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ABSTRACT

Patient training is the key points of therapeutic strategy 
in patients with type 1 diabetes. It should start from the 
first access to the diabetic outpatient clinic. The Diabe-
tes Care Unit of ASST Spedali Civili di Brescia created a 
different organizational model for taking care of type 1 
diabetic patients, detailing step by step the education 
and training process, the aims and contents of the en-
tire path and the  roles of individual team work. Aim of 
the study was to evaluate, for one year our organiza-
tional model, identifying process, educational and psy-
chological indicators. Most of them where compliant 
to the expected result. After evalueting the non com-
pliant indicator we have reviewed the submit model to 
improve and make uniform the quality of care fore the 
patients with type 1 diabetes throughout the taking care 
in our Diabetes Care Unit

Key words Type 1 diabetes mellitus, Educational 
therapy, Structured education programme, Engage-
ment ed empowerment.

SINOSSI

La formazione dei pazienti rappresenta uno dei punti 
chiave della strategia terapeutica del paziente affetto 
da diabete tipo 1; essa dovrebbe iniziare fin dal primo 
accesso presso la struttura di cura ambulatoriale. L’U-
nità Operativa di Diabetologia degli ASST Spedali Civili 
di Brescia ha ideato un modello organizzativo/assi-
stenziale per la presa in carico della persona con dia-
bete tipo 1, delineando nel dettaglio le singole tappe 
del processo formativo/educativo e definendo in ma-

niera standardizzata gli obiettivi e i contenuti dell’in-
tero percorso, oltre che i ruoli dei singoli componenti 
del team. Obiettivo dello studio è stato valutare l’ap-
plicazione routinaria per un anno del nostro modello 
organizzativo, individuando indicatori di processo, 
educativi/formativi e psicologici. La maggior parte 
degli indicatori studiati sono risultati conformi con 
quanto atteso; la valutazione di quelli non conformi 
ha portato ad un lavoro di revisione del modello pro-
posto, nell’ottica di un miglioramento ed omogeneità 
della cura per la persona con diabete tipo 1 alla presa 
in carico pressa la nostra struttura ambulatoriale.

Parole chiave Diabete tipo 1, Terapia educa-
tiva, Percorso educativo strutturato, Engagement ed 
empowerment.

INTRODUZIONE

La giovane età di insorgenza e la lunga aspettativa di vita 
delle persone con diabete tipo 1 rendono dirimente un 
precoce e stabile raggiungimento di un controllo glice-
mico ottimale mirato alla prevenzione delle complicanze 
croniche della patologia e ad una buona qualità di vita(1). 
Appare fondamentale la creazione di modelli assisten-
ziali condivisi e standardizzati per la gestione della per-
sona con diabete di tipo 1 fin dalla fase iniziale di esor-
dio della patologia e presa in carico presso la struttura 
ambulatoriale dell’adulto. Questi percorsi, per essere 
efficaci ed efficienti, dovrebbero rispondere ai bisogni 
globali della persona con diabete stabilendo, in maniera 
standardizzata e misurabile, ruoli ed obiettivi delle sin-
gole componenti della relazione assistenziale.
La persona con diabete di tipo 1 dovrebbe essere auto-
nomizzata mediante un processo di educazione tera-1 Unità operativa diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia.

