
Dott. Vincenzo Gigantelli 
Presidente CARDPUGLIA
Direttore Distretto Socio Sanitario n.14 
ASL BA

CARDPUGLIA: 
il modello pugliese 
della presa in carico 
del paziente diabetico

1



2



3



Riconversione DEL 
Presidio Ospedaliero

“Florenzo Jaia”
in

Presidio Territoriale 
“Florenzo Jaia”

Protocollo di Intesa 
Regione Puglia Comune di Conversano ASL Ba

13 giugno 2012

4



Poliambulatorio	di	3° livello

1 ALLERGOLOGIA

1 CARDIOLOGIA 

1 CARDIOLOGIA SPORT

1 CHIRURGIA 
GENERALE1 CHIRURGIA
VASCOLARE

1 DERMATOLOGIA

1 DIABETOLOGIA

1 ENDOCRINOLOGIA

1 GERIATRIA

1 NEUROLOGIA

1 NEFROLOGIA

1 MEDICINA INTERNA

1

1 PNEUMOLOGIA

MEDICINA DELLO SPORT

1 GINECOLOGIA 
PREVENTIVA

1 PEDIATRIA 

1 UROLOGIA

1 ORTOPEDIA

1 OTORINOLARINGOIA
TRIA1 MEDICINA/CHIR. 

URGENZA
1 NPIA

1 FISIATRIA

1 RIABILITAZIONE1 REUMATOLOGIA 5
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ATTIVITÀ	
SPECIALISTICA	
DSS	12	ASL	BA	

POLIAMBULATORI	DI
CONVERSANO	–

POLIGNANO	A	MARE	
– MONOPOLI	

Il presente lavoro si propone di offrire un primo resoconto delle attività 
specialistiche realizzate nel corso dell’anno 2013 nel Poliambulatorio di Terzo 

livello del  Presidio Territoriale “Florenzo Jaja” di Conversano,  nei Poliambulatori 
“Sant’Antonio” di Polignano a mare e nel  Poliambulatorio “San Camillo” di 

Monopoli  nonché sul territorio del Distretto Socio Sanitario n. 12 della ASL BA. 
Oltre ai principali dati di carattere organizzativo e di attività  si analizzano le 

principali criticità da superare ed i progetti da realizzare ISO risorse e/o con idonei 
investimenti.

Relazione	
anno	
2013
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Consulenza Aziendale
Consulenza Legale
Consulenza Tributaria
Formazione

SMART Care Project
“Ottimizzazione 

dell’integrazione e 
coordinamento tra 

MMG e Specialisti per 
la cura del Paziente 
Diabetico Cronico”

Dott. Vincenzo Gigantelli 
Direttore 

Distretto Socio Sanitario n.12 ASL BA
Presidente CARD PUGLIA
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Team

• Sponsor: Dottori: V. Gigantelli /G. D’Auria /A. Ramunni
• Project Leader: Dott. V. A. Giagulli (Diabetologo)
• Team:

• Dott. Albanese (MMG)
• Dott. Grattagliano (MMG)
• Dott. Liuzzi (Pediatra)
• Dott. G.Ramunni (Cardiologo)
• Dott. I.Ramunni (Diabetologo)
• Dott. A.Resta (Geriatra)

• Facilitatore:  Ing. Davide Volgare



Specific
Measurable
Achievable
Realistic
Time Related
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• Goal: Armonizzare, procedure, PDTA e linguaggi tra MMG e Specialista 
Ospedaliero - SMART Care Project
– nuovi modelli di setting assistenziali territoriali
– individuare dei PDTA per gli «out-patients» al fine di ridurre sia 

l’inappropriatezza che la degenza media del ricovero ospedaliero, con impatto 
su costi e liste d’attesa

– Fornire un’assistenza più accurata al paziente affetto da patologia cronica
• Vincoli:
• Rispetto delle Normative Nazionali

– Es. Ruoli per il rilascio di esenzioni

• Garantire continuità assistenziale
• Garantire che le soluzioni individuate mirino all’integrazione tra MMG e Specialista 

e non all’antitesi

Goal Statement
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Business case
• Benefici: 

– Inquadramento clinico
– Individuazione priorità clinica
– Scompensi e acuzie
– Fenotipizzazione

• Conseguente adeguatezza Piano Terapeutico
• Conseguente migliore individuazione molecole

– Adeguatezza: 
• Ridondanza visite, esami, controlli , ospedalizzazione
• Aumento dell’intervallo di tempo tra le ospedalizzazioni 

necessarie
– Tempi: Riduzione di liste d’attesa, degenza media, tempo 

d’attesa tra la diagnosi malattia e l’ET con fenotipizzazione

• Hard Savings: Riduzione Costi attuali, Contenimento 
costi futuri; Soft Savings: Costi sociali



«Armonizzare, procedure, 
PDTA e  linguaggi 

tra MMG e Specialisti»

SMART Care Project
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Il Modello pugliese della presa in carico del paziente 
diabetico

Vincenzo Gigantelli

#roma6luglio2018
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Obiettivi di cura nei pazienti con cronicità

• Miglioramento del quadro clinico
• Miglioramento dello stato funzionale

• Minimizzazione della sintomatologia
• Prevenzione della disabilità

• Miglioramento della qualità di vita
• Ecc.
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MALATTIA CRONICA

OMS : problemi di salute che 
richiedono un trattamento 
continuo durante un periodo di 
tempo da anni a decadi

Il 70-80% delle risorse sanitarie a 
livello mondiale è speso per la 
gestione delle malattie 
croniche

Nel 2020 le malattie croniche 
rappresenteranno l’80% di 
tutte  patologie a livello 
mondiale
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Declino 
dell’autonomia

Declino delle 
capacità funzionali

Aumento della 
mortalità

Aumento delle 
ospedalizzazioni

Declino mobilità
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Realizzazione degli 
obiettivi di cura

•Corretta gestione del malato
•Definizione di nuovi percorsi 

assistenziali

•Presa in carico del paziente nel lungo 
termine

•Prevenire e contenere la disabilità

•Garantire la continuità assistenziale
•Garantire l’integrazione degli 

interventi socio-sanitari
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La CardPuglia ha avviato da alcuni anni un percorso di 
collaborazione e condivisione con Regione e ARESS presentando 
alcuni contributi / modelli organizzativi / lavori, ecc. 
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In particolare a 
CardPuglia ha 
contribuito nel luglio 
2016 a produrre un 
contributo sulla 
RIORGANIZZAZIONE 
DELLE CURE PRIMARIE e 
nel gennaio 2017 una 
LINEA GUIDA per la 
costruzione dei PDTA 
per il Diabete

Gennaio 2017

Luglio 2016
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Entrambi i lavori puntano ad 
ottimizzare da una parte 
l’organizzazione della 
assistenza primaria nelle 
nuove forme (AFT, UCCP) 
prevedendo nei PTA  la 
collocazione con la assistenza 
specialistica….
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La struttura delle nostre 
proposte recentemente sono 
state recepite nel 
Regolamento Regionale n. 
1001 del 12 giugno 2018 
modello di organizzazione e 
funzionamento del PTA ….
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La CardPuglia adoperando la stessa metodologia collaborativa 
ha proposto alla Regione il contributo seguente in materia di 
Diabete Mellito …. Con l’idea di favorire un processo di 
miglioramento organizzativo e…
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…  per creare un 
percorso dedicato alla 
patologia diabetica 
assunta a  paradigma di 
patologia cronica per 
cui prevedere un 
percorso di cura 
dedicato.
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• Ulteriori attività in corso:
– Collaborazione con Regioni lImitrofe per definire un  modello 

unitario di intervento (PDTA trans regionale)
– Attività di Aggiornamento/formazione (congressi e incontri 

con specialisti e MMG del Distretto) per la disffuizone del 
modello 

– Ulteriori approfondimenti nel solco del Piano Nazionale 
Cronicità ( PDTA BPCO, SCOMPENSO, IPERTENSIONE, 
DIABETE,…)

– Organizzazione di modelli complessi di cure primarie ( Casa 
della Salute, PTA, AFT, CPT, UCCP)

– Organizzazione sperimentale Ambulatorio della cronicità.   
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• Grazie!
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