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INTRODUZIONE 

Il diabete mellito (D.M.) è una malattia  ad andamento cronico degenerativo  con tendenza a 
complicazioni sistemiche che hanno un impatto significativo sulle aspettative e la qualità della vita 
del soggetto. 
Le principali complicanze del D.M. riguardano l’apparato cardiovascolare   (infarto e ictus cerebri) la 
nefropatia e la retinopatia diabetica, la neuropatia diabetica e l’aterosclerosi dei vasi periferici che 
conduce al cosiddetto piede diabetico. 
Sono noti vari fattori di rischio che incidono sulla comparsa e la progressione della malattia e delle 
sue complicanze. 
Il sovrappeso corporeo, l’ipertensione arteriosa, il tabagismo, la dislipidemia  favoriscono le 
complicanze e la loro progressione . Un ritorno al peso ideale, lo stop al fumo e agli abusi alimentari 
,il ritorno a valori tensivi sotto i 140/90 mmHg è il primo obiettivo che il medico deve porsi a qualsiasi  
stadio della malattia. 
Le complicanze del D.M. e loro incidenza sulla vita del paziente. 
 
CUORE 
L’infarto miocardico (I.M.)  ha un rischio aumentato di 2:4 volte rispetto  ai      non  diabetici 
Il 18 % degli infarti avviene in Pz affetti da D.M. misconosciuto 
Il 38 % degli infarti avviene in Pz diabetici noti 
La mortalità precoce degli IMA nel D.M è doppia rispetto ai non diabetici 
Gli IMA “silenti” sono nel 4-10%  dei casi, che  sale al 28% se la      valutazione  diagnostica 
comprende la scintigrafia o la RMN cardiaca 
 
 
 
ICTUS         
Il rischio di ictus triplica  per chi ha il diabete da 10 anni o più. I risultati evidenziano la natura cronica 
del diabete e il fatto che questo danneggi  nel tempo  i vasi sanguigni. 
INSUFFICIENZA RENALE CRONICA 
La prevalenza dell'insufficienza renale tra i pazienti con D.M. è generalmente calcolata intorno al 20-
30%, ma questa percentuale è probabilmente sottostimata. La malattia renale allo stadio terminale 
di solito richiede ≥ 10 anni dopo l'insorgenza della nefropatia.  
E’ la principale causa di  End Stage Renal Disease (ESRD) in molti paesi del mondo. 
Negli Stati Uniti  è la principale causa di  accesso alla dialisi. 
Merita di essere citata la comorbilità tra malattia cardiovascolare e ESRD. Questa è più frequente di 
2-3 volte nei  pazienti  ESRD con significativo incremento della mortalità. Malattia vascolari 
periferiche e piede diabetico sono presenti nel 15-50 % dei pazienti in dialisi. Il rischio di morte 
aumenta con il numero delle comorbilità. 
RETINOPATIA DIABETICA 
La retinopatia diabetica è la 4ª causa di cecità nel mondo e la principale causa di cecità negli anziani 
nei paesi industrializzati. Si tratta quindi di un rilevante problema sociale, tanto che l’Organizzazione 
Mondiale per la Sanità l’ha inserita nella lista prioritaria delle patologie prevenibili, dando direttive 
specifiche per il suo screening e i pazienti diabetici non sottoposti a regolari controlli abbiano un 
rischio 4 volte più elevato di sviluppare una retinopatia grave.  
NEUROPATIA DIABETICA 
Si distingue in neuropatia periferica e autonomica che compromette l’innervazione simpatica e 
vagale. La compromissione autonomica è la più grave per l’interessamento viscerale. 
PIEDE DIABETICO 
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Interessa il 25% dei Pz diabetici e contribuisce in modo significativo all’incremento delle spese 
mediche e alle disabilità del malato.Ogni anno vengono sottoposti ad amputazione 7000 pazienti 
italiani.  
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OBIETTIVI STRATEGICI E SPECIFICI DEL PROGETTO 

Viste le premesse sopra riportate esiste uno stretto legame tra la strategia terapeutica (riduzione della 
progressione delle malattia verso le complicanze) ed il risparmio delle risorse. 
Nel mondo 346 milioni di persone sono diabetiche  con una crescita vertiginosa anche  nei paesi in via 
di sviluppo. L’OMS ha stimato che nel 2005  il 2% delle morti fosse da attribuire al diabete. 
 
