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PREMESSA 

1)il diabete rappresenta una malattia multi-sistemica dall  
importante impatto sanitario, sociale ed economico. 

2) Circa 3,3 milioni di persone in Italia soffrono di diabete (di cui oltre il 90% ha un 
diabete di tipo II), va aggiunta una quota stimabile di circa 1 milione di persone, che 
pur avendo la malattia, non ne sono a conoscenza. 

 
3)Valori superiori alla media si registrano al Sud, dove risiedono 900 mila diabetici, 
contro 650 mila al Nord-ovest, 600 mila al Centro, 450 mila al Nord-est e circa 350 
mila nelle Isole 

 

il diabete rappresenta una malattia cronica che 
necessita di una gestione del paziente integrata 

4) A fronte di una prevalenza nazionale di circa il 5%, la prevalenza del diabete nella 
Regione Campania risulta essere circa del 6% (DATI ISTAT)  



COMPLICANZE 

L 

 COMPLICANZE OCULARI 

COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI 

COMPLICANZE NEUROLOGICHE 

COMPLICANZE RENALI 

PIEDE DIABETICO 

PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE 
DIABETICO RISULTA NECESSARIA 
UNA GESTIONE INTEGRATA PER 
CONTRASTARE L INSORGENZA DI 
UNA SERIE DI COMPLICANZE 

 

UN CASO EMBLEMATICO: LA GESTIONE DEL 
PIEDE DIABETICO. IN CAMPANIA INFATTI E’ 
ELEVATO IL NUMERO  DELLE AMPUTAZIONI 

≈  a ue  
 



inoltre... 
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Struttura proponente: 
 

Dipartimento Assistenza Primaria e continuità delle Cure 

Direttore: dott. Gennaro Volpe 

 



Obiettivi generali 

1. Applicare un modello di gestione integrata che 
coinvolga in modo coordinato e sinergico gli operatori 

2. Migliorare qualità e appropriatezza delle cure 
3. Migliorare il sistema di accesso del paziente 

diabetico sia ai Centri sia nello Studio del Medico 
4. Definire compiti e competenze del MMG nella cura 

del paziente diabetico 
5. Applicare le recenti linee guida 
6. Migliorare gli indicatori di processo e di esito (LAP) 
7. Attuare strategie atte a favorire modelli educazionali 

e rimozione di stili di vita errati. 



DISEASE   MANAGEMENT DEL DIABETE MELLITO 
dalla complessità del singolo paziente al raggiungimento degli 

obiettivi generali per la gestione dalla patologia in PDTA 
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Il Disease Management rappresenta una modalità 
integrata di gestione del paziente diabetico ai fine di 
una corretta e ottimale gestione della patologia diabetica 
 
Che ha come scopo principale: 
Di indirizzare la capacità di offerta di servizi verso 
prestazioni appropriate e qualitativamente 
soddisfacenti 
 
E come obiettivo finale: 
La riduzione della mortalità e della morbilità delle 
complicanze del diabete. 



DISEASE   MANAGEMENT 
DEL DIABETE MELLITO 

 QUINDI 

Le AA.SS.LL:                           
E’ fatto obbligo a tutte le AA.SS.LL. della Regione Campania attuare un 

modello assistenziale della Gestione Integrata attivando 

tutte le azioni ad esso connesse. 
 ( IN  OTTEMPERANZA  DELLE NORMATIVE  NAZIONALI  e REGIONALI VIGENTI , E  DEL  PIANO NAZIONALE DIABETE ) 

 

Le AA.SS.LL:  
Devono promuovere ed organizzare l’ integrazione  
- MMG (Assistenza di primo livello)  
- CDT (Assistenza di secondo livello) 
- Struttura specialistica ospedaliera (Assistenza di terzo livello) 
 
Al fine di attuare e migliorare i PDTA e ottimizzando le risorse a 
disposizione 

DISEASE   MANAGEMENT 
DEL DIABETE MELLITO 



La Gestione Integrata 
 il suo eale o iettivo   
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Superamento 
dell’o ga izzazio e a 
compartimenti stagni 

Modello di gestione articolato su più livelli che 
integra le competenze e le risorse 

dell’assiste za te ito iale o  uelle della 
medicina specialistica 



 La complessità della patologia diabetica non consente 

la elaborazione di un singolo percorso 
diagnostico terapeutico  
 

 ma  sono necessari distinti percorsi 
diagnostico terapeutici in base ai differenti stadi di 
gravità della patologia diabetica. 
 

PDTA del Diabete Mellito 
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CRITERI DIAGNOSTICI 

NGT (Normal Glucose Tollerance) 
Glicemia a digiuno 
OGTT – glicemia a 2 h con 75 g di GLC 

<100 mg/dl 
<140 mg/dl 

IFG (Impaired Fasting Glucose) 
Glicemia a digiuno 

100-125 mg/dl 

IGT (Impaired Glucose Tollerance) 
Glicemia a digiuno 
OGTT – glicemia a 2 h con 75 g di GLC 

<126 mg/dl 
140-199 mg/dl 

DIABETE MELLITO 
Glicemia a digiuno (confermata due volte)  
OGTT – glicemia a 2 h con 75 g di GLC 

≥  mg/dl 
≥  g/dl 

DIABETE MELLITO 
Emoglobina glicata (2 determinazioni) 

>48mmol/mol (>6.5%) 