La presa in carico della persona con diabete tipo 1: la 
formazione del paziente al centro di un modello assi-
stenziale per il diabete e le malattie metaboliche
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peutica alla gestione attiva della sua malattia, rimanen-
do al centro di una rete assistenziale polispecialistica. 
Tale network assistenziale dovrebbe essere fortemente 
flessibile e dinamico, in grado di adattarsi continua-
mente al paziente, ai suoi bisogni (educativi, gestionali 
e psicologici) e all’intensità di cura di quel momento(2,3). 
L’Unità Operativa di Diabetologia dell’ ASST Spedali 
Civili di Brescia è da anni attiva e impegnata nel-
la cura della persona con diabete di tipo 1, con un 
particolare attenzione all’aspetto terapeutico-edu-
cativo e a quello tecnologico. Attualmente la nostra 
Unità Operativa ha in carico più di 1300 pazienti con 
diabete tipo 1, dei quali circa il 30% in terapia con 
microinfusori di insulina e/o  sistema integrato di 
monitoraggio in continuo delle glicemie. L’elevato 
numero di persone con diabete di tipo 1 in carico 
e la loro sempre crescente complessità gestionale, 
ha portato negli anni all’esigenza di avere percorsi 
specifici e condivisi dal team di cura. In particolare 
è emersa l’esigenza di creare un percorso per il pa-
ziente che per la prima volta viene preso in carico 
dalla nostra struttura ambulatoriale dell’adulto, sia 
esso all’esordio della patologia (dopo la fase acuta 
di ricovero ospedaliero) sia nel momento di passag-
gio dall’ambulatorio pediatrico (fase di transizione) 
o da altra struttura diabetologica. È soprattutto in 
questa prima fase di accesso che per la complessità 
dei pazienti e la necessità di un approccio multidi-
sciplinare (nutrizionale, terapeutico, educazionale 
e psicologico), è fondamentale avere un percorso 
strutturato e riproducibile, mirato all’autonomiz-
zazione del paziente nella gestione della malattia e 
attento a ridurre il più possibile la variabilità indivi-
duale dei differenti operatori coinvolti nel processo 
di cura (4,5)

La corretta gestione della presa in carico del sogget-
to con diabete tipo 1 rappresenta un punto cruciale 
del percorso di cura. Se ben strutturata, stabilisce le 
basi educative, formative e relazionali indispensabili 
per l’ottenimento di un adeguato e duraturo control-
lo glicemico, oltre che per il raggiungimento di un 
engagement ed empowerment del paziente nella ge-
stione della sua patologia(6,7,8).

FINALITÀ DEL PROGETTO

Scopo del progetto è stato valutare l’applicazione routi-
naria per un anno del nostro modello organizzativo per 
la presa in carico della persona con diabete tipo 1. 
Il nostro percorso si pone come obiettivo finale quel-
lo di favorire nella persona con diabete tipo 1 l’acqui-
sizione delle competenze teoriche, pratiche ed emo-

zionali necessarie per l’autogestione della patologia 
nella sua complessità fin dalla presa in carico.
L’erogazione di un’assistenza omogenea e standar-
dizzata è stata valutata mediante indicatori di pro-
cesso, formativi e psicologici e l’elaborazione di audit 
di verifica, finalizzati ad una verifica ed un migliora-
mento continuo della nostra attività di pratica clinica. 

MATERIALI E METODI 

La stesura del nostro protocollo ha richiesto un preli-
minare lavoro di gruppo in team multidisciplinare (me-
dici, infermieri, dietista, psicologa) per la definizione 
di tutti gli elementi in ingresso al progetto (tipologia di 
pazienti, individuazione di obiettivi e compiti specifi-
ci, necessità di spazi/tempi, condivisione di risultati da 
raggiungere) e l’elaborazione di un percorso formativo 
strutturato e dettagliato in tutte le sue tappe. La meto-
dologia alla base del progetto si è basata su:
– la definizione del percorso assistenziale secondo 

lo standard dei percorsi diagnostici assistenziali 
terapeutici già definiti (PDTA);

– l’utilizzo e l’estrazione dei dati tramite file dati AMD 
per la valutazione di alcuni degli indicatori clinici e 
di processo individuati per la verifica e il monitorag-
gio dell’intero processo(9); altri indicatori sono stati 
definiti in maniera arbitraria dal team in fase di pro-
gettazione per la valutazione degli obiettivi specifici 
del percorso della presa in carico.

– la realizzazione di audit periodici per la verifica 
del funzionamento del percorso e per il suo mi-
glioramento con realizzazione di un audit finale 
svoltosi nel dicembre 2016.

– l’utilizzo di questionari validati quali il DTSQ 
(soddisfazione del trattamento), l’ADDQL (qua-
lità di vita legata al diabete) e il PAID-5 (impatto 
emotivo legato al diabete), per valutare l’impat-
to di un’assistenza strutturata con un processo 
di formazione educativa multidisciplinare sulla 
soddisfazione al trattamento, sulla qualità di vita 
e sull’impatto emotivo(10,11).