In Europa e negli Stati Uniti il 15%  della spesa sanitaria è utilizzata per il paziente diabetico e tale spesa 
è destinata ad  aumentare  per l’incremento  del numero dei malati .Con l’invecchiamento della 
popolazione è calcolato che  porterà al raddoppio della spesa nel 2050. 
La presenza di complicanze nel pz.diabetico  fa passare  da una spesa  sanitaria annua    pro capite 
stimata   di 341 Euro  a paziente  (zero complicanze) a  una spesa di  1335 euro/Pz (1 complicanza),   a 
2287 euro/Pz ( con 2 complicanze)  a 5231/Pz se presenti 3 complicanze sino ad arrivare a 7085 Euro/Pz  
se presenti 4 complicanze  nello stesso soggetto. 
Gli studi cost of illness stimano i costi diretti e indiretti della malattia. 
I costi diretti si riferiscono a quelli generati all’interno del SSN (Sistema sanitario nazionale) dal 
trattamento della malattia in sé ovvero la spesa per ricoveri ospedalieri,spese per farmaci, visite 
specialistiche,esami  dl sangue, lungodegenze, RSA, trasporti in ambulanza, riabilitazioni, ma anche al 
tempo dedicato dai      familiari  all’assistenza del paziente.  
I costi indiretti rappresentano invece la quota di produttività presente e futura venute a mancare come 
conseguenza della malattia quali la riduzione del reddito,giornate lavorative perse, disabilità, 
pensionamento  anticipato e morte prematura. Il ridotto introito economico del Paziente poi influisce 
su una sua contrazione della capacità di spesa e quindi incide anche sulla economia locale. 

 

 Fig.1  
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COSA SI PREFIGGE IL DIABETOLOGO 
 
Il principale obiettivo del diabetologo è il controllo dei valori glicemici del paziente. Il principale 
fattore di innesco e progressione della macro e della microangiopatia diabetica ed i suoi effetti 
deleteri sugli organi bersaglio è  avere un prolungato cattivo profilo glicemico. 
E’ ampiamente dimostrato che a più elevati valori di Hb glicata ,presa come marker del controllo 
glicemico, corrispondono un maggior compromissione d’organo dei Pz. 
Pertanto, con queste premesse il nostro obiettivo deve essere quello di limitare le complicanze a 
traverso un frequente  monitoraggio clinico dei parametri  (glicemia,Hb glicata, profilo lipidico, 
microalbuminuria ecc) e delle abitudini di vita del paziente. 
 
FOCUS SUL PIEDE DIABETICO  
Il piede diabetico colpisce circa il 5% dei Pazienti diabetici in Italia e porta all’amputazione circa 7000 
diabetici all’anno (il 40% è sottoposto ad amputazione maggiore dell’arto). 
Rappresenta il 2-4% di tutti i ricoveri dei pazienti diabetici e  determina un consumo di risorse pari al 
25% circa della spesa complessiva per l’assistenza ai Pz diabetici.  
La presenza dell’ulcera diabetica (quadro  iniziale  del piede diabetico ma già spia  di una 
compromissione avanzata della malattia) porta a tempi lunghi di guarigione e ad un significativo 
peggioramento della qualità della vita (ricoveri,medicazioni, obbligo di prolungato allettamento). 
Inoltre tende a recidivare nel 40% dei casi in quanto una sua remissione non significa la risoluzione 
del problema ma solo una remissione del quadro clinico. 
 Una attenta sorveglianza nel tempo dell’arto da parte di personale preparato è in grado di prevenire 
le sovrainfezioni e quindi ritorno della criticità magari con interessamento delle strutture ossee 
sottostanti. ( la temibile osteomielite). 
La comparsa dell’ulcera diabetica inoltre condiziona in modo significativo la sopravvivenza del 
paziente  diabetico a 5 anni.  
 Si è calcolato che a questo traguardo arriva solo il 50% dei pazienti con tale patologia. 
 