Pe  l a uola e to all i te o del PDTA è oppo tu o segui e u  
sistema omogeno di classificazione definito dalle ultime linee guida 



POPOLAZIONE 
TARGET 

PREVENZIONE E SCREENING PATOLOGIA DIABETICA NELLA 
POPOLAZIONE A RISCHIO 

NEI PAZIENTI CON ALTERATA GLICEMIA A DIGIUNO (IGF) E 
RIDOTTA TOLLERANZA AL GLUCOSIO (IGT) 

ASSISTENZA AL PAZIENTE DIABETICO TIPO 2 NON 
SCOMPENSATO NON INSULINO- TRATTATO E SENZA 

COMPLICANZE D’ORGANO 

GESTIONE DEI PAZIENTI DIABETICI TIPO 2 SCOMPENSATI E/O 
INSULINO TRATTATI IN STRETTA COLLABORAZIONE CON I 

CENTRI DIABETOLOGICI TERRITORIALI 

 PRIMO LIVELLO ASSISTENZIALE 

(ASSISTENZA SANITARIA PRIMARIA – MMG) 
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 EFFETTUARE LO SCREENING DELLA POPOLAZIONE A RISCHIO (SELEZIONARE CASI DI 
DIABETE NON DIAGNOSTICATI) 
 

 OPERARE IN COLLABORAZIONE CON I CDT AD EFFETTUARE EDUCAZIONE SANITARIA 
/COUNSELLING/COMPORTAMENTI ALIMENTARI/ESERCIZIO FISICO/ABOLIZIONE DEL FUMO) 
 

 MONITORARE LA TERAPIA FARMACOLOGICA E SORVEGLIARE SUGLI EFFETTI DELLA TERAPIA 
IPOGLICEMIZZANTE 
 

 PROGRAMMARE L’INQUADRAMENTO E GESTIRE IL FOLLOW UP 
 

 ORGANIZZARE IL PROPRIO STUDIO CON TEMPI DEDICATI 
 

 PRATICARE UNA MEDICINA DI INIZIATIVA 
 

 REGISTRARE I DATI NELLA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA IN POSSESSO DEL MMG 
 

 RINNOVARE IL PIANO TERAPEUTICO PER I PRESIDI UTILIZZATI DAL PAZIENTE. 

COMPITI DEL MMG 

I pazienti identificati vanno inseriti in programmi di educazione strutturata concordati fra MMG e 
Centro Diabetologico Territoriale secondo le indicazioni della legge 115/87 



GESTIONE DEL PAZIENTE DA PARTE DEL MMG 

PERCORSO DIAGNOSTICO 
TERAPEUTICO PER LA 

PREVENZIONE DEL DIABETE 
MELLITO TIPO 2 

Competenza del MMG 

SOGGETTI A BASSO RISCHIO          

età > 40 anni 

Ogni 3 anni    

 Glicemia a digiuno 

SOGGETTI A MEDIO- ALTO RISCHIO 

► Familiarità 1°grado ► Sovrappeso/obesità 
(BMI >25 e/o circonferenza vita > 88 cm nelle 
donne e 102 cm negli uomini) ►Aterosclerosi 
precoce ►Ipertensione arteriosa ► Gruppi 
etnici ad alto rischio ► Pregresso diabete 
gestazionale ► Pregressi parti con peso alla 
nascita   > 4kg o <  2,5 kg. ►Aborti ripetuti 
►Dislipidemia (trigliceridi >250 mg/dl e/o 
colesterolo HDL <35 mg/dl) ► Iperuricemia 

Ogni anno 

Glicemia a digiuno 

 

Ogni tre anni  

Glicemia due ore dopo Oral Glucose 
Tolerance Test (OGTT) (con 75g) 

 

SOGGETTI CON IGT o IFG 

OGNI SEI MESI  
→Gli e ia a digiu o e post-prandriale 
→Peso o po eo o  al olo BMI 
→P essio e a te iosa 

OGNI ANNO 

→ P ofilo lipidi o Coleste olo totale, HDL-LDL al olato, t igli e idi  → 
HBA   → ECG  → Visita Medi a Ge e ale o ie tata alla patologia 
dia eti a → Cu va da a i o di glu osio g  

 



LA CURA DEI PAZIENTI: 

DIABETE TIPO 1 

GRAVIDE 
DIABETICHE 

DIABETICI TIPO 2 CON COMPLICANZE E/O 
INSULINO – TRATTATI (IN COLLABORAZIONE 

CON ALTRI LIVELLI DI ASSISTENZA) 

DIABETICI IN CONDIZIONI DI FRAGILITA  

Diabete in 
gravidanza 

 SECONDO LIVELLO ASSISTENZIALE 

(ASSISTENZA SPECIALISTICA TERRITORIALE) – CENTRI DIABETOLOGICI 
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 VISITE DI INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO E DI DEFINIZIONE DEL PERCORSO TERAPEUTICO 
 

 PACC (P250) DIAGNOSTICO PER DIABETE COMPLICATO E SCREENING DELLE COMPLICANZE 
 

 VISITE DI CONTROLLO CONCORDATE CON IL MMG  
             PER LA RIVALUTAZIONE DEI PAZIENTI SENZA COMPLICANZE D’ORGANO  
             PER LO SCREENING E FOLLOW UP DELLE COMPLICANZE  
                                                                    - VISITE ANNUALI PER IL PAZIENTE NON COMPLICATO  
                                                                    - VISITE SEMESTRALI PER IL PAZIENTE COMPLICATO 
                                                                    - VISITE SEMESTRALI O PIU’ RAVVICINATE PER IL  
                                                                       PAZIENTE CON SCOMPENSO GLICOMETABOLICO 
 