I dati clinici ed anamnestici dei pazienti sono stati 
ricavati da cartella clinica informatizzata in uso rou-
tinariamente presso la nostra diabetologia e consul-
tabile da tutto il team multidisciplinare coinvolto nel 
processo di cura. I contenuti formativi ed educativi e 
gli obiettivi raggiunti ad ogni tappa del percorso sono 
stati registrati su apposito modulo cartaceo allegato 
alla cartella clinica del paziente.
Il protocollo prevedeva un percorso di presa in ca-
rico suddiviso in 5-8 incontri multidisclipinari della 
durata complessiva di 8-12 mesi circa, stabilendo in 
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maniera dettagliata tempi, ruoli, obiettivi generali e 
specifici dei singoli incontri e dei diversi componenti 
del team di cura. È stata elaborata una griglia rias-
suntiva sintetica del percorso che è stata inserita in 
ogni cartella ambulatoriale della presa in carico per 
essere visionata e compilata dei diversi operatori sa-
nitari coinvolti nel percorso (Allegato 1). 
L’applicazione routinaria del percorso dal 1/09/2015 al 
1/09/2016 ha coinvolto 40 pazienti con diabete tipo 1 
che hanno avuto un primo accesso al nostro servizio 
di diabetologia dell’adulto. Le caratteristiche della po-
polazione sono indicate in Tabella 1. I pazienti presi 
in carico erano per il 68% esordi di malattia (alla di-
missione dopo il ricovero ospedaliero), pazienti noti e 
provenienti da altri centri di cura (20%) o passaggi dal 
servizio di pediatria che necessitavano di un processo 
educativo individuale multidisciplinare e strutturato 
per una corretta gestione della patologia (12%). Sono 
stati inclusi nel protocollo tutti i pazienti all’esordio 
di malattia e, per quelli con diagnosi nota, solo co-
loro che alla nostra prima valutazione presentano un 
controllo metabolico inadeguato, difficoltà gestiona-
li, educative e/o di psicologiche che avrebbero potuto 
beneficiare di questo percorso. Criteri di esclusione 
sono risultati: compenso glicemico adeguato e stabile 
(glicata <7.5% in almeno 2 rilevazioni negli ultimi 18 
mesi senza episodi di gravi ipo o iperglicemie), lunga 
durata di malattia (>10 anni) con un’adeguata auto-
nomia nella gestione della patologia, non volontà del 
paziente di aderire al protocollo proposto.
Per verificare l’efficacia e l’adeguatezza del percorso 
diagnostico terapeutico predisposto sono stati elaborati 
indicatori di processo, educativi/formativi ed psicologici 
(allegato 2), valutati al tempo zero, a 6 e 12 mesi.

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Sebbene la griglia cartacea del percorso fosse pre-
sente in cartella clinica e compilata dai singoli ope-
ratori solo nel 70% dei casi, l’88% dei pazienti ha 
effettuato tutte le visite programmate all’interno del 
percorso (dati ricavati da cartella informatizzata).