La strategia della Regione Lombardia per la prevenzione e la cura del piede diabetico. 
La Regione Lombardia, recependo le istanze degli specialisti  volte a contrastare la comparsa di 
questa complicanza  e nella prospettiva di contenere la spesa sanitaria , ha stabilito di attivare una 
rete regionale dei centri per la prevenzione ,diagnosi e cura del piede diabetico emanando direttive 
per un modello organizzativo  
(Deliberazione N° XI/6253 del 11/4/2022) 
Si parte da un modello base (primo livello) con caratteristiche prevalentemente diagnostico 
assistenziale  di prevenzione, identificazione dei fattori di rischio, sorveglianza, educativa e 
trattamento delle forme preulcerative  e o delle forme iniziali. Questi possono essere ubicati presso 
l’ambulatorio del medico diabetologo ma   anche presso il medico di medicina generali. 
Un centro di II livello invece prevede la sua ubicazione presso U.Operative in Istituti di Ricovero , un 
team multidisciplinare  identificato con cui condividere percorsi diagnostici e terapeutici 
(diabetologo,ch.vascolare,ortopedico,radiologo, infettivologo,fisiatra, infermiere wound care) 
Possibilità di prescrivere apparecchi di scarico ,ortesi,protesi,calzature,tutori. 
Compito di questo centro è il trattamento di tutti i tipi di ulcere  e infezioni, medicazioni 
avanzate,debridement, piccola chirurgia. 
Per quanto riguarda i centro di III livello, questi ,strettamente integrati con le strutture di I e II livello, 
devono garantire l’urgenza ed il tempestivo trattamento 
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per contenere l’evoluzione del quadro clinico  e assicurare la continuità assistenziale dei pazienti 
operati  o amputati. 
Il centro deve disporre di un ortopedico specialista del piede e caviglia, un chirurgo plastico,  un  
radiologo interventista oltre che  gli specialisti già presenti nel II livello. 
E’ richiesta inoltre la presenza di un centro Dialisi visto le criticità a carico delle estremità che il  
nefropatico diabetico è portatore 
Una figura essenziale è l’infermiere  specializzato nel woud care per poter effettuare medicazioni 
complesse con esperienza nel settore del piede diabetico. 
A questi centri faranno capo   
- il piede infetto e/o la gangrena diabetica 
- osteomielite acute e croniche del piede diabetico 
- ischemia crtica degli arti inferiori 
- neuroartropatia di Charcot in fase acuta e cronica. 
Queste strutture devono garantire l’accettazione di Pz complessi 24/die .   
 
 
Sviluppo  della attività clinico assistenziale della struttura e innovazioni organizzative 
Il progetto ha come scopo   sviluppare un modello di diagnosi e monitoraggio a distanza dello stato 
delle lesioni del Pz con piede diabetico senza la sua movimentazione  dal domicilio o da struttura 
assistenziale. 
Destinatari del progetto sono i medici e gli infermieri dell’ambulatorio del Piede diabetico e dei Paz 
che da loro sono  assistiti trasformando la visita in presenza in una televisita. 
Per lo sviluppo del progetto è richiesta l’adesione al Modello Regionale di telemedicina emanato 
dalla Regione Lombardia in data 17/11/2023 che contiene gli indirizzi strategici per la sua attuazione 
e dotarsi di una piattaforma aziendale a traverso la quale far transitare i  dati e le comunicazioni tra 
Ospedale e paziente. 
E’ previsto per il mese di ottobre 2024 la presentazione da parte di AGENAS   della Piattaforma 
Nazionale di Telemedicina che garantirà la interoperatività  con l’architettura  applicativa del 
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE 2.0) e l’ecosistema dei dati  sanitari (EDS) che faciliterà la presa in 
carico dei pazienti e la loro gestione in sicurezza. Questa innovazione tecnologica andrà ad incidere in 

modo significativo sull’attuale standard di gestione.  
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DESTINATARI/BENEFICIARI DEL PROGETTO 

Il medico del piede diabetico e i wounder care dell’ambulatorio specialistico 
Il medico e l’infermiere specializzato nelle cura delle lesioni (wounder care) al momento della 
dimissione del paziente dal reparto o a seguito di visita ambulatoriale, otterrà la sua adesione alla  
gestione a distanza. Quindi verrà spiegato all’interessato e al suo care giver le modalità della 
televisita a traverso smart phone o tablet  comunicandogli la data del prossimo incontro a distanza e 
le modalità di accesso tramite la piattaforma dedicata. 
E’ importante ,per la continuità delle cure, che i curanti mantengano la continuità dei contatti con il 
paziente e ne seguano di persona  il prosieguo delle cure. 
Qualora sia già attivata una assistenza domiciliare di medicazione, verrà anche a loro trasmessa la 
documentazione sanitaria , la scheda delle modalità di medicazioni  e le immagini delle ferita che 
comunque andranno fornite al paziente. Inoltre andrà stabilito un contatto telematico tra   questi 
operatori (assistenza domiciliare integrata ) ed Il centro di riferimento per una proficua 
collaborazione. 
Figura centrale del progetto è il wounder care a cui è affidata la gestione dell’agenda e del triage sia 
dei pazienti già in cura che di nuovi casi proposti dal territorio (centri di secondo livello, specialisti del 
settore ) per i quali saranno richiesti dettagli clinici e immagini delle ferite da valutare e che 
costituiranno una cartella clinica personale. 
Il triagista, dopo la valutazione, stabilirà i casi da sottoporre all’attenzione del medico,la continuità 
delle cure per  via telematica oppure la necessità di un accesso di persona alla visita ed il suo livello di 
urgenza concordandone l’appuntamento. 
Data la delicatezza della gestione, ritengo utile che il triagista sia  contemporaneamente disponibile a 
contatti telefonici o messaggi vocali da parte degli utenti in orari prestabiliti, in modo da facilitare 
eventuali criticità nel percorso assitenziale.   
L’altro destinatario del progetto è il Pz ed il suo care giver che adeguatamente istruiti sulle modalità 
del contatto a distanza , siano in grado di fruire della televisita  nel modo adeguato.  
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METODOLOGIA ADOTTATA 