                                                                 1.RIPETUTI EPISODI DI IPOGLICEMIA 
 ACCESSI URGENTI IN CASO DI:     2.GRAVIDANZA IN PZ DIABETICO E DIABETE GESTAZIONALE 
                                                                 3.LESIONI ISCHEMICHE O ULCEROSE AD ARTI INFERIORI 
 

                                                                                1.RIPETUTE GLICEMIE A DIGIUNO >180mg/dl 
 ACCESSI PROGRAMMABILI IN CASO DI:    2.HB1Ac>7.5% 
                                                                                3.SEGNI RIFERIBILI A COMPLICANZE D ORGANO 

 
 PIANI TERAPEUTICI ALL’ AVVIO DELL’AUTOCONTROLLO GLICEMICO DOMICILIARE E NEI CASI 

DI MODIFICHE DELLE CONDIZIONI CLINICHE E TERAPEUTICHE 
 

 RILASCIO E RINNOVO DEI PT NEL CASO DI PRESCRIZIONE DI FARMACI INNOVATIVI  

COMPITI DEL CENTRO DIABETOLOGICO 



OSPEDALE 

LIVELLO A PIÙ ALTA INTENSITÀ DI 
ASSISTENZA RELATIVA ALLE FASI 

DELLA MALATTIA CHE NECESSITANO 
DI RICOVERO OSPEDALIERO 

TERZO LIVELLO ASSISTENZIALE 

 (OSPEDALE) 

1.GESTIONE CLINICA DELLE LESIONI DI MAGGIORE RISCHIO E COMPLESSITA  CON 
NECESSITA  DI RIVASCOLARIZZAZIONE 
2.TECNOLOGIE AVANZATE (IMPIANTO ED EDUCAZIONE ALL USO DEI MICROINFUSORI E 
SENSORI GLICEMICI) 
3. GESTIONE DELLE COMPLICANZE CRONICHE DI GRADO SEVERO RICHIEDENTI 
INTERVENTI MULTIDISCIPLINARI 
4.PROGRAMMAZIONE E GESTIONE DELLA GRAVIDANZA NEL DIABETE PREGRAVIDICO 
5.OBESITA  GRAVE 



INTEGRAZIONE TRA PRIMO E SECONDO LIVELLO 

Il paziente 
deve di 
norma 

eseguire: 

Ogni 3 mesi 
Da DGRC 

1168/2005 E 
A.I.R 

→Visita edi a                                    
→Gli e ia a digiu o e post-prandiale  

→H A C  
→Valutazio e del o t ollo gli e i o eseguito dal pazie te    
→Peso o po eo o  al olo del BMI e isu azio e i o fe e za vita    
→P essio e a te iosa 

Ogni 6 mesi 

Da DGRC 
1168/2005 E A.I.R 

→Visita edi a ge e ale o ie tata alla patologia dia eti a ivi o p eso 
esame mirato a scoprire alterazioni a carico dei piedi)       

→P ofilo Lipidi o Coleste olo totale – HDL- LDL calcolato- Trigliceridi)    

→Esa e u i e o pleto 

Ogni anno 

Da DGRC 
1168/2005 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

→Urinocoltura      

→Mi oal u i u ia og i  esi se > g/ i   
→C eati i a o Clearance della creatinina     

→ Elett oliti sierici           

→ E o o o o pleto o  fo ula leu o ita ia   
→T a sa i asi  
→ ECG 

→ Esa e del fo do dell o hio, a uità visiva e to o et ia ade za a uale i  asse za di eti opatia  

→ Misu azio e delle p essio i distali appo to aviglia/ a io  

→ Edu azio e te apeuti a e te apia ut izio ale all eso dio e i fo zo a uale ai su essivi o t olli  

→ Visita p esso il CDT s ee i g pe  eu opatia se sitivo/ oto ia ed autonomica e controllo podologico) 

→ Questio a io pe  lo s ee i g della disfu zio e e ettile p evio o se so i fo ato  
 

 

 

 

 

 

  

La responsabilità oggettiva dello stato di salute del diabetico è affidata al Medico di Fiducia scelto dal paziente , ma 
sta a questo integrare la sua attività con quella dei CDT e attivarne le risorse al fine di avvalersi della competenza 

specifica e del supporto plurispecialistico necessario per la gestione della fasi più complesse della patologia 



PACC 250 Prestazioni appropriate 
erogabili dal CDT (secondo livello di   
assistenza) per paziente con 
complicanze d o ga o e/o pazienti 
diabetici che devono effettuare 
screening annuale per le 
complicanze.  



