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Dati estratti dal Portale 2010-
2011 

• Totale MMG Piemonte 3.171 di cui 2.134 
attivi per la GI: 66% 
– 1061 hanno inserito i dati nel portale: 51% degli 

attivi 
• Nel portale 41.919 Pazienti: media di 40 

Pazienti/MMG 
• DMT2 inseriti = 24.4% degli iscritti al RRG 
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….comunque c’è…. 
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• …. progetto di trasferibilità 
delle raccomandazioni … 
nella pratica clinica per 
migliorare la qualità 
dell’assistenza 

• La gestione integrata, come 
modello assistenziale 
propositivo e 
multifattoriale del diabete, 
per attuare in modo 
omogeneo la prevenzione 
delle complicanze nel 
diabete di tipo2. 



Bollettino Ufficiale n. 30 del 28 / 07 / 2005 
Deliberazione della Giunta Regionale 4 luglio 2005, n. 39-415  

Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007. Approvazione Piano Regionale e coordinamento dei progetti. Accantonamento di Euro 
14.763.757,00 sul capitolo 12280/05 a favore della Direzione di Sanità Pubblica  

(omissis)  
LA GIUNTA REGIONALE  
a voti unanimi...  delibera  

* di approvare i progetti illustrati negli allegati A, B, C e D che fanno parte integrante della presente deliberazione e che sono previsti dal piano 
nazionale della prevenzione e in particolare:  
- Prevenzione della patologia cardiovascolare (allegato A);  
- Prevenzione delle complicanze del diabete(allegato B);  
- Screening oncologici (allegato C);  
- Piano nazionale vaccini (allegato D);  
* di affidare il coordinamento dei progetti al Settore Igiene e Sanità pubblica della Direzione Sanità pubblica, in collaborazione con i Settori regionali 
competenti;  
* di individuare come responsabili tecnici con compiti di indirizzo e coordinamento delle attività previste, di verifica e monitoraggio dei 
risultati conseguiti e dello stato di attuazione rispettivamente:  
- Progetto A Roberto Gnavi, Dirigente Medico del Servizio Sovrazonale di Epidemiologia dell’ASL 5;  
- Progetto B Roberto Sivieri, Direttore della S.C. di Malattie Metaboliche e Diabetologia - ASO CTO-C.R.F.-ICORMA di Torino;  
- Progetto C Nereo Segnan, Direttore del Centro per l’Epidemiologia e la Prevenzione Oncologica del Piemonte;  
- Progetto D Antonella Barale, Dirigente Sanitario biologo presso il Servizio Sovrazonale di Epidemiologia dell’ASL 20;  
* di prevedere che sulla base delle linee generali di programmazione regionale della prevenzione sanitaria i progetti potranno essere integrati in alcuni 
aspetti e riadattati agli obiettivi del piano sanitario, in particolare per quanto riguarda i rispettivi ambiti di prevenzione primaria;  
* di accantonare per la realizzazione dei progetti regionali del Piano Nazionale della Prevenzione la somma di Euro 14.763.757,00 sul capitolo 12280/05 
a favore della Direzione di Sanità Pubblica (Acc. n. 101016);  
* di prendere atto che per la realizzazione dei suddetti progetti regionali sarà successivamente resa disponibile la somma di Euro 17.716.509,00 di parte 
statale, da accantonare con separato provvedimento.  

DGR 39-415 del 04/07/2005 
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 Il Committente della tutela della salute dei cittadini 
diabetici è la ASL, nella persona del suo Direttore Generale 

 Il progetto non mira a definire compiti specifici di MMG e 
Servizi di Diabetologia, ma Livelli Essenziali di 
Assistenza Diabetologica (LEAD) e Standard di 
Qualità dell’Assistenza che ciascuna ASL deve 
assicurare ai cittadini diabetici 

Logica del progetto in 
Piemonte  
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 All’interno di ogni ASL, utilizzando le risorse disponibili e 
con la metodologia della Gestione Integrata, ciascun 
Direttore Generale assicura i LEAD e gli Standard di 
Qualità dell’Assistenza previsti 

 Ciascun Direttore Generale di ASL istituisce un Comitato 
Diabetologico di ASL che, sulla base degli elementi forniti 
dal Progetto, definisce i Percorsi Diagnostico Terapeutici 
specifici (Piano della Qualità della Assistenza Diabetologica) 

Logica e responsabilità del 
progetto  
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Livelli Essenziali 
di Assistenza Diabetologica 

(LEAD) 

• Formalizzazione regionale 
• Attività di condivisione 

Piani della Qualità 
della Assistenza 

Diabetologica di ASL 

• Formalizzazione regionale 
• Attività di condivisione 
• Formazione dei formatori 
• Formazione degli operatori 
• Set di indicatori 
• Sistemi di controllo 
• Sistema informativo 

• Adeguamento delle risorse 
• Valorizzazione della Valutazione 

Complessiva Diabetologica 
• RISULTATI 

Sviluppo del progetto 

indicatori 

A. Ozzello 2012 

Processi  

Attività _ebm 

Prestazioni   

Percorsi    

DGR,DR,DD 

Modello di 
Gestione Integrata 



5/4/2007  
Obiettivi dei Direttori Generali 

• Aderire al programma di GI del Diabete Tipo 2 
• Formalizzare i Comitati per l’Assistenza Diabetologica di 

ASL  
• Assicurare che i Comitati predispongano il Piano della 

Qualità della Assistenza Diabetologica 

Lettera del Direttore Generale della Programmazione Sanitaria protocollo 4822/27 del 05/04/2007 



• Responsabili di Servizi di Diabetologia 
• Rappresentanti dei MMG 
• Direttori di Distretto 
• Rappresentanti delle Associazioni dei 

diabetici 
• + dal 2009 Formatori IGEA  

Comitati per l’Assistenza 
Diabetologica di ASL  



DD 4 aprile 2008, n.176 
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Documenti di pianificazione 

 Livelli Essenziali di 
Assistenza Diabetologica 

 Linee Guida di riferimento 

 Indicatori di Qualità 

 Modello di Gestione 
Integrata 
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Documenti di riferimento 

 Standard Italiani per la cura 
del diabete mellito 

 Annali AMD 

 Gestione Integrata del 
diabete mellito di tipo 2 
dell’adulto 

A. Ozzello 2012 



Piano della Qualità 

Ogni ASL si è dotata di un Piano della Qualità 
dell’assistenza diabetologica 

Il Piano della Qualità (PDQ) è un documento di pianificazione delle 
attività; per pianificazione si intende un processo volto a definire 
obiettivi, processi, risorse, responsabilità e sistemi di valutazione di una 
determinata attività.  
Il PDQ della Assistenza Diabetologica di ASL rappresenta le modalità 
operative adottate in ciascuna ASL per assicurare i Livelli Essenziali di 
Assistenza Diabetologica definiti, utilizzando la Gestione Integrata e 
assicurando livelli di qualità dell’assistenza coerenti con le 
Raccomandazioni delle Linee Guida cliniche identificate.  

A. Ozzello 2012 
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Livelli Essenziali 
di Assistenza Diabetologica 

(LEAD) 

Piani della Qualità 
della Assistenza 

Diabetologica di ASL 

indicatori A. Ozzello 2012 
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Firmatari: Regione Piemonte, FIMMG, Federazione Medica 
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Attività previste per il Medico di Famiglia 
1.OBIETTIVO: migliorare la prevalenza, ridurre i casi di diabete tipo 2 
misconosciuti 
Almeno il 3% della popolazione di assistiti inserita in Gestione Integrata 

2. OBIETTIVO: per un efficace follow-up dei pazienti 

Registrazione di almeno una HbA1c negli ultimi 12 mesi nel 70% 

Registrazione di almeno un Profilo Lipidico negli ultimi 12 mesi nel 60% 

Registrazione di almeno una Pressione Arteriosa negli ultimi 12 mesi nel 90% 

Registrazione di un BMI negli ultimi 12 mesi nel 70% 

Registrazione di una Circonferenza Addominale negli ultimi 12 mesi nel 50% 

Registrazione di almeno una Microalbuminuria negli ultimi 12 mesi nel 50% 

Registrazione di almeno una Creatininemia negli ultimi 12 mesi nel 60% 

3. OBIETTIVO: per migliorare la “performance” 

Ultimo valore registrato di HbA1c ≤ 7,5% nel 25% 

Ultimo valore registrato di Colesterolo LDL  ≤ 130mg/dl nel 20% 

Ultimo valore registrato di Pressione Arteriosa ≤ 130/80mmHg nel 20% 
Dall’Accordo integrativo della Regione Piemonte: 21/07/2008 

indicatori 



DR n.979 del 23/12/2008 
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B1- ….già inserito nel 
RRDe quindi noto al 
Servizio di Diabetologia: 
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Piano di Formazione 2008-09 
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Totale atteso 
720 

45 formatori IGEA accreditati 
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Dati estratti dal Portale 2010-
2011 

• Totale MMG Piemonte 3.171 di cui 2.134 
attivi per la GI: 66% 
– 1061 hanno inserito i dati nel portale: 51% degli 

attivi 
• Nel portale 41.919 Pazienti: media di 40 

Pazienti/MMG 
• DMT2 inseriti = 24.4% degli iscritti al RRG 
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indicatori 
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DGR 3 ottobre 2011, n.18 
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“… si tratta di sostituire un 
pensiero che separa e che 
riduce, con un pensiero che 
distingue e che collega”  
   
   
  Edgar Morin 
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DGR 61: Obiettivi perseguiti 
• definizione del percorso di riferimento  per 

dare riscontro, in forma omogenea a livello 
regionale, ai bisogni dei pazienti affetti da 
diabete mellito (o a rischio), che 
necessitano, nell’ambito della valutazione 
specialistica, di una serie di risposte 
complesse ed articolate  

• realizzare il passaggio da una logica 
puramente prestazionale, ad una logica 
fondata su percorsi assistenziali correlati ai 
bisogni complessivi 
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Nomenclatore tariffario 
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Linee d’indirizzo  
DGR n. 61 
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L’assistenza diabetologica 
integrata 

• si articola in una serie d’interventi per la protezione 
del paziente dalle complicanze, che permettono di 
– inserire la persona con diabete al livello di 

assistenza appropriato ai suoi bisogni di salute 
(nuova diagnosi o nuovo problema in diabete noto)  

– sotto la responsabilità del professionista che ha le 
competenze più appropriate per il ruolo che 
l’organizzazione gli attribuisce.  

– fornire attività cliniche fondate su prove di efficacia  
e riconosciute dalla normativa sanitaria.  

 



Tempo…..? 
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