MISSIONE 6  DEL PNRR
Sanità digitale e integrazione ospedale -territorio

Il PNRR fornisce l’opportunità di potenziare alcuni elementi critici o 
fragili dell’assistenza sanitaria:
• l’ammodernamento della strumentazione diagnostica e dei vari dispositivi, 

così da potersi avvalere in tutto il territorio nazionale di strumenti non più 
obsoleti ma al passo con lo sviluppo tecnologico e scientifico. Il valore di spesa 
dovrebbe essere di circa 2 miliardi di euro, a cui si aggiungono 1,41 milioni già 
disponibili, per un totale di 3,41 miliardi di euro.

• strumenti ed iniziative che sfruttano le tecnologie digitali: Fascicolo Sanitario 
Elettronico, ricetta elettronica, telemedicina, ma anche iniziative di 
diagnostica e cura che si basino sui Big Data e sull’Intelligenza Artificiale, che 
sfruttino adeguatamente il cloud e le infrastrutture, anche quelle 
opportunamente aggiornate e potenziate.

• Integrare i Livelli Essenziali di Assistenza(LEA regionali, nazionali): inserire la 
telemedicina e l’Ecocardiografia tra le prestazioni in esenzione per il paziente 
diabetico

https://www.agendadigitale.eu/sanita/fascicolo-sanitario-elettronico-cose-e-a-che-punto-e-la-guida/
https://www.agendadigitale.eu/sanita/come-va-la-ricetta-medica-elettronica-e-tutti-i-problemi-che-la-ostacolano/
https://www.agendadigitale.eu/sanita/telemedicina-come-farla-in-italia-le-tecnologie-le-finalita-un-modello-possibile/


Campania                            5.712.143           82.140.000 Euro



Fascicolo Sanitario Elettronico(FSE)

Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale Gazzetta Ufficiale del 22 
giugno 2022; decreto 23 maggio 2022, n. 77, del Ministero della Salute in vigore dal 7 luglio 2022

Il FSE svolgerà tre funzioni chiave: 
• punto di accesso per le persone e pazienti per la fruizione di servizi essenziali forniti dal SSN; 
• base dati per i professionisti sanitari contenente informazioni cliniche omogenee che 

includeranno l’intera storia clinica del paziente; 
• strumento per le ASL che potranno utilizzare le informazioni cliniche del FSE per effettuare 

analisi di dati clinici e migliorare la prestazione dei servizi sanitari. 
I dati del fascicolo sanitario elettronico devono servire non solo per curare ma per costruire un 
nuovo sistema informativo della sanità italiana, dotato di modelli predittivi,di un sistema 
nuovo di sorveglianza epidemiologica.

I fondi europei del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza su questa voce specifica arriveranno se, entro la fine del 2025, il 
suddetto fascicolo sarà alimentato dall'85% dei medici di base e se entro giugno 2026 sarà adottato da tutte le Regioni





Struttura diabetologica(ST)*
Centri multi-professionali ospedalieri o 

territoriali     

Ospedale di comunità

Centrale Operativa Territoriale(COT) 
USCA

Residenze sanitarie per anziani e disabili 
Rete  diabetologica 

regionale

Punto unico di
accesso(PUA)

Il Diabetologo è il coordinatore dell’intero percorso di cura della Persona con Diabete 

*1 diabetologo ed 1 infermiere ogni 1.000 pazienti , 1 dietista ogni 5.000 
pazienti, 1 psicologo ed 1 podologo ogni 10.000 pazienti, 

Casa della comunità spoke

Ospedale
U.O.Malattie endocrine,del ricambio

e della nutrizione   • Rete intra-CdC
• Rete inter-CdC:tra CdC hub e CdC spoke
• Rete territoriale:tra i vari servizi territoriali
• Rete territoriale integrata

Casa della comunità Hub





Dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN) al Servizio Socio-Sanitario Nazionale
Riformare sui bisogni globali e non solo clinici  con una forte integrazione socio-sanitaria

• Il SSN non perda la sua identità ma  valorizzi principi costituzionali e culturali mutuando gli aspetti virtuosi 
dell'esperienza clinico-assistenziale maturata negli ultimi anni - a partire dalla multi-professionalità garantita 
dal team diabetologico 

• Declinare questo patrimonio di professionalità, conoscenze e competenze in chiave di maggiore prossimità e 
capillarità, sfruttando a pieno anche l'opportunità offerta dalle nuove tecnologie ispirandosi ai principi del 
Chronic Care Model (CCM) per assicurare interazioni produttive tra un gruppo di professionisti preparato e 
proattivo e un paziente informato, promuovendo la continuità assistenziale attraverso una  Rete Assistenziale 
Regionale

• La rete diabetologica include centri multi-professionali ospedalieri o territoriali (inserendo  i professionisti 
isolati nei centri multi-professionale)

• Implementare e potenziare la digitalizzazione (teleconsulti, teleassistenza, educazione terapeutica via web, 
condivisione di dati clinici, ecc.)

• Differenziare i percorsi di cura: percorsi agevolati per le varie età e la presenza di complicanze(PAI) 
accelerando la realizzazione di un modello di stratificazione della popolazione basato non solo sul consumo di 
prestazioni sanitarie ma anche su determinanti di salute socioeconomici e culturali e su stili e abitudini di 
vita(LEP) in una logica di “salute globale”, un concetto di salute che includa anche l’illness, cioè la “malattia 
vissuta” e i bisogni non clinici 



Il diabete non esiste

esistono le Persone con Diabete
(PwD)

Grazie 
per la Vostra attenzione
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