ESENZIONI 
TICKET 

18/03/2017 



ESENZIONI 
TICKET 

ESENZIONI 
TICKET 

18/03/2017 



STATO DELL’ ARTE ASL NAPOLI  CENTRO 

             Rete  Diabetologica  Territoriale  e  Ospedaliera 

 

 *   5 Centri Diabetologici e 5 Ambulatori di Diabetologia correlati  
        ( Delibera 4831 -1997 e Delibera 800-2004) 

*   1 Centro Diabetologico  Ospedaliero  (Osp. S.Gennaro ) 

        (Delibera 4831 -1997) 

 *   18 ore di Specialistica Ambulatoriale aggregate  alla M.Interna 
        (Osp.Pellegrini) Day-Hospital Diabetologico 

*    8  Centri Diabetologici  Accreditati 
  



Centri antidiabete di II livello provvisoriamente accreditati 

* Attualmente non in attività 

DSB DENOMINAZIONE SOCIALE INDIRIZZO / CAP EMAIL 

24 
CENTRO ANTIDIABETICO A.I.D. 
NAPOLI SRL 

VIA MARIANO D  AYALA 1  / 
80121 

aidnapolisrl@pec.it 

25 
CENTRO POLIDIAGNOSTICO 
ANTIDIABETICO LEPANTO S.N.C. 

VIA LEPANTO 53 / 80125 centrolepanto@pec.it 

27 
LEGA ITALIANA DIABETE L.I.D  
DI FRANCESCA VELA & C.  S.A.S. 

VIA A. LONGO 1 / 80127 leganadiabete@legalmail.it 

28 C.A.D.  S.A.S. 
VIA LABRIOLA 1 LOTTO G / 
80145 

centrocad@pec.it 
 

32 CENTRO MEDICO RADAR S.N.C. * VIA F. IMPARATO 94 / 80146 
laboratorioradarsnc@medico
-pec.it 

32 A.N.A.D. 
VIA BRONZI DI RIACE 60,82 / 
80100 

centroanad@pec.it 

33 
CENTRO MEDICO SPECIALISTICO 
SPES  SRL 

VIA CUPA DEL SEGRETARIO 3 
/ 80143 

spes@pec.it 

33 
ISTITUTO DI DIAGNOSTICA 
CLINICA PROF. E.FUMO & C. SRL 

VIA C. ROSSAROLL 24 / 
80137 

Istituto.fumo@interfreepec.it 

mailto:aidnapolisrl@pec.it
mailto:centrolepanto@pec.it
mailto:leganadiabete@legalmail.it
mailto:centrocad@pec.it
mailto:laboratorioradarsnc@medico-pec.it
mailto:laboratorioradarsnc@medico-pec.it
mailto:laboratorioradarsnc@medico-pec.it
mailto:centroanad@pec.it
mailto:spes@pec.it
mailto:Istituto.fumo@interfreepec.it


Centri antidiabete di II livello pubblici 

DSB INDIRIZZO DEL CENTRO PUBBLICO 

24 P.S.P. LORETO CRISPI 

25 Via Winspeare 67, Fuorigrotta 

26 Via Scherillo 12, Soccavo 

27 Via Conte Della Cerra, Vomero 

28 Viale Della Resistenza 25 

29 Corso Amedeo Di Savoia 

30 Piazzetta Del Casale 22, Secondigliano 

31 Cesare Battisti 15 

32 PSI NAPOLI EST 

33 Piazza NAzionale 



STATO DELL’ ARTE ASL NAPOLI  CENTRO 

Traguardi raggiunti: 
*Attivazione della Gestione Integrata tra I e II Livello (AIR -07-2013) 

 

*Approvazione del PDTA per IL Diabete Mellito  ( giugno 2015) 

 

*NOTA 33095 della DIREZIONE GENERALE del 14 -07-2014  sulla 
prevenzione e disease management piede diabetico e gestione 
delle ul e e uta ee  p esa d’atto del DRG  -31-03-14) 

 

*Presa d’atto del  De eto -2014 ( PACC) 
  



STATO DELL  ARTE ASL NA  CENTRO 

Punti di Criticità: 

CDT :  non si è ancora raggiunto in tutte lo standard  uniforme   
di  risorse umane e strumentali 

 

L’ I teg azio e t a II e III livello:  non è  strutturata da 
percorsi  individuati e definiti 

 

La Gestione Integrata tra I e II livello: necessita di 
maggiore consapevolezza dei ruoli e dei compiti  
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Dalle Parole alle Azioni 

 L’ASL NAPOLI   Ce t o : ha tutte le potenzialità  

 per realizzare quanto le normative vigenti richiedono per la 
prevenzione e la cura del Diabete mellito 

 

 per realizzare u  otti izzazio e della spesa sa ita ia pe  il 
cittadino con diabete  

 

 pe  ealizza e u a uo a sa ità  sia pe  gli ope ato i  e sia 
pe  i dia eti i  
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Le prossime azioni per l’attuazione  
del PDTA sul diabete mellito 
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  le  Strategie Operative 
 

-  Omogenizzazione delle agende  del C.U.P.  Aziendale  
   (offering e tempario delle prestazioni nel rispetto delle 

esigenze della Persona Diabetica in PDTA)  
 
-  Omogenizzazione delle procedure Aziendali 

 
-  Ottimizzazione delle risorse Aziendali 
 (per fornire una dignità  uniforme ai  pazienti presi in carico c/o 

CDT  in PDTA) 
 

- Organizzazione del PACC 250 per il diabete complicato e o 

screening delle complicanze  d’organo 
 



                    

L’INTEGRAZIONE MMG  
DIABETOLOGO 

L’INTEGAZIONE DI 
ALTRI 

PROFESSIONISTI 
(infermiere, dietista, 

podologo…) 

L’INTEGRAZIONE 

TRA SPECIALISTI 

L’INTEGRAZIONE CON 
L’OSPEDALE 

    GOVERNANCE DEL DIABETE 

L’ A o pag a e to della pe so a o  diabete  
attraverso il sistema socio- sa ita io  

Modello di Aggregazione  Funzionale Territoriale   
AFT  SPECIALISTICA ENDOCRINO- METABOLICA (DISTRETTUALE) 
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Il Ruolo del Distretto 
è indispensabile 

Per realizzare 

•il PDTA della GESTIONE INTEGRATA  

e 

* l’AFT spe ialisti a ENDOCRINO-METABOLICA 
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MMG 

AMBULATORIO 
INFERMIERISTICO 

dedicato 

APPROPRIATEZZA IS ON 

CDT 

CARDIO. VASC. 

ENDOCR. PED. 

OCU 

ORTO 

NEFRO 

NEURO 

DS 28 

P.O. S.M.Popolo degli 
INCURABILI 

SERVIZIO DI OCULISTICA 

PRIMO LIVELLO 

TERZO LIVELLO 

SECONDO 
LIVELLO 



ATTUAZIONE DEL PROGRAMMA OPERATIVO 
(DECRETO N.18 del 31 marzo 2014) 

 
 

NOTA N. 33095/2014  DEL 14/07/2014 
DIREZIONE GENERALE ASL NAPOLI 1 CENTRO 

 
 
 

PREVENZIONE DEL PIEDE DIABETICO  
ATTRAVERSO L'ATTUAZIONE DEL DISEASE MANAGEMENT.  

 
 
 
 
INDIVIDUAZIONE DELLA RETE ASSISTENZIALE REGIONALE ED ATTUAZIONE DI 
PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI INTEGRATI OSPEDALE-TERRITORIO PER LA 
GESTIONE DELLE ULCERE CUTANEE.  
 
 
   



TAVOLA riassuntiva  PIEDE DIABETICO 



Il MMG rappresenta nel Sistema Sanitario Nazionale la prima e più importante figura 
a cui il paziente portatore di ulcera cutanea può e deve rivolgersi per ricevere 
informazioni, prevenzione, assistenza.  
In tale ottica ogni MMG deve essere in grado di offrire le prestazioni di sua competenza 
ed indirizzare il paziente verso  i percorsi assistenziali definiti.  

Il MMG, in presenza di una lesione cutanea di prima insorgenza, non correlata al 

piede diabetico, alla fase clinico-diagnostica può far seguire la fase terapeutica, 
attuabile sulla base della conoscenza delle metodiche di Wound Bed Preparation  
monitorizzandone  l evoluzio e fino alla guarigione.  

Se entro 6 settimane dall i izio del trattamento terapeutico la ferita non guarisce, 

si trasforma in u ulcera. Il MMG può considerare, in base al suo piano terapeutico e al 

quadro clinico del paziente, che tale decorso clinico sia da considerarsi normale e  
continuare il trattamento. In questo caso può richiedere una consulenza al Centro 
Chirurgico Territoriale (CCT) di riferimento per una valutazione del caso.  
 
Nei pazienti diabetici complicati dalla comparsa di ulcere correlate al piede diabetico,il 
MMG deve inviarli al Centro Antidiabete (CAD)  di riferimento perché definisca il piano 
terapeutico. Questo deve includere anche  lo studio dell’appoggio plantare e la 
conseguente prescrizioni di idonee presidi di scarico. 

1 livello 



Dipartimento  Assistenza Primaria  

e  

Continuità delle Cure 

CentroAntiDiabetico 

Team Specialistico 

CentroChirurgicoTerritoriale 

Ambulatorio Infermieristico 

Distretto 
Sanitario 

Poliambulatorio 

2° livello 



Centro Chirurgico Territoriale - Centro Antidiabetico 





Centro Chirurgico Territoriale 

Doppler 
Indice Winsor 
ecocolordoppler 



Centro Chirurgico 
Territoriale 

Attività domiciliare 



Centro Antidiabete (CAD) 
 
Il centro antidiabete è il luogo di riferimento del paziente  con lesioni pre-

ulcerative e ulcerative correlate al piede diabetico. 

 
La sua attuale organizzazione deve prevedere la presenza di un TEAM  
specialistico.   
Team che deve essere necessariamente integrato  in maniera stabile con altre 
due figure professionali: Chirurgo ortopedico,Podologo e Tecnico ortopedico . 
 
Il Responsabile del CAD in presenza di lesioni complicate può richiedere 

l’i te ve to del CCT per particolari procedure di gestione locale della 

lesione.  

2°  livello 



Centro Chirurgico Territoriale (CCT) 
 

Struttura di riferimento a cui afferiscono pazienti inviati dal MMG, con lesioni 
cutanee che necessitano di un ulteriore inquadramento diagnostico e interventi 

terapeutici complessi eseguibili in ambito ambulatoriale. 
 

 Il CCT svolge attività di supporto al Centro Antidiabete (CAD). 
 
 
 
Centro Chirurgico Territoriale è un struttura organizzativa che opera all’i te o del 
Dipartimento delle Cure Primarie è deve essere ubicato all’i te o delle strutture 
poliambulatoriali territoriali dell’ASL e preferibilmente nelle stesse strutture dove 
operano i CAD. 

2 livello 



Tavola riassuntiva 



Napoli      area nord 

 Distretto 28 ASL 
Napoli 1 Centro 
Scampia, Chiaiano, 
Piscinola, Marianella 
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IL  SENSO DI APPARTENENZA 

RAGIONI PER CREDERE  



48 



I pe o si …. 
 

Progetto IN PIAZZA  

 

Progetto PILLOLE DI PREVENZIONE 
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PDTA 
 il processo di cambiamento 

 

L i teg azio e 

 

La formazione 
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Prevenzione e promozione 
della salute nei contesti a 

rischio 
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Le fragilità 
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Comunicare alle nuove generazioni 

 

L i teg azio e 

 

La mediazione culturale 
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Le associazioni 

 

La rete territoriale 

 

I nodi della rete 
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Il distretto sociosanitario vicino al 
territorio 

   

scuole  

e  

educazione sanitaria 
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Il lavoro di contatto con le istituzioni 
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I bisogni del territorio 

Ascolto 

 

Opportunità e accoglienza 
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STRATEGIE NEL RISPETTO DELLA PERSONA – DEDICARSI 
PROMOZIONE E PREVENZIONE 

NUOVE GENERAZIONI 
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I FRAGILI …  
DI QUALSIASI RAZZA ED ETNIA 
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IL PDTA ….NON SPOCCHIOSO 
 
L’ACCOGLIENZA 
 
IL DONO …DI SE’  
 
LA DISPONIBILITA’ 
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LA TESTIMONIANZA 
 
L’ ASCOLTO 
 
LA PRESA IN CARICO  MULTI ETNICA 
 
LA CULTURA 
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LA PARTECIPAZIONE 
 
Il SILENZIO  MEDITATIVO 
 
LA PROGETTUALITA’ 



equipe 

L’i teg azio e i te a ai Se vizi 
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UN TERRITORIO CONSAPEVOLE ED   
INTEGRATO 
 CHE GUARDA  LONTANO 
 



 La costruzione dei 
percorsi diagnostico 
terapeutico 
assistenziali 

84 
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LE  COMORBILITA’ 
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L’ ALLEANZA  



Distretto 28 

La vaccinazione antinfluenzale 
et al. nei gruppi a rischio: 
  
Il Diabete 
 
Aprirsi al confronto 
 
La formazione continua nel distretto sociosanitario di base 

87 



88 

L’INTEGRAZIONE CON 
L’OSPEDALE 
  
 LA FORMAZIONE 
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Fare ricerca nel lavoro 
territoriale 

• Distretto 28 
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T apia ti d’o ga o 

Il Dia ete dopo il t apia to d O ga o o tessuto 

 

Il trapianto di rene e/o di pancreas nel paziente 
diabetico in fase uremica 

 

Approccio  multidisciplinare e multiprofessionale 

 

L’ assiste za te ito iale do i ilia e 
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PDTA 
La conduzione dei gruppi di 

pazienti 
 
 
 

L’ESPERIENZA DEI PP.DD.TT.AA. 
 
SCLEROSI MULTIPLA 
 
ARTRITE REUMATOIDE 
 
SELF HELP    E     TERAPIE ESPRESSIVE 
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DISTRETTO 28 
 

VOCAZIONE AGRICOLA 

 

 E SPERIMENTAZIONI 

 

PROMOZIONE E PREVENZIONE 

 

NEL TERRITORIO Più VERDE DI NAPOLI 

103 
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IL DISTRETTO SOCIOSANITARIO NEI 
PROGETTI ARTISTICI DEL QUARTIERE 

 

Si posio i te azio ale d a te a S a pia 
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I gruppi di musicoterapia nelle aree a rischio 
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PDTA   E    AFT 

•  LE NUOVE SFIDE 
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DIPARTIMENTO ASSISTENZA PRIMARIA E CONTINUITA DELLE CURE 

 

  

  AFT: una nuova 
frontiera da 
superare o 
u ’oppo tu ità 
per la medicina 
del territorio? 

Gennaro Volpe 
 

Beniamino Picciano 
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• Corte dei conti: 2017  

    il bilancio della sanità è in 
attivo di 312 milioni.  

 

• Requisitoria del 
procuratore Galtieri 

 

• Secondo la Corte dei 
conti, infatti, è migliorato 
il trend delle Regioni in 
Piano di rientro (anche se 
peggiorano i conti delle 
Regioni non in Piano ) e si 
sono ridotti i costi legati 
al personale, nonché 
all a uisto di e i e 
servizi determinando un 
attivo  di  ilio i. 
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• Anziani: le condizioni di 
salute in Italia e 

ell’U io e eu opea  

 

• In Italia, la speranza di 
vita a 65 anni (18,9 anni 
per gli uomini e 22,2 
per le donne nel 2015) 
è più elevata di un anno 
per entrambi i generi 
rispetto alla media Ue, 
ma dopo i 75 anni gli 
anziani in Italia vivono 
in condizioni di salute 
peggiori. 
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• La salute costa: 

  12 milioni di italiani 
rinunciano a cure 

 

Pubblicato il:  

31/07/2017 13:10 

 

 

• Continua a crescere la 
spesa sanitaria privata 
degli italiani.  