Nel 94% dei casi le visite sono state effettuate entro le 
tempistiche previste dal protocollo e nella pressochè 
totalità degli incontri (98%) è stata garantita la con-
tinuità medica per l’intero percorso di presa in carico.
La percentuale di drop out al percorso è stata del 6%, 
verificatasi precocemente nei primi 2 mesi della pre-
sa in carico.
I pazienti hanno seguito un numero medio di 7,5 ac-
cessi sul percorso, nei quali le visite mediche e dieti-
stiche sono state effettuate in ogni incontro; la media 
degli incontri infermieristici e psicologici è risultata 
inferiore rispetto a quanto previsto dal protocollo, in 
particolare 4 incontri con il personale infermieristico 
(obiettivo raggiunto rispetto all’atteso 60%) e meno 
di 2 incontri con la psicologa (obiettivo raggiunto ri-
spetto all’atteso 40%).
Il numero delle visite medie mediche e infermieri-
stiche nei pazienti presi in carico da altre strutture 
o dalla pediatria del nostro ospedale è risultato in-
feriore rispetto ai pazienti all’esordio di malattia, 
senza raggiungere la significatività statistica. Non si 
sono osservate differenze nel numero di visite con la 
psicologa e la dietista nelle differenti tipologie di pa-
zienti presi in carico. 
La durata media del percorso è stata 11.6 mesi; nel 
90% dei casi è stato raggiunto l’obiettivo previsto di 
durata minima del percorso >8 mesi. Tutti i pazienti 
al termine del percorso avevano concluso il periodo 
di “luna di miele”.
A conclusione del percorso tutti gli obbiettivi for-
mativi ed educativi previsti dal protocollo sono stati 
raggiunti salvo per la “gestione dell’attività fisica” e 
il “conteggio dei carboidrati”, raggiunti solo rispetti-
vamente dal 40% e 60% dei pazienti. Al termine del 
percorso, la totalità dei pazienti è risultata in grado 
di effettuare un autocontrollo intensivo della glicemia 
capillare, di conoscere i propri obiettivi glicemici e il 
fattore di correzione e di saper applicare correttamen-
te un algoritmo di correzione per la gestione della te-
rapia insulinica intensiva. 
Durante l’intero percorso sono state registrate nella 
cartella clinica informatizzata almeno 3 determinazio-

Tabella 1 Caratteristiche cliniche dei pazienti (n°40).

Maschi 22 (55%) Età media 35 anni

Femmine 18 (45%) Pazienti stranieri 6 (15%)

Esordi di malattia 27 (68%) Durata media di malattia 
(esclusi esordi)

5,4 anni

Passaggi pediatria 5 (12%) HbA1c basale media 98 mmol/mol

Da altre strutture 8 (20%) HbA1c fine percorso media 51 mmol/mol
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Allegato 1 Scheda cartacea della presa in carico paziente tipo 1- Versione 1.

 

1° INCONTRO

Data       
Firma

Azione T’ Chi Metodo Strumenti Risultato atteso Esito 

Presentazione team di cura, 
spazi e percorso. Spiegare 
cosa è successo: cosa è il 
diabete tipo 1, quali sono 
obiettivi della cura

15’ M
Spiegazione

Presentazione del team

La persona ha appreso 
cosa è il   diabete tipo 1 e 
la sua terapia

Esplicitare  i dubbi, le paure, 
le rappresentazioni legate 
alla malattia

10’ M
Ascolto attivo domande 
aperte, riformulazione

Identificazione delle bar-
riere che potrebbero osta-
colare la terapia

Insegnare la tecnica dell’i-
niezione e della misurazio-
ne della glicemia

20’ IP Spiegazione, verifica 
pratica Glucometro, stilo 
iniettore, materiale educa-
tivo

La persona con diabete è 
in grado di autosommini-
strarsi l’insulina e di mi-
surarsi correttamente la 
glicemia

Spiegare cosa è l’ipoglice-
mia, i sintomi, la correzione

10’ IP Spiegazione, verifica, 
alimenti, materiale

La persona con diabete 
è in grado di riconoscere 
l’ipoglicemia e sa correg-
gerla

Spiegare l’importanza 
dell’alimentazione, nutrienti, 
equivalenza dei CHO

15’ D Spiegazione, metafore, 
fotografie, dieta

La persona con diabete sa 
riconoscere i CHO e legge-
re la dieta; comprende che 
deve mantenere in questa 
fase i CHO fissi ai pasti

2° INCONTRO

Verificare l’andamento gli-
cemico, fare raccolta dei bi-
sogni

15’ M Ascolto attivo domande 
aperte, riformulazione

Vengono apportate va-
riazioni terapeutiche; la 
persona con diabete è 
consapevole e compren-
de l’effetto della tera-
pia sull’andamento delle 
glicemie; esplicita i suoi 
dubbi e richieste

Verificare le abilità relative 
a tecnica iniettiva, autocon-
trollo e gestione ipoglicemia

