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Il contesto



Percentuale dei pazienti diabetici ricoverati: 
Italia 2010

Il 19% dei pazienti con diabete ha effettuato almeno un ricovero o accesso in Day Hospital

Osservatorio ARNO Diabete, Il profilo assistenziale della popolazione con diabete, Rapporto 2011
Volume XVII - Collana “Rapporti ARNO”, Cineca - Dipartimento SISS – Sanità;  http://osservatorioarno.cineca.org



La spesa per il diabete in Italia

Spesa media totale  € 2.756

Osservatorio ARNO Diabete, Il profilo assistenziale della popolazione con diabete, Rapporto 2011
Volume XVII - Collana “Rapporti ARNO”, Cineca - Dipartimento SISS – Sanità;  http://osservatorioarno.cineca.org



Degenza media per causa di ricovero in diabetici 
e non diabetici. Regione Piemonte.

+31%

+24%

Giorda CB, Manicardi V Il Diabete 2004; 16: 388- 401



Costi delle ospedalizzazioni in diabetici e non 
diabetici

Bruno G, et al., Direct costs in diabetic and non diabetic people: The population-based Turin study,
Italy, Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases (2011), doi:10.1016/j.numecd.2011.04.007



I “bisogni” del paziente diabetico



CURA DEL DIABETE IN OSPEDALE
I “bisogni” del paziente diabetico: la gestione

AMD, SID Standard italiani per  la cura del diabete mellito 2009-2010
http://www.infodiabetes.it/standard_di_cura/2010_linee_guida.pdf;   http://www.siditalia.it/documenti/2010_linee_guida.pdf 

• La diagnosi di diabete mellito deve essere chiaramente riportata nella cartella clinica di tutti i 
pazienti diabetici ricoverati in ospedale. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione 
B)

• Qualora venga occasionalmente riscontrata iperglicemia durante un ricovero ospedaliero, è
opportuno effettuare la determinazione dell’HbA1c, allo scopo di identificare uno stato di 
diabete misconosciuto. (Livello della prova V, Forza della raccomandazione B)

• In tutti i pazienti diabetici ricoverati deve essere monitorata la glicemia capillare e i risultati 
riportati in cartella, in modo da renderli accessibili a tutti i membri dell’équipe curante. 
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

• Per ogni paziente deve essere definito un programma di trattamento dell’ipoglicemia. Gli 
episodi occorsi durante il ricovero ospedaliero devono essere registrati sulla cartella clinica. 
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

• Il ricovero non è il momento più idoneo all’impostazione di un programma educativo 
organico sulla malattia diabetica. Tuttavia, un intervento educativo su alcuni aspetti 
essenziali, quali le modalità di iniezione dell’insulina e i principi dell’autocontrollo, deve 
essere fornito al diabetico prima della dimissione. (Livello della prova VI, Forza della 
raccomandazione B)

• I pazienti non noti come diabetici che manifestino iperglicemia in occasione di un ricovero 
ospedaliero devono essere avviati a una valutazione presso il servizio diabetologico di 
riferimento. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)



CURA DEL DIABETE IN OSPEDALE
I “bisogni” del paziente diabetico: gli obiettivi glicemici

AMD, SID Standard italiani per  la cura del diabete mellito 2009-2010
http://www.infodiabetes.it/standard_di_cura/2010_linee_guida.pdf;   http://www.siditalia.it/documenti/2010_linee_guida.pdf 

• Gli obiettivi glicemici durante un ricovero ospedaliero possono essere differenziati 
in funzione delle diverse situazioni cliniche:

– Pazienti in situazione critica, ricoverati in Terapia Intensiva, medica o 
chirurgica: valori glicemici 140-180 mg/dl, in funzione del rischio stimato di 
ipoglicemia. (Livello della prova II, Forza della  raccomandazione B)

– Pazienti in situazione non critica: valori glicemici pre-prandiali <140 mg/dl, 
post-prandiali <180 mg/dl, se ottenibili senza rischi elevati di ipoglicemia.             
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

