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Percorsi Assistenziali

DTA
£

Il Dott. P. Falasca dichiara di NON aver ricevuto negli ultimi due anni compensi o
finanziamenti da Aziende Farmaceutiche e/o Diagnostiche

Il Dott. M D’Uva dichiara di NON aver ricevuto negli ultimi due anni compensi o
finanziamenti da Aziende Farmaceutiche e/o Diagnostiche
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La rete dlabetologlca se non ord quc:ndo’?

Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA) un percorso predeﬁmz‘o in un
contesto spazio-temporale definito

\‘;"
WA

I1 PDTA nasce con lobiettivo di delineare il miglior percorso di cura e assistenza per
una specifica malattia, seguendo I'evolvere delle esigenze della persona in tutte le sue
fasi di vita e di decorso.
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Definizione del PDTA

v' E’ un intervento complesso per prendere decisioni ed organizzare in modo
condiviso Iassistenza di un ben definito gruppo di pazienti in un intervallo di
tempo precisato

v' Esprime una nuova “health tecnology” che ha l'obiettivo di aumentare la
qualita dell’assistenza, migliorando gli esiti clinici aumentando la soddisfazione
dei pazienti, e ottimizzando I'uso delle risorse

p )

v" Rappresenta un “mesosistema clinico”
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Obiettivi del PDTA

v" Centralita dell’utente attraverso la presa in carico della persona
v' Superamento della frammentarieta delle singole attivita e la loro riproducibilita
v" Potenziamento dell’aggregazione e dell'integrazione multi professionale e

disciplinare
v" Definizione e consolidamento degli standard di buona pratica clinica
v" Riduzione degli eventi straordinati
v" Comunicazione tra professionisti, tra paziente e professionista e con la famiglia
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v/ 1l paziente e non il sistema al centro dell’organizzazione, attraverso la realizzazione di un modello che abbia

le caratteristiche del Disease Management.

v Obiettivo di perseguire I'appropriatezza e 1'uso adeguato delle risorse per un processo di cura attivo da
persegu pprop gu p p
concepirsi nell’ambito di una vera rete assistenziale, “network” della patologia, lungo il quale il paziente possa

muoversi in funzione dei suoi bisogni senza ostacoli che peggiorino ’aderenza terapeutica e la qualita
di vita.

v Un modello di integrazione plurispecialistica e pluriprofessionale per il piano di cura del singolo paziente

(case management) e per la gestione dell'intera popolazione affetta dalla patologia (disease management)
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di-Diabefologia

Piano per la malattia diabetica

nella Regione Lazio

2016-2018

Decreto del Commissario ad Acta 14 dicembre 2015, n. U00581
"Piano per la malattia diabetica nella Regione Lazio 2016-2018".

P R B (|
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Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) ¢ lo strumento attraverso il quale sono
trasferite in un contesto operativo le raccomandazioni basate sulle prove di efficacia provenienti dalle
Linee Guida, ed ¢ la modalita clinico-organizzativa che garantisce all’utente la necessaria continuita
assistenziale fra 1 vari livelli d’intensita di cura in una logica di rete.

In particolare, i1 PDTA si sostanzia in un piano di cura e/o assistenza multiprofessionale ed
interdisciplinare costruito per assicurare nei confronti di specifiche categorie di pazienti la migliore
sequenza di azioni da effettuare al fine di raggiungere, con efficienza ed efficacia ottimali, obiettivi
di salute definiti a priori. Esso, in pratica, identifica 1 poli assistenziali piu adeguati a risolvere lo
specifico problema di salute dell’utente e predispone la sequenza e 1 tempi del processo assistenziale
in modo condiviso tra i vari attori del processo.
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I1 PDTA necessita di un modello di riferimento, rappresentato dal miglior percorso identificabile sulla
base delle evidenze scientifiche, ma nella sua traduzione operativa nelle singole realta assistenziali

deve verificare preliminarmente 1 vincoli dell’organizzazione locale e tener conto delle risorse
disponibili.

Spetta alle ASL, attraverso 1 distretti e le direzioni sanitarie dei presidi ospedalieri, individuare
localmente 1 singoli “nodi” della rete (MMG, Strutture di Diabetologia (SD), unita di degenza
ospedaliere, presidi territoriali, residenze sanitarie assistenziali, Case della Salute) e formulare con 1
vari attori dell’assistenza 1 PDTA locali. Le SD intraospedaliere devono, inoltre, assicurare il
coordinamento dell’assistenza per le urgenze ed emergenze diabetologiche, nonché in genere il
coordinamento dell’assistenza intraospedaliera per tutte le persone diabetiche ricoverate.