15’ IP Verifica pratica La persona con diabete si 
autosomministra l’insulina 
e misurare correttamente 
la glicemia; corregge cor-
rettamente l’ipoglicemia

Spiegare equivalenze CHO, 
consegnare tabelle

15’ D Spiegazione, tabelle, at-
lante, diario

La persona con diabete 
mantiene quantità fisse di 
CHO ai pasti

Conoscenza e condivisione 
impatto del diabete sulla 
qualità di vita del paziente

30’ PS Colloquio
Test: PAID 5   questionari 
DTSQ,  ADDQL

La persona con diabete 
esplicita le sue rappre-
sentazioni e condizione 
emotiva relative alla nuo-
va condizione, condivide 
problematiche e aspetta-
tive e obiettivi terapeuti-
ci. Verrà valutato impatto 
sulla qualità di vita e sod-
disfazione terapia
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3° INCONTRO

Data       
Firma

Azione T’ Chi Metodo Strumenti Risultato atteso Esito 

Verifica l’andamento gli-
cemico, definire obiettivi 
glicemici, Fattore di Cor-
rezione; gestione della 
terapia in relazione allo 
svolgimento dell’attività 
fisica; identificare speci-
fiche necessità

15’ M Ascolto attivo 
domande aperte, ri-
formulazione; scheda 
terapia intensiva, 
algoritmo correzione

Vengono apportate variazioni 
terapeutiche; la persona con 
diabete è consapevole e com-
prende l’effetto della terapia 
sull’andamento delle glicemie; 
esplicita i suoi dubbi e richie-
ste; conosce gli obiettivi gli-
cemici, conosce ed applica FC; 
gestisce correttamente l’atti-
vità fisica; esplicita problema-
tiche specifiche (orari, turni, 
attività fisica)

Spiegare la gestione 
dell’iperglicemia in corso 
di malattie intercorrenti, 
controllo chetonuria che-
tonemia

15’ IP Spiegazione, verifica 
pratica strisce per 
chetonuria, materiale 
educativo

La persona con diabete è in 
grado di gestire correttamente 
l’iperglicemia e le malattie in-
tercorrenti

Verifica della quota di 
CHO e della gestione 
equivalenze CHO

15’ D Etichette nutrizionali
Verifica, diario

La persona con diabete è in 
grado gestire dieta a scambi 
equivalenti in grammi di CHO 

Valutazione delle emo-
zioni, pensieri sabotan-
ti la terapia e situazioni 
critiche

5-15’ PS Colloquio, ascolto 
riflessivo e domande 
aperte

La persona con diabete esplicita 
le sue emozioni in relazione alla 
nuova condizione patologica, 
condivide emozioni e strumenti 
di gestione (ABC cognitivo)

4° INCONTRO

Verificare l’andamento 
glicemico, verificare uti-
lizzo e correttezza FC/al-
goritmo, trovare soluzioni 
adeguate a specifiche ne-
cessità; pianificazione in-
contri successivi

20’ M Ascolto attivo do-
mande aperte, rifor-
mulazione; scheda 
terapia intensiva, 
algoritmo correzione

Vengono apportate variazio-
ni terapeutiche; la persona con 
diabete gestisce correttamente 
la terapia insulinica interpre-
tando in maniera adeguata i va-
lori riscontrati; sono identificate 
strategie adeguate per bisogni 
specifici (orari, turni, attività 
fisica).
Programma appuntamenti

Verificare abilità 0-10’ IP Verifica pratica La persona con diabete si auto-
somministra l’insulina e misurare 
correttamente la glicemia; cor-
regge correttamente l’ipoglicemia

Verifica gestione scambi  
equivalenti in g CHO;

(spiegare spuntini per AF)

15’

D

Verifica diario e cor-
retta registrazione 
quote CHO
si consegnano nuove 
tabelle counting

La persona con diabete è in gra-
do di leggere etichette e gestisce 
in modo autonomo la quote fisse 
di CHO ai pasti e scambi; avvio 
per seconda fase del counting 
(valutare disponibilità paziente 
a proseguire subito, ev fissare 
appuntamento di controllo a 3 
mesi). Eventuale utilizzo inte-
grazioni glucidiche  per AF

Fenotipizzazione del pa-
ziente, valutazione impat-
to del diabete e condivi-
sione strategie

Se
co

n
do

 
n
ec

es
si

tà

PS Colloquio
Test:valutazione 
psico-sociale

La persona con diabete esplicita 
la condizione emotiva relative alla 
nuova condizione, utilizza stru-
menti di gestione emotiva/cogni-
tiva, condivisione difficoltà sociali 
e relazionali (nuovi obiettivi)
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ni della emoglobina glicosilata (HbA1c), osservando-
ne una riduzione significativa dei valori dal momento 
della presa in carico al termine del percorso (p=0,001). 
Nessuno dei pazienti ha avuto durante il periodo di os-
servazione ricoveri per episodi di grave ipoglicemia o 
chetoacidosi.
Solo il 30% dei pazienti ha eseguito tutte le visite psi-
cologiche previste dal protocollo. Il 40% ha tuttavia ac-
cettato la valutazione psicologica del secondo accesso e 
al termine del percorso con la compilazione dei questio-
nari proposti. Nei test eseguiti, non si sono evidenziate 
variazioni significativa nel punteggio ai test DTSQ, AD-
DQL e PAID-5.

CONCLUSIONI E AREE

DI MIGLIORAMENTO

La presenza di un protocollo condiviso e strutturato 
per la gestione della presa in carico del paziente con 
diabete tipo 1 ha permesso al team di cura di seguire 
un percorso omogeneo e standardizzato con cadenze, 
obiettivi e precisi indicatori di processo, formativi/
educativi e psicologici.

Tutti i pazienti all’esordio di malattia sono rientrati nel 
protocollo; la bassa percentuale di pazienti nel proget-
to provenienti dall’ambulatorio di transizione è dovuto 
all’esistenza presso la nostra diabetologia di un altro 
percorso specifico per questi pazienti con visite congiun-
te pediatra/diabetologo dell’adulto ed approccio mul-
tidisciplinare di circa 12 mesi. Solo i pazienti che dopo 
questo percorso necessitavano comunque di un percorso 
di “presa in carico” sono rientrati nel nostro protocollo.
La presenza della griglia cartacea in cartella clinica ha 
consentito un percorso omogeneo e rintracciabile. Tut-
tavia non è stato raggiunto l’obiettivo di processo previ-
sto della presenza in almeno 90% delle cartelle cliniche. 
Questa non conformità ha portato alla creazione di dop-
pio canale di verifica (accettazione infermieristica e me-
dico della presa in carico) dell’inserimento della scheda 
cartacea in cartella al primo accesso ambulatoriale. 
Il numero delle visite infermieristiche e psicologiche 
effettuate è risultato inferiore rispetto a quelle previste 
dal protocollo. Nel primo caso, questo potrebbe essere 
imputabile al fatto che 100% dei pazienti presi in carico 
dopo la dimissione ospedaliera, avevano ricevuto alme-
no una seduta di addestramento educativo già durante 
la degenza; tale intervento, sebbene eseguito dal nostro 

Allegato 1 Segue.

5°-8° INCONTRO

Data       
Firma

Azione T’ Chi Metodo Strumenti Risultato atteso Esito

Verificare l’andamento 
glicemico, verificare uti-
lizzo e correttezza FC/al-
goritmo, trovare soluzioni 
adeguate a specifiche ne-
cessità

20’ M Ascolto attivo 
domande aperte, ri-
formulazione; scheda 
terapia intensiva, 
algoritmo correzione

Vengono apportate variazioni 
terapeutiche; la persona con 
diabete gestisce correttamen-
te la terapia insulinica inter-
pretando in maniera adeguata 
i valori riscontrati; la terapia 
insulinica è adattata alle spe-
cifiche esigenze del paziente 
(orari, turni, attività fisica)

Verificare abilità 0-10’ IP Verifica pratica La persona con diabete si auto-
somministra l’insulina e misu-
rare correttamente la glicemia; 
corregge correttamente l’ipo-
glicemia