• In alcune situazioni cliniche a elevato rischio di ipoglicemia è opportuno un 
innalzamento degli obiettivi glicemici. (Livello della prova VI, Forza della 
raccomandazione B)



CURA DEL DIABETE IN OSPEDALE
I “bisogni” del paziente diabetico: il trattamento

AMD, SID Standard italiani per  la cura del diabete mellito 2009-2010
http://www.infodiabetes.it/standard_di_cura/2010_linee_guida.pdf;   http://www.siditalia.it/documenti/2010_linee_guida.pdf 

• L’utilizzo dei principali farmaci ipoglicemizzanti orali (secretagoghi, biguanidi, 
tiazolidinedioni) presenta notevoli limitazioni in ambito ospedaliero. La somministrazione di 
insulina è pertanto la terapia di scelta nel paziente diabetico ospedalizzato non stabilizzato. 
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

• La terapia insulinica per  via sottocutanea deve seguire uno schema programmato. Questo 
schema può essere integrato da un algoritmo di correzione basato sulla glicemia al momento 
dell’iniezione. Il metodo di praticare insulina solamente “al bisogno” (sliding scale) deve 
essere abbandonato. (Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

• In tutti i pazienti non noti come diabetici sottoposti a trattamenti che comportano un rischio 
elevato di iperglicemia (corticosteroidi ad alte dosi, nutrizione enterale o parenterale, 
farmaci come octreotide o immunosoppressori) deve essere praticato monitoraggio 
glicemico, prevedendo eventuale somministrazione di dosi correttive di insulina. In caso di 
iperglicemia persistente, si può rendere necessaria l’impostazione di terapia insulinica basal-
bolus, con gli stessi obiettivi glicemici utilizzati nei pazienti con diabete noto. (Livello della 
prova VI, Forza della raccomandazione B)

• In pazienti critici e/o che non si alimentano per os, nel periodo perioperatorio e in situazioni 
di grave instabilità metabolica, la terapia insulinica deve essere effettuata in infusione venosa
continua, applicando algoritmi basati su frequenti controlli dei valori glicemici e validati nel 
contesto di applicazione. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

• I pazienti non critici, esperti nell’autosomministrazione di insulina e nell’autocontrollo 
glicemico, possono essere autorizzati a proseguire l’autogestione anche durante il ricovero, 
concordandone le modalità con l’équipe curante. (Livello della prova VI, Forza della 
raccomandazione B)



Cosa dicono le  Linee Guida



Diabetes Care  2004,  27: 553-589





Diabetes Care  2009, 32: 1119-1131

The creation of a multidisciplinary steering committee guided by local 
diabetes experts can establish reasonable and achievable glycemic 
management goals with use of protocols and order sets.



J Clin Endocrinol Metab,  2012, 97(1):16–38

7.1 We recommend that hospitals provide administrative support for an 
interdisciplinary steering committee  targeting a systems approach to 
improve care of inpatients with hyperglycemia and diabetes. (1                 )

7.3 We recommend that institutions provide accurate devices for glucose 
measurement at the bedside with ongoing staff competency assessments.     
(1                )



The NHS Institute 
for Innovation 
and Improvement 
recommends that 
all patients with 
ACS and known 
diabetes are 
referred to the 
inpatient diabetes 
team 





CURA DEL DIABETE IN OSPEDALE
Figure professionali coinvolte: ruolo dello specialista 
diabetologo

AMD, SID Standard italiani per  la cura del diabete mellito 2009-2010
http://www.infodiabetes.it/standard_di_cura/2010_linee_guida.pdf;   http://www.siditalia.it/documenti/2010_linee_guida.pdf 

• La gestione del paziente diabetico in ospedale può essere 

condotta efficacemente dal medico di reparto, tuttavia il 

coinvolgimento di uno specialista o di un team specialistico 

può:

– ridurre i tempi di degenza 

– migliorare il controllo glicemico 

– migliorare l’esito finale

• Un approccio di team è necessario per definire i percorsi 

ospedalieri



Prove di efficacia sull’attività del team 
diabetologo



Intervento di miglioramento di qualità nella terapia 
del diabete in ospedale: effetto dell’uso di protocolli

p=.0017 p=.0013

p=.05

Roman SH Diabetes Care2001; 24:1371–1376



Riduzione delle ipoglicemie attraverso l’utilizzo di un 
algoritmo terapeutico

Percentage of patient days with hypoglycemia/extreme hypoglycemia decreases 

by 30 and 31%, respectively (Pearson χ2, p < 0.02).

J Diabetes Sci Technol 2008; 2: 349- 356



Utilità dell’intervento diabetologico: giornate di 
degenza, compenso,  riammissione

La durata di degenza correla con 
l’intervallo ricovero/ consulenza:

r=1.09

p<.0001

p<.05

p= .0043

p<.001
p<.001

Levetan CS, Am J Med. 1995; 99:22-8 

Levetan CS Diabetes Care1999; 22 : 1790– 1795

Koproski J Diabetes Care. 1997;20: 1553-5. Alberto De Micheli



Intervento di un team diabetologico:
riduzione della degenza media

Durata di degenza per diabetici 
ricoverati in elezione o emergenza

Anni 2002- 2006

Durata di degenza per diabetici ricoverati 
per cause mediche o chirurgiche

Anni 2002- 2006

Elettiva ns;  p= 0.41

Emergenza
2002: 9.7 ±±±± 0.23 days  
2006: 9.2 ±±±± 0.20 days, 
P < 0.001

Mediche
2002: 9.1 ±±±± 0.24 days
2006: 8.4 ±±±± 0.20, 
P < 0.001) 

Chirurgiche ns; p = 0.30

Flanagan D Diabet. Med. 2008; 25: 147– 151



Obstacles to optimal management of inpatient 
hyperglycemia in non critically ill patients.
Qureshi A, Deakins DA, Reynolds LR

Compelling evidence continues to evolve linking hyperglycemia in

hospitalized patients with adverse clinical outcomes. 

This article summarizes these obstacles and emphasizes the quality of care 

and safety issues (eg, hypoglycemia and insulin errors) that are associated 

with the management of hyperglycemia in hospitalized patients. 

We also emphasize the need for a multidisciplinary task force responsible 
for monitoring and enhancing glycemic control practices in the hospital on 
an ongoing basis.

Hosp Pract - 2012 Apr;40(2):36-43.



La realtà assistenziale del diabete in 
Ospedale



Consulenze del team diabetologico e trattamenti 
inadeguati: variazioni nel tempo

�Nessun trattamento né consulenza

�Uso inappropriato di metformina

�Omissione della terapia ipoglicemizzante

�Schemi insulinici iv inappropriati

�Monitoraggio glicemico inadeguato

Wallymahmed ME, Diabet. Med. 2005: 22, 107–109



Qualità della cura del diabetico in ospedale in 
dipartimenti medici e chirurgici

CONCLUSION

Despite acceptable median p-glucose levels: 

�hyperglycaemia was frequent

�the number of glucose readings was low 

�clinical inertia was observed, both with regard to intensification the scheduled 

insulin and with regard to administration of supplemental insulin.

Hellkvist F  Dan Med Bul 2011; 58: A4306



La pratica delle consulenze diabetologiche in Italia
Studio Consiglio: consulenze per area

Alberto De Micheli

(2) Ematologia, Geriatria, Endocrinologia, Gastroenterologia, Infettivologia, Med. interna, Oncologia, 

Neurologia, Stroke unit, Pneumologia

85 centri (100-500 posti letto)  hanno effettuato almeno un invio dati (per un totale di 10850 schede) 

Tot. area medica
44%%

Studio Consiglio AMD- SID 2008

Tot. area chirurgica 
48.5%



Studio Consiglio: consulenze diabetologiche

Alberto De Micheli Studio Consiglio AMD- SID 2008

N. visite mensili

Modalità di  esecuzione

Durata (min)



Consulenza del team diabetologico:
visite effettuate in collaborazione con altre figure

Alberto De Micheli

}48.1%

Studio Consiglio AMD- SID 2008



Nel caso di un ricovero di un paziente ‘critico’ con 
iperglicemia,  a quali valori di glicemia si decide per 
l’inizio di una terapia insulinica ev. (n=660)

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011)

Questionario – Q4 (%)



Nel tuo reparto, in quali casi viene consultato 
lo specialista diabetologo? (n=660)

1. per tutti i diabetici ricoverati

2. solo per i casi di diabete non ben controllati 

dalla terapia o instabili

3. solo nei casi con emergenze iperglicemiche 

(Coma Chetoacidosico, Iperosmolare, 

Ipoglicemico)

4. mai

Questionario – Q14 (%)

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011)



Chi effettua la educazione terapeutica strutturata 
(autogestione della terapia insulinica ed 
autocontrollo glicemico)? (n=660)

1. il personale infermieristico del reparto

2. il team Diabetologico attivato dal reparto per la presa in 

carico

3. il personale infermieristico della Diabetologia  pre-dimissione

4. viene demandato al Diabetologo di riferimento al primo 

accesso post-dimissione

Questionario – Q9/2 (%)

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011)



Il paziente diabetico prossimo alla dimissione viene 
affidato a: (n=660)

1. direttamente alle cure del medico di medicina generale 
con indicazione a rivolgersi al proprio Diabetologo di 
riferimento

2. viene dimesso con un appuntamento già fissato per il 
diabetologo

3. viene dimesso dopo consulenza diabetologica e 
educazione terapeutica eseguita presso la diabetologia

4. viene dimesso dopo consulenza infermieristica strutturata 
in reparto con educazione del paziente e consegna presidi 
per la terapia domiciliare

Questionario – Q15 (%)

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011)



È necessaria una collaborazione clinica 
multidisciplinare tra l’internista e il team 
diabetologico, che svolge un ruolo centrale 
nel percorso di cura e deve essere coinvolto 
fin dall’inizio. 



Questionario – Q2 (%)

Nel tuo reparto di Chirurgia  in quali casi viene consultato 
lo specialista diabetologo ? 

1. per tutti i soggetti  ricoverati nei quali viene riscontrata  iperglicemia 

2. solo per i casi di pazienti diabetici già noti in condizioni cliniche critiche 

3. solo in caso di emergenze iperglicemiche o ipoglicemiche  

(Coma Chetoacidosico, Iperosmolare, Ipoglicemico)

4. mai

Indagine nei centri ospedalieri italiani:                       
report questionari



Questionario – Q2 (%)

Nel tuo reparto di Emergenza-Urgenza  in quali casi viene consultato 
lo specialista diabetologo ? (sono possibili risposte multiple) 

1. per tutti i soggetti  ricoverati nei quali viene riscontrata  iperglicemia 

2. solo per i casi di pazienti diabetici già noti in condizioni cliniche critiche 

3. solo in caso di emergenze iperglicemiche o ipoglicemiche  

(Coma Chetoacidosico, Iperosmolare, Ipoglicemico)

4.  per i casi di pazienti con diabete neo-diagnosticato

5. mai

Indagine nei centri ospedalieri italiani:                       
report questionari



Questionario – Q6 (%)

Nel paziente iperglicemico che necessita di terapia insulinica endovenosa (DEU):

1. viene adottato un protocollo specifico ricavato dalla Letteratura 

2. viene adottato un protocollo specifico concordato localmente con il diabetologo

3. ci si affida alla  competenza del Medico di turno 

4. viene eseguita la terapia insulinica al bisogno in base alla glicemia, successivamente 

viene chiamato il Diabetologo 

Indagine nei centri ospedalieri italiani:                       
report questionari



Questionario – Q3 (%)

Esistono nel tuo reparto di Cardiologia protocolli 
per la gestione dell’iperglicemia? 