Il  progetto richiede una piattaforma di accesso che presto sarà anche  disponibile grazie ad AGENAS   
a traverso la Piattaforma Nazionale di Telemedicina e una cartella sanitaria informatizzata del 
paziente che implementerà il suo fascicolo  sanitario. Fondamentale sarà la presenza  delle immagini 
acquisite nel suo percorso medico  e con le quali confrontare l’evoluzione clinica dl paziente con le 
immagini da lui inviate dal domicilio. Le immagini di tutti i Pz transitati dal reparto sono disponibili 
nell’archivio del reparto in file personalizzati con i dati personali ,gli interventi praticati e le cure in 
corso. Questo prezioso documento andrà a  costituire la cartella clinica informatizzata di ciascun Pz e 
condivisa in rete sia per il personale di  reparto che per eventuali consultazioni dall’  esterno (es 
colleghi di altri centri sul territorio che operatori dell’ ADI che assistono a domicilio il malato). 
Il risparmio economico che si ottiene da questa proposta  è evidente e l’impegno economico per 
adeguare  la piattaforma telematica  aziendale è ampiamente compensata.  La riduzione dell’afflusso 
di pazienti all’ambulario e la loro gestione  ( paz,spesso su barelle o carrozzine ,lunghe medicazioni 
complesse) aprirà ampi  spazi per altre opportunità  e l’attività sanitaria sarà dirottata alla gestione 
online senza necessità di incrementare il numero  dei  personale. Il  risparmio  per l’utenza si 
concretizza sulla riduzione  delle onerose spese di trasporto (ambulanze,care giver o familiari). Ma 
soprattutto vi sono benefici diretti sulla spesa sanitaria in generale.Un paziente critico di fronte ad un 
peggioremento delle sue condizioni di salute, alla perdita dell’autosufficenza e alla necessità  di 
intensificare accessi in ospedale tende scoraggiarsi e abbandonare le cure. Le inevitabili  
conseguenze sono un peggioramento delle complicanze ed un ricorso al ricovero più frequente ,alla 
perdita del lavoro,al ricorso di sussidi con un aggravio dei costi. 
E’ quindi indispensabile che il futuro di queste cure  sia commisurato alle esigenze e alle criticità  del 
paziente e alla sua speranza di una vita migliore. 
Nella mia Azienda (Multimedica S.S.Giovanni) è in corso un approccio alla telemedicina ma  
indirizzato ad un contesto  cardiovascolare in quanto IRCCS per questo ambito. Di recente anche 
l’area  medica che dirigo e nel cui ambito è presente l’Unità del piede diabetico  è entrata a far parte 
dell IRCCS, 
Con questo mio progetto  in fase  embrionale, intendo sensibilizzare la Direzione Operativa dell’ente  
ad allargare le sue strategie e programmi. 
Ritengo  comunque che la Regione Lombardia che con sensibilità e tempismo  nel 2022 ha emanato e 
normato una strategia gestionale  per il Piede diabetico, completi questo intervento regolando e 
soprattutto incentivando  un ambulatorio di televisita ,teleconsulto e telegestione di questa 
patologia. 
L’esperienza Covid ed il contingentamento delle visite ha creato già alcune abitudini di un 
telecontatto tramite  condivisione di immagini tra medici e pazienti da remoto,ma mi auguro che un 
autorevole intervento incentivi e normi questa pratica.  
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DESCRIZIONE DEL PROGETTO, IMPLEMENTAZIONE DEL 
PROCESSO, FASI E TEMPISTICHE 

Fasi del progetto , sua attuazione e cronoprogramma 
 
1)  accesso alla piattaforma telematica dell’Azienda per la creazione di un sito dell’ambulatorio on 
line del Piede diabetico 
2) collegamento con la Piattaforma Nazionale  di  Telematica di AGENAS  per l’accesso ai suoi servizi  
sul Fascicolo Sanitario Elettronico ed altri servizi in  itinere 
3) completamento della cartella clinica  informatica  aziendale e suo usufrutto con la 
implementazione dei dati dei Pz in carico al Piede diabetico e sua messa in rete 
4)  formazione del personale sull’uso dei nuovi ausili telematici 
 
5) informazione, istruzione e utilizzo dello strumento di televisita ai Pz e loro caregiver e acquisizione 
del consenso 

Fig. 5 
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ANALISI DEI COSTI DI IMPLEMENTAZIONE O 
REALIZZAZIONE 

Nuova strutturazione dell’ambulatorio del piede diabetico 
Piano economico finanziario del progetto 
 
Attualmente l’ambulatorio dispone di un ampio spazio a tipo open space (15 m.x 10) con 5 lettini 
visita separati da divisori mobili e  2  ulteriori studi medici separati e con un ampia sala attesa a 
misura di Pz in carrozzina e lettiga  
L’ambulatorio è operativo 5  gg/su sette dalle ore 8.30 alle 15.00 con presenza di un medico e 4 
infermieri specializzati 
Con l’istituzione della televisita ritengo ragionevole pensare ad un rapido dimezzamento dell’afflusso 
giornaliero  in presenza dei PZ  (attualmente di circa  40  die)  con loro una  migrazione verso la visita 
da remoto. Ciò permetterà un recupero di spazi visita  che  dedicherei ad attività affini quali la 
chirurgia vascolare e l’ambulatorio diabetco in modo un facile il confronto sui casi più critici e di 
comune interesse   in quanto la patologia coinvolge più specialità. 
Mentre il medico e 2 wound care proseguono la attività  dei Pz in presenza, la  televisita su 
appuntamento  è gestita dal wound care che dopo aver valutato lo stato della ferita e 
confrontandone l’evoluzione con le immagini d’archivio del Pz,conferisce con il medico e lo coinvolge 
se necessario per il consulto finale.  Viene  quindi messo in calendario il  prossimo appuntamento di 
televisita oppure una visita in presenza se le circostanze lo richiedono. Si può invece organizzare  ,in 
contemporanea ho dilazionato un confronto  anche telefonico con gli operatori che a domicilio 
curano la ferita per una messa a punto del trattamento oppure si eseguiranno collegamenti in corso 
di medicazioni a domicilio per valutarne la adeguatezza delle procedure. 
Il quarto woundcare sarà dedicato al  supporto  di televisite  in calendario e   fungerà  da 
collegamento con eventuali urgenze non programmate  con il territorio (richieste di teleconsulti da 
parte di Centri di primo e secondo livello) oppure da altri reparti ospedalieri o Pronti Soccorsi. 
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RISULTATI ATTESI 

Piano economico finanziario del progetto 
 
Ritengo che il progetto soddisfi ampiamente i  criteri di economicità, efficienza ed efficacia richiesti 
da una azienda e costituisca il suo punto di forza. 
Infatti le spese per l’attuazione del progetto (collegamento alla piattaforma informatica e messa in 
rete ,cartella informatizzata del Pz  e sua implementazione con dati ed imaging personalizzata)  
rientrano    in un progetto aziendale  in atto di ristrutturazione e aggiornamento della rete di intranet 
e di apertura alla telemedicina che per ora è finalizzata ad un indirizzo cardioriabilitativo.  Pertanto i 
costi emergenti sono già inseriti in un necessario sviluppo infrastrutturale dell’ospedale.  
Il  numero del personale resta invariato  mentre sono presenti costi cessanti di rilievo che vanno 
sottolineati. 
La riduzioni degli accessi in presenza dei Paz, e loro trasmigrazione delle visite alla via telematica, 
riduce sensibilmente la necessità degli spazi di visita attuali con un recupero di almeno 3 spazi 
ambulatoriali che dedicherei a specialità affini quali la chirurgia vascolare e la diabetologia che 
possono proficuamente collaborare all'attività comune ed interagire ad essa anche telematicamente. 
La visita da remoto dimezza i tempi della sua  esecuzione  in presenza,   perché il Pz si presenta al 
collegamento già preparato  da suo care giver domiciliare (spogliato e sbendato con la ferita ben  
visibile alla  televistia ) e tutto avviene senza un suo oneroso spostamento dal suo domicilio (spese di 
trasporto, ritardi nel  traffico ,   fatica e rischi di un  trasferimento nel percorso  dal mezzo di 
trasporto all’ambulatorio, prolungata permanenza in sala  d’attesa  ) in quanto parliamo di persone 
gravate da un handicap motorio e che non devono caricare sull’arto malato).   
Altro risparmio aziendale riguarda il materiale di medicazione che è svolto a carico dell'assistenza 
domiciliare. 
Tutto questo si traduce di riflesso sul benessere fisico e psicologico del malato , più accettazione e 
adesione alle cure ,  e migliora sia l’efficienza del servizio che l’efficacia del trattamento.  
 Il rischio che il Pz , a fronte di oggettive difficoltà, abbandoni le cure e permetta una disastrosa 
progressione della malattia sino all’ amputazione dell’arto con invalidità permanenti e onerose spese 
dirette (ricoveri e degenze prolungate,riabilitazioni) e indirette (perdita del lavoro, 
prepensionamenti, invalidità ) viene scongiurato perché si da al malato la prospettiva di un  futuro 
più sostenibile. 
Il contingentamento provocato dalla recente  pandemia covid ha portato una preziosa  esperienza   
pionieristica.   Cure  a distanza ,  dettate dall’emergenza ,con condivisione delle immagini   a distanza 
inviate dai Pz  ha permesso ai medici  di trarre una proficua  esperienza in materia.  Studi al riguardo 
,già  anticipati da esperienze precedenti, hanno concluso che una gestione da remoto dei Pz con 
ulcere diabetiche stabili,permette una eccellente gestione della malattia, una migliore gestione da 
parte dei wound care domiciliari  con  risultati in termini di guarigione sovrapponibili ad una gestione 
in presenza del Pz. 
Per quanto riguarda il mio Ospedale , purtroppo nel 2023, un evento esterno (intrusione 
,hackeraggio  e danno dei sistemi aziendali)  ha rallentato l’evoluzione, l’implementazione e lo 
sviluppo dei programmi e questo ritardo  costituisce il principale punto di debolezza attuale del  mio 
project work. 
Mi auguro che il progetto aziendale di telemedicina sia al più presto completato nel suo sviluppo e 
attuazione  e che la mia proposta trovi spazio tra le priorità che la Direzione Operativa si è data. 
Altro auspicio e che la Regione Lombardia, che ha già mostrato sensibilità e  presenza al problema 
deliberando le direttive per l’istituzione di una Rete Regionale  per la prevenzione del Piede 
Diabetico,  completi il progetto formalizzando e incentivando una gestione telematica di questa 
attività sia presso i centri di secondo e terzo livello. 
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L’opportunità che offrirà  a breve l’AGENAS di una   Piattaforma Nazionale di Telemedicina  , 
garantirà l’interoperabilità con il Fascicolo Sanitario elettronico e l’ecosistema dei Dati sanitari e ci 
permetterà un salto di qualità nella gestione dei Pz e la collaborazione tra gli operatori del settore.  
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CONCLUSIONI 

Il progetto di telemedicina per la gestione del piede diabetico si propone di migliorare la qualità 
della vita dei pazienti diabetici attraverso un monitoraggio costante e un trattamento 
tempestivo delle ulcere diabetiche. La telemedicina permette di ridurre i tempi di visita e di 
evitare spostamenti onerosi per i pazienti, migliorando così l'efficienza del sistema sanitario. 
 
L'implementazione di una rete regionale per la prevenzione, diagnosi e cura del piede 
diabetico, come stabilito dalla Regione Lombardia, rappresenta un passo importante verso 
una gestione più efficace e integrata della patologia. La formazione del personale e l'uso di 
nuovi ausili telematici sono fondamentali per garantire la continuità delle cure e prevenire 
complicanze. 

 
Inoltre, l'esperienza acquisita durante la pandemia di COVID-19 ha dimostrato l'efficacia della 
telemedicina nella gestione delle ulcere diabetiche, con risultati sovrapponibili a quelli ottenuti 
con la gestione in presenza. La collaborazione tra i vari operatori del settore e l'interoperabilità 
con il Fascicolo Sanitario Elettronico sono elementi chiave per il successo del progetto. 
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