Verifica abilità trasmesse 
per la gestione CHO

15’ D Verifica diario e 
corretta registrazione 
quote CHO

La persona con diabete prose-
gue con seconda fase del coun-
ting

Valutazione e gestione 
complicanze psicopatolo-
giche

Se
co

n
do

 
n
ec

es
si

tà

PS Colloquio e ascolto
Test: PAID 5   que-
stionari DTSQ,  
ADDQL

La persona con diabete richie-
de aiuto, condivide emozioni e 
strategie per la gestione della 
quotidianità. Somministrazio-
ne questionario e test specifici 
(se necessario) presa in carico 
settimanale/quindicinale

M: medico,  IP infermiere professionista,  D: dietista,  PS: psicologa.
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Allegato 2 Indicatori di processo, educativi/formativi e psicologici.

personale infermieristico ambulatoriale, non era stato 
registrato in cartella clinica ne informatizzata ne carta-
cea (paziente non ancora preso in carico)
Il ridotto numero di visite psicologiche sembra es-
sere dovuto ad una resistenza da parte della per-
sona all’esordio nel condurre tale valutazione; ben 

accettato è invece risultato essere il primo colloquio 
conoscitivo. 
Gli unici indicatori educativi/formativi che non han-
no raggiunto l’obiettivo atteso sono risultati essere “la 
conta dei carboidrati” e “la gestione dell’attività fisi-
ca”. Questi due aspetti rappresentano una parte assai 

INDICATORI DI PROCESSO
(SU PERCORSI FINITI)

SPIEGAZIONE DELL’INDICATORE
OBIETTIVO 
ATTESO

presenza scheda cartacea in cartella numero di cartelle contenenti schede del percorso “presa in carico” 
compilate/numero di pazienti presi in carico all’esordio

80%

numero di incontri medi del percorso numero di incontri totali medi eseguiti durante percorso/numero di 
incontri minimi previsti dal percorso (5)

80%

numero di incontri per paziente a 
percorso

numero di pazienti con <5 incontri percorso/numero di percorsi ter-
minati

<20%

durata media del percorso numero di mesi medi di durata del percorso/numero di mesi minimo 
previsto di durata del percorso (8 mesi)

80%

durata percorso per paziente pazienti con durata percorso <8 mesi/numero totale pz che hanno 
finito percorso

<20%

uscita dalla luna di miele numero di pazienti mantenuti nel percorso di presa in carico fino all’u-
scita dal periodo di “luna di miele”/numero totale di pazienti percorso

80%

continuità medica numero di visite per paziente eseguite dallo stesso medico/numero 
di visite totali eseguite dal paziente nel percorso

80%

determinazioni di almeno 3 glicate numero di pazienti che hanno eseguito almeno 3 glicate durante 
percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

numero visite mediche numero di pazienti che hanno eseguito almeno 6 visite mediche du-
rante percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

90%

numero visite infermieristiche numero di pazienti che hanno eseguito almeno 3 visite infermieristiche 
durante percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

numero visite psicologiche numero di pazienti che hanno eseguito almeno 2 visite psico durante 
percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

numero visite dietista numero di pazienti che hanno eseguito almeno 5 visite con dietista 
durante percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

INDICATORI CLINICI
(SU PERCORSI FINITI)

SPIEGAZIONE DELL’INDICATORE
OBIETTIVO
ATTESO

obiettivi formativi/educativi

iperglicemia e chetoni numero di pazienti che a fine percorso conosce gestione iperglice-
mia e chetoni/totale persone che hanno terminato percorso

90%

algoritmo di correzione numero di pazienti che a fine percorso utilizza algoritmo di corre-
zione/totale persone che hanno terminato percorso

90%

ipoglicemia numero di pazienti che a fine percorso conosce gestione ipoglice-
mia/totale persone che hanno terminato percorso

90%

fattore di correzione numero di pazienti che a fine percorso conosce e utilizza fattore di 
correzione/totale persone che hanno terminato percorso