1) SI

2) NO ci si affida all’esperienza del Medico in turno

3) NO ci si affida al consulente diabetologo 

Indagine nei centri ospedalieri italiani:                       
report questionari



Questionario – Q5 (%)

Nel paziente iperglicemico che necessita di terapia insulinica endovenosa 
(Cardiologia):

1. viene adottato un protocollo specifico ricavato dalla Letteratura*

2. viene adottato un protocollo specifico che è stato concordato localmente con 

il diabetologo

3. ci si affida alla  competenza del Medico di turno 

4. viene sempre chiamato il Diabetologo 

* segnalati: VanDerBerg, Diabetes 2007, YALE

Indagine nei centri ospedalieri italiani:                       
report questionari



Questionario – Q6 (%)

A quali livelli di Glicemia nel paziente con SCA viene iniziata 
la terapia insulinica endovenosa ?

1. > 180 mg/dl

2. > 200 mg/dl

3. > 250 mg/dl 

4. > 300 mg/dl

5. Non viene utilizzata Insulina ev, ma Insulina sc al bisogno

Indagine nei centri ospedalieri italiani:                       
report questionari



NATIONAL DIABETES INPATIENT AUDIT (NaDIA) - 2011

• La maggior parte dei pazienti inclusi nell’audit (66,6%) è stata ricoverata 
per ragioni mediche diverse dal diabete, mentre solo il 9,0% è stato 
ricoverato per ragioni strettamente legate al diabete.

• Di questo 9% di pazienti, quasi la metà (47,0%) è stata ricoverata per 
piede acuto.

• Le persone con diabete hanno una maggior probabilità di essere 
ricoverate in emergenza rispetto ai non diabetici (84.5% contro 80.8%).

• L’età media delle persone ricoverate con diabete é di 75 anni, paragonata 
con i 65 anni di età media delle persone non diabetiche.

• Troppi ospedali (50%) non hanno un “diabetes team” per fornire una 
consulenza specialistica durante il ricovero e che ancora minore è la 
percentuale di ricorso a una valutazione diabetologica pre-ricovero 
(30%). 

• Nel 22% dei ricoverati l’insulina viene prescritta in modo fisso, senza 
titolazione. 

National Health System (NHS) con la collaborazione del National Institute od Clinical 
Exellence (NICE) - http://www.ic.nhs.uk/nda



Cosa possiamo fare?



Il Team diabetologico in ospedale
si deve far carico 

• Ottimizzazione del compenso glicemico 

• Prevenzione dell’ipoglicemia

• Limitazione della durata della degenza (dalla pre-

ospedalizzazione alla ICU)

• Terapia nelle diverse fasi del ricovero

• Terapia per la dimissione con educazione terapeutica



Il Team diabetologico in ospedale
si deve far carico 

• Ottimizzazione del compenso glicemico 

• Prevenzione dell’ipoglicemia

• Limitazione della durata della degenza (dalla pre-

ospedalizzazione alla ICU)

• Terapia nelle diverse fasi del ricovero

• Terapia per la dimissione con educazione terapeutica

• In questa prospettiva ogni ospedale deve organizzare team 

multidisciplinari (diabetologi, infermieri, nutrizionisti, 

farmacisti, esperti della qualità) per promuovere le migliori 

strategie per la cura del paziente diabetico ricoverato



Regione Lombardia

Indirizzi funzionali ed organizzativi per la prevenzione e la cura del diabete 
mellito

Deliberazione della Giunta Regionale 21 febbraio 2000, n. VI/48301

(omissis)

DELIBERA

come indicato nelle premesse, che si intendono qui di seguito riportate: 

1. di approvare le Linee guida diagnostico-terapeutiche per la prevenzione e la 

cura del diabete mellito, secondo quanto definito dal documento, denominato 

Allegato 1, parte integrante e sostanziale del presente atto; 

2. di impegnare le Strutture di ricovero pubbliche e private accreditate ad 

individuare il team diabetologico dedicato, formato dalle seguenti figure 

professionali: dirigente medico, infermiere professionale, dietista e, laddove 

presenti, psícologo e podologo; 

3. di impegnare le ASL a predisporre progetti di integrazione tra i medici di 
medicina generale, servizi sanitari del territorio e team diabetologici 
ospedalieri



Le analisi dei costi del diabete hanno rilevato ….

Nella popolazione ospedalizzata vi è una forte presenza di soggetti con diabete.

Per ridurre i costi delle degenze e garantire la sicurezza di interventi e di continuità del percorso assistenziale e

soprattutto per evitare trattamenti impropri, è opportuno che la Struttura Specialistica sia coinvolta fin 
dall’inizio ..nel processo di cura multidisciplinare e multiprofessionale del paziente con diabete all’interno 

dell’ospedale .

OBIETTIVO
Stabilire i passaggi necessari per la più adeguata collaborazione e coordinamento degli interventi, con la

definizione delle diverse attività e delle responsabilità,…integrazione tra le strutture specialistiche di Diabetologia 

Ospedaliera di competenza ed i reparti di Pronto Soccorso , di Day Hospital e di degenza

Il Consiglio Sanitario Regionale, ritiene che il contenuto di questo documento divenga OBIETTIVO
REGIONALE del Budget delle Strutture di Diabetologia e Malattie Metaboliche, da valutare secondo specifici

indicatori condivisi. La diffusione del Documento finale approvato e deliberato dovrebbe essere attuata dalle 

ASL nella figura del Direttore Generale  Direttori Sanitari….



Alberto De Micheli

Korytkowski M, McDonnell ME, Umpierrez GE, Zonszein J. Patient guide to managing hyperglycemia (high blood sugar) in the 

hospital. J Clin Endocrinol Metab. 2012; 97: 27A- 8A. 





Assistenza al paziente con diabete ricoverato in ospedale
L’iperglicemia è un indicatore prognostico negativo in qualunque setting assistenziale, ma 
le evidenze scientifiche dimostrano che la sua gestione ottimale migliora l’outcome dei 
pazienti, riduce la mortalità e i costi.

La gestione ottimale del paziente diabetico in ospedale richiede
• una formazione continua rivolta a tutti gli operatori sanitari coinvolti 
• la consulenza infermieristica strutturata per addestrare i pazienti all’uso della 

terapia insulinica e dell’autocontrollo 
• un’attenta e competente “continuità di cura”,  una “dimissione protetta”

dall’ospedale per la  presa in carico pre-dimissione



La  struttura specialistica di Diabetologia Ospedaliera si  fa carico della costruzione dei 
percorsi assistenziali con il Pronto Soccorso, il DH,  il Day Service,  i Reparti di degenza 
medica e chirurgica 

• per garantire alle persone con diabete i trattamenti appropriati alla situazione clinica 
e la continuità di cura 

• …..è fondamentale che in ogni presidio sia attiva una Struttura Diabetologica  
(team)  intraospedaliera 

• nelle realtà periferiche ove non sussista tale struttura, la funzione deve essere 
garantita con consulenza esterna o con specifica formazione di medici di area medica 
(internisti, geriatri)  e di infermieri dell’organico



Gruppo a progetto Diabete in Ospedale

L’obiettivo generale del progetto è la costruzione e la implementazione di 
percorsi di gestione dei pazienti durante il ricovero, studiati in una 
logica di continuità assistenziale e che tengano conto sia dei bisogni 
assistenziali/ educativi dei pazienti che delle esigenze cliniche 
multidisciplinari così da ottimizzare gli interventi in modo integrato.

Le aree specialistiche interessate sono Cardiologia, Chirurgia, DEU

con la collaborazione di ANMCO, SIC, SIMEU e  ANMDO



grazie per l’attenzione