 

 

• Nel 2016 è arrivata a 
37,3 miliardi di euro, 
sborsati in grandissima 
parte direttamente 
dalle famiglie.  
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Le parole chiave 
       Lespe ie za 
Nuovi coinvolgimenti e resistenze 

 

                 La riorganizzazione 
     Confronto vecchio/nuovo. Ottimizzazione delle risorse 

 

                                        Le cure primarie 
                                                              I bisogni dei pazienti 

 

 
122 



Lapp op iatezza della o ti uità delle 
cure 

• Passa att ave so l o ga izzazio e, il gove o 
dei processi, la definizione di ruoli e funzioni, 
la tutela della persona nella sua globalità 

 

attraverso 

• assistenza medica,   psicologica,   riabilitativa, 
sociosanitaria 
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Alla base della offerta degli interventi  
di primo livello alla persona  

• Dinamica della conoscenza della persona e della relazione 
o  l ute te 

• Conoscenza del Territorio e Individuazione delle fragilità e 
delle  aree a rischio 

• Azioni mirate di promozione della salute alla persona e alla 
collettività 

• Costruzione di sistema di counselling specifico (informativo, 
sanitario, per patologia specifica, per progetti, per PDTA, 
etc.) e formazione al counselling e alla comunicazione con 
l ute za pe   MMG, i fe ie i, ope ato i del Dist etto 

• Area ascolto alla persona 
125 



Cosa i aspetta ei p ossi i a i… 
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      PLS /SPEC .AMB 
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L’ESPERIENZA DELLA RIORGANIZZAZIONE 

  

DELLE CURE PRIMARIE  

 

LO STATO DELL’ARTE  
 

NELL’ ASL NAPOLI 1 CENTRO 

133 



A.S.L. Napoli 1 Centro – Allegato C – 

Funzionigramma Atto Aziendale – Aprile 2017 



 



 



 





La squadra condivide non soltanto 
mission e pazienti ma anche spazi, 
ambulatori, percorsi-diagnostico 
terapeutici (PDTA) , al fine di mettere 
a disposizione del paziente una 
squadra composta da MEDICI, 
INFERMIERI E ALTRE FIGURE 
PROFESSIONALI che si integrano, 
ciascuno con la propria funzione, per 
fornire u assiste za di primo livello 
completa. 



 

PROMOZIONE  

E  

PREVENZIONE 

140 



 
 

La prevenzione delle malattie infettive e della patologie 
croniche nei soggetti in età pediatrica rappresenta una 
priorità di Sanità Pubblica. 
 
Il PLS e il MMG sono un LEA  
Fiduciario SSN/cittadino 



MMG/PLS  
veicolo primario di prevenzione 

Il rapporto di 
fiducia 

consolidato nel 
tempo 

La prossimità ai 
luoghi di vita 
del paziente e 

costanti 
occasioni di 

contatto 

La conoscenza 
dei bisogni 
assistenziali 

L’offe ta di u a 
rapida, diretta, 

gratuita 
accessibilità alle 

cure 



L’AZIONE B  dell’azio e p eve tiva  

 

 Identificazione e  

presa in carico di pazienti  

a rischio di MCNT (malattie croniche 
non trasmissibili) 

 



Le malattie croniche non trasmissibili 
(MCNT) 

Nel nostro Paese sono ritenute responsabili, per il 2010, 
del 92% dei decessi totali registrati, in particolare le 
malattie cardiovascolari (41%), i tumori (29%), le 
malattie respiratorie croniche (5%) e il diabete (4%) 
(1).  



«Guadagnare Salute ,  
varato per decreto nel 2007 (5) 

• Messa in opera di interventi specifici per i quattro 
fattori di rischio (cattiva alimentazione, inattività 
fisica, fumo, alcol) 



Percentuale di rinuncia alle cure tra le regioni per ripartizione geografica. Italia, 2004-2015. 



La salute disuguale" 

• L'obiettivo è quello di trovare la strada per 
assicurare lo stesso livello di salute a tutti, 
nonché studiare i legami tra sistema socio-
economico, ambientale e culturale con il 
benessere psico-fisico della popolazione del 
territorio.  

 
• Nella lotta alla disuguaglianza, secondo Collini, 

rettore dell U ive sità di Trento,  saranno i 
cittadini stessi la parte attiva di questa azione 
correttiva.  



• Confrontando i dati regionali delle prevalenze di sovrappeso e obesità, si 
osserva un chiaro gradiente Nord-Sud, a sfavore delle regioni meridionali.  

•  La Campania, tra tutte le regioni italiane, mostra le più alte prevalenze 
relativamente a tutte le classi di eccesso ponderale 
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• OBESITÀ INFANTILE: IN CAMPANIA 



150 

OBESITÀ INFANTILE: IN CAMPANIA 
ATTIVITA’ FISICA 
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OBESITÀ INFANTILE: IN CAMPANIA 
Ore trascorse davanti alla TV/Videogiochi 
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• OBESITÀ INFANTILE: IN CAMPANIA 



• Promozione della ricerca 
sulle MCNT, in particolare 

sull effi a ia della 
prevenzione secondaria 

(screening tumori e diabete), 
valutazione 

dell’o ga izzazio e e 
dell’effi a ia p ati a degli 

interventi assistenziali, 
valutazione dei fattori che 
influenzano le scelte sugli 

stili di vita dei cittadini, 
impatto delle attività di 

comunicazione per i quali 
alcuni progetti CCM e diversi 
aspetti delle sorveglianze di 

popolazione (PASSI, PASSI 
d A ge to, OKkio alla Salute e 

HBSC) contribuiscono in 
maniera determinante. 



Modelli innovativi  
e  

progetti pilota  

154 



AFT 28 

• Nota n.253 del 07/02/2017  

Distretto 28 al DAP E CC 
 

• Rete assistenziale territoriale DS 28 

- Ambulatorio infermieristico 

- Rete  di integrazione socio sanitaria 

- Spazio di accoglienza e counseling infermieristico , 
psicologico, socio-sanitario 

- Screening e promozione della salute 
155 



L’a ulato io infermieristico e lo spazio accoglienza hanno  

come funzioni: 

1.La governance di pazienti con patologie croniche e follow up a 
stretta periodicità 

2.Lese uzio e di prelievi ematochimici 

3.La somministrazione di farmaci anche per via ev. su prescrizione 

4.Medicazioni, educazione sanitaria, educazione alimentare 
 

Obiettivi 

• Riduzione dei ricoveri impropri 

• Riduzione dei codici bianchi in P.S. 

• Miglioramento della gestione delle cronicità 

• Prevenzione delle riacutizzazioni di patologie 

• Miglioramento della dimissione delle gestioni protette 
156 



Il Dipartimento di Assistenza 
primaria e continuità delle cure ha 

inteso individuare: 

-due Distretti pilota della ASL NA1 centro, ds 28 e ds 33, 
per la realizzazione delle AFT  

-sette UCCP: presso il Presidio S.Gennaro, il Presidio 
Annunziata (pediatrico), il Distretto 25, Distretto 27, 
Distretto 28, il Distretto 30, il Distretto 33. 
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QUALI I COMPITI delle AFT 

• ACCRESCERE LA SENSIBILITA’ DIAGNOSTICA VERSO IL 
PAZIENTE A RISCHIO DI MALATTIA  

• INDIVIDUARE E SELEZIONARE I PAZIENTI A RISCHIO 

• COSTRUIRE UN MODELLO APPROPRIATO DI 
INTERVENTO=PDTA 

• GESTIONE  DELLA CRONICITA’ 
• PROMUOVERE ADEGUATI STILI DI VITA  

• ADERENZA TERAPEUTICA E FOLLOW UP  

• SOSTENIBILITA’ DEGLI INTERVENTI TERAPEUTICI 
(APPROPRIATEZZA TERAPEUTICA) 
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ASL NA 1 - DIPARTIMENTO 
CURE PRIMARIE - DS 33 
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COSTITUZIONE DI UNA 
RETE INTEGRATA 

TERRITORIALE h12   

ASL NAPOLI 1 CENTRO D.A.P.E C.C. DISTRETTO 
28 ASL NAPOLI 1 CENTRO D.A.P.E C.C. DISTRETTO 28 



LE TAPPE DELLA COSTITUZIONE DELLE AFT 
 
 
 
 

 
 IL PROGETTO AFT HA AVUTO IL PARERE FAVOREVOLE DEL 

COMITATO ART.23 DELLA ASL NA  E DALL  ART.24 REGIONE 
CAMPANIA 
 

 COSTRUIRE LA PRIMA RETE AGGREGATA DI MMG SUL 
TERRITORIO DEL DISTRETTO 28 e 33 PRESUPPOSTO PER LE 
FUTURE ORGANIZZAZIONI COMPLESSE 
 

 PRIMA INIZIATIVA DI INTEGRAZIONE DEI MMG FINALIZZATA 
ALLA «PRESA IN CARICO» DELL’UTENTE 

 
 ADESIONE DEI MMG SU BASE VOLONTARIA 
 
 UTILIZZO DELLE RETI E GRUPPI GIA’ ESISTENTI CON APERTURA 

NEI GIORNI FERIALI DINELLA SEDE RITENUTA STRATEGICA PER LE 
ESIGENZE ASSISTENZIALI 
 
 

ASL NAPOLI 1 CENTRO D.A.P.E C.C. DISTRETTO 33 



LO SCENARIO ASSISTENZIALE DELLE 
AFT PEDIATRI…  

 
• PREVENZIONE PRIMARIA EDUCAZIONE SANITARIA 
SCREENING, VACCINAZIONI, STILE DI VITA con la collaborazione 

fondamentale della famiglia e ambiente scolastico. 
 
• DIAGNOSI PRECOCE DELLE PATOLOGIE 
 
• CURE SARTORIALI ATTRAVERSO I PDTA 
 
RISULTATI: MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA   
DELLA VITA ANCHE IN PREVISIONE FUTURA. 
 
OBIETTIVO: RIDURRE LE FRAGILITA  

 



LE PROCEDURE DI 
ATTIVAZIONE DELL’ AFT 

PEDIATRICA 

ASL NAPOLI 1 CENTRO D.A.P.E C.C. DISTRETTO 
28 
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Terra dei fuochi, la svolta dell’Asl Na1 «Screening e stili di vita da cambiare» 
Il piano di Forlenza: prevenzione decisiva, esami anche ai più giovani 

 Il programma  

L’ Asl Napoli 1 ha varato 
una sorta di piano 
sanitario che prevede il 
potenziamento degli 
screening e uno sforzo 
per contrastare gli stili di 
vita sbagliati: nel mirino l’ 
obesità diffusa, il fumo e 
la sedentarietà. 
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