90%

obiettivi glicemici numero di pazienti che a fine percorso conosce obiettivi glicemici/
totale persone che hanno terminato percorso

90%

autocontrollo intensivo numero di pazienti che a fine percorso esegue autocontrollo inten-
sivo della glicemia/totale persone che hanno terminato percorso

90%

dieta a scambi numero di pazienti che a fine percorso esegue dieta a scambi/totale 
persone che hanno terminato percorso

90%

conteggio dei CHO numero di pazienti a fine percorso avviato a conteggio dei CHO/
totale persone che hanno terminato percorso

60%

gestione AF numero di pazienti che a fine percorso conosce gestione AF/totale 
persone che hanno terminato percorso

60%

INDICATORI PSICO/EMOTIVI SPIEGAZIONE DELL’INDICATORE
OBIETTIVO 
TARGET

questionari numero di persone che hanno compilato questionario pre e post/
numero di percorsi totali

80%
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complessa ed articolata della gestione terapeutica del 
paziente con diabete tipo 1, che richiedono una buona 
comprensione ed applicazione di elementi quali il fattore 
di correzione, obiettivi glicemici e la terapia insulinica. Il 
percorso educativo e formativo della persone con diabe-
te tipo 1 all’esordio deve essere graduale ed adattato alle 
esigenze e ai bisogni del paziente, rispettando i tempi per 
l’apprendimento e la verifica delle singole persone. Nella 
nostra esperienza solo il 40% dei pazienti presi in carico 
ha espresso la necessità, in questa prima fase del per-
corso formativo, di essere educati e formati alla tematica 
“attività fisica” (per non svolgimento della stessa).
Il 40% dei pazienti al termine del percorso aveva man-
tenuto dieta a scambi di carboidrati; tuttavia il 20% di 
questi pazienti era stato avviato al conteggio dei carboi-
drati. Al termine del percorso il 60% dei pazienti cono-
sceva il proprio rapporto insulina/carboidrati.
Dalla valutazione degli indicatori psicologici è emersa 
la difficoltà di eseguire le visite psicologiche ad ogni in-
contro del percorso, sia per non accettazione da parte 
del paziente che per difficoltà organizzative.
I risultati di questo primo anno di applicazione del no-
stro protocollo per la presa in carico della persona con 
diabete tipo 1 all’esordio sono stati presentati in occa-
sione di audit interno alla struttura e hanno permesso, 
mediante lavori di miglioramento in piccoli gruppi, la 
revisione della procedura e della scheda utilizzata. 
I contenuti formativi di attività fisica e conteggio dei 
carboidrati sono stati collocati negli ultimi incon-
tri del percorso di presa in carico e è stato ridotto 
l’obiettivo atteso per la conformità di tale indicato-
re considerando la possibilità di trattare queste due 
tematiche al di fuori del percorso della persona con 
diabete tipo 1 all’esordio.
La variazione non significativa del punteggio dei test 
punteggio DTSQ, ADDQL e PAID-5 all’inizio e al termi-
ne dei trattamento potrebbe essere correlata alla ridotta 
numerosità del campione, cosi come al tempo limitato 
di osservazione in un periodo peculiare quale l’esordio 
di malattia. 
La presenza di un protocollo condiviso e strutturato per 
la gestione della presa in carico del paziente con diabete 
tipo 1 ha permesso al team di cura di seguire un percor-
so omogeneo e standardizzato con obiettivi, cadenze e 
indicatori oggettivi e riproducibili. I risultati di un anno 
di applicazione del protocollo hanno evidenziato il rag-
giungimento della maggior parte degli obiettivi di per-
corso ed educativi e formativi stabiliti. 
La discussione e il lavoro a piccoli gruppi sugli indicatori 
non raggiunti, ha permesso di modificare e migliorare 
la procedura, con il fine ultimo di rendere la presa in 
carico della persona con diabete tipo 1 un percorso stan-
dardizzato ed efficace. Sarà ora necessario sperimenta-

re e verificare la nuova procedura proposta mediante la 
valutazione anche di altri indicatori.
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