I1 PDTA di riferimento si propone di assicurare un’assistenza piu appropriata, efficace e sostenibile

alle persone con diabete. Esso comprende 3 profili di cura distinti in virtu delle caratteristiche della

popolazione oggetto dell’intervento, valutata secondo il modello per intensita e complessita di cura
previsto dal Chronic Care Model (6).
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PDTA |a prospettiva del MMG Percorsi Asthgl:iall
Da una revisione sulla popolazione di assistiti di 10608 (12 MMG) [D1 Cisterna] abbiamo trovato che Y4 .’

784 erano affetti da T2DM [prevalenza 7.4%] PREVALENZA leggermente pi alta di quanto precedentemente indicata nel pPDTA ASL LT

206 pazienti che erano ancora in terapia con secretagoghi (sulfaniluree 52 e glinidi 154) USO non pii raccomandato dalle LG
91 di 200 pazienti con eventi MACE nella storia clinica erano non aderenti ad almeno un farmaco di target terapeutico
165 pazienti con T2DM che utilizzano ASA, AD e Al non assumevano una statina

250 erano invece in terapia con ASA ma a basso rischio CV (< 10%) (non tutti avevano T2DM)

solo a 471 pazienti é stato possibile attribuire un rischio di sviluppo di CAD basso -moderato con UKPDS
e solo 74 pazienti invece un rischio moderato-alto con I'algoritmo CUORE ISS in base ai dati registrati

Questi dati mostrano che ci sono margini di miglioramento consistente da implementare a diversi
livelli... aderenza, valutazione e stratificazione rischio C ischemica, inerzia terapeutica, ect

ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticita
Paolo Falasca, Mario D'Uva
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PDTA: la prospettiva del MMG Significato Medicina di Iniziativa e il Chronic Care Model

Ris m\cd || fot 3 Organizzazioni
S
Allora é evidente a tuttii MMG che dalla medicina di attesa c’e necessita di ‘ v

passare alla medicina d’iniziativa. R ' - _-—
E Care Model

| pPDTA per le malattie croniche e del T2DM in particolare, si fondano sul CCM \

che ingloba questa nuova visione del lavoro clinico-assistenziale e la medicina i ﬁ a7

delle 4 P == L&k

I MMG ritengono che gli strumenti dei PERCORSI CLINICI strutturati e integrati Mediicina 4P

nel SISTEMA della rete diabetologica in forma di pPDTA siano ormai ﬂfﬂ?ﬁm ( @\(”7"‘7\} T

un’esigenza strutturale per poter offrire a tutti i propri assistiti bl i A NI o

e in maniera equa la migliore assistenza praticabile possibile in forma ‘r‘/ 4P \\‘

multidisciplinare, integrata e coordinata tra medicina delle cure primarie \ /

e specialistica di livello superiore. “E*Lp‘“ KQ \' )GH Pgssf:wm

grado di presmjere allidea di cura
come algoritmo standard, verso un

La ns esperienza ancorché iniziale sembra convincente. ecstomer e et

ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticita
Paolo Falasca, Mario D'Uva
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PDTA: la prospettiva del MMG  Stato arruolamento PDTA T2DM diabete ASL Latina (al 29 04 2022) Percors Assistensiali

DTA
([

Pazienti arruolati n. 1440 Profili diabete arruolati
1400 1000 933
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400 o 200 .
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n. pazienti 0 g b- |
. labete e . .
H diabete 1200 BPCO profilo B1 | profilo B2 nr
" BPCO 162 m profili diabete arruolati| 39 933 207 39

B diabete EBPCO

ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticita
Paolo Falasca, Mario D’Uva
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Societa lialiong
di-Diabefologia

PDTA: la prospettiva del MMG  Stato arruolamento PDTA T2DM diabete ASL Latina (al 29 04 2022) Percors Assistensiali

DTA
([

Profili diabete arruolati per Distretto Presa in carico infermieristica nelle
900 —7g3 CcCcT
800 3000
700 2402
600 2500
500
400 2000 1659
300
o0 139 : 123 . . 1500
100 > 3 244 1000
0 ] - || - —
Distretto 1 Distretto 2 Distretto 5 500
mB1 782 123 88 0
m B2 139 44 24 pazienti counselling effettuati
M Diabete e BPCO 35 3 1

EB1l mB2 mDiabete e BPCO

ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticita
Paolo Falasca, Mario D’Uva
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L’impatto di un PDTA si declina in:

* Una pronta identificazione dei bisogni di assistenza dei pazienti

* Un piano di riduzione delle barriere reali e potenziali all’accesso alle cure

* Un’identificazione dei problemi del paziente in modo preventivo
piuttosto che retrospettivo

* Una riduzione o eliminazione dei duplicati di assistenza, di trattamenti e
di test per la presenza di una sequenza coordinata di attivita

* Un’assistenza individualizzata etficace ed etficiente in quanto adeguata al

paziente stesso
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Protocolli or
(contesti di fasraris )

PDTA: |la prospettiva del MMG vantaggi (aspettative e attese) J—

|
pPDTA
miglior are la qualitc‘l assistenziale (dalla diagnosi precoce di T2DM e delle cplz, alla terapia con farmaci che promettano indn.wlm.m.i
maggiore sicurezza, efficacia e che siano meglio tollerati)

garantire equita di accesso a tutti, intercettando anche le persone con T2DM non noto e quelle a rischio [profilo A]
allargare la presa in carico da parte del Sistema di tutti i pazienti con condizioni croniche (PNRR e Case della Comunitd)
ricondizionare la presa in cura diventando care manager (riconosciuto) della «persona»/paziente con TZ2DM B1
migliorare l'organizzazione del lavoro con la gestione informatizzata estesa

liberare spazi di consulenza diabetologica per renderla disponibile e tempestiva per i casi piti complessi

liberare altri spazi di consulenza specialistica con erogazione di prestazioni di 1° livello nella MG [come previsto dal nuovo ACN 04/2022]

rendere possibile la misura a distanza gli esiti clinici e di salute per verifiche e audit per revisioni

ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticita
Paolo Falasca, Mario D'Uva
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Criticita
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CRITICITA NELL'ASSISTENZA DIABETOLOGICA

La recente esperienza, maturata a causa dellemergenza pandemica da COVID-19, ha fatto emergere una
serie di criticita del sistema, acuite dalla riduzione nei volumi di attivita diagnostica e, piu in generale,
dalla diminuzione della popolazione assistita in diabetologia. L'aumento di patologie croniche come |l
diabete, con pazienti caratterizzati da marcata vulnerabilita e fragilita, ha reso evidente la necessita di
ripensare il rapporto tra assistito e territorio al fine di renderlo piu sinergico con i servizi attualmente
offerti dai centri diabetologici multi-professionali e di garantire maggiore integrazione tra le Strutture
Diabetologiche e la Medicina del territorio.

POCA INTEGRAZIONE

In assenza della necessaria integrazione fra Strutture
Diabetologiche e Medicina Generale, gli outcome di salute
peggiorano e si fanno piu ricorrenti e minacciose le complicanze.
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Criticita:

* Mancanza di allineamento fra raccomandazioni e prestazioni erogabili

* Mancanza di flessibilita dei percorsi

* Mancanza di condivisione della cartella clinica informatizzata

* Indicatori di qualita per il monitoraggio e revisione del PDTA: spesso disattesi

* Scarso ricorso agli strumenti di «manutenzione» del PDTA: formazione e audit

* Diftficile coinvolgimento di altre figure professionali al di fuori del team diabetologico
* Deficit di integrazione fra Ospedale e Territorio

* Mancanza di sistema premiante/disincentivante.
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Lavoro da implementare

(arruolare, ricognizione diagnostica delle complicanze e
farmacologica, registrazione completa dei dati, deleghe ad
altri operatori o lavorare in team, ambulatorio a sessioni pPDTA \ .

PDTA: |la prospettiva del MMG criticita

riguardo agli aspetti tecnico-scientifici
stadiazione profilo di cura B1, B2 e stratificazione del RCV e della MRC
prescrizione i nuovi farmaci antidiabetici (applicazione nota 100 AIFA) e presidi
necessita che pPDTA possano essere implementati su strumenti organizzativi e normativi previsti

«dedicate»)

riguardo agli aspetti organizzativi
livello di confidenza nella strategia di lavoro d'iniziativa e del modello pPDTA [ampia variabilita tra i MMG]
livello di fiducia a prendersi cura in maniera globale ed esclusiva del profilo a basso grado B1
accettazione ruolo dell'assistito che diventa il centro dell'organizzazione dell'offerta dei servizi nel suo PAI
assunzione del ruolo di care manager di ogni assistito T2DM B1
troppa rigidita «protocollare» del pPDTA (legata alle differenti prerogative dei diversi attori lungo il percorso)
ri-definizione delle prestazioni CUR per il profilo B1 e B2 in base alle nuove evidenze e raccomandazioni LLGG
efficienza e semplificazione del lavoro con sistema informatizzato dedicato (CARE.it, ect)

riguardo agli aspetti relazionali
riconoscimento del ruolo di care manager del MMG dagli altri operatori
ridurre la delega di cura allo specialista diabetologo, ma averlo solo come consulente
comunicazione dei sistemi informatici di sistema ASL/regione e quelli dei MMG non ancora ottimizzato
aspetti di educazione terapeutica impartiti agli assistiti concertata con CCT (empowerment)

mancato o ritardo dei compensi pagati ai MMG che gia da 3 anni hanno arruolato assistiti nel pPDTA T2DM LT

ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticita
Paolo Falasca, Mario D'Uva

Protocolli organizzativ
(contesti di

CONDIVISIONE

B1 assistiti con T2DM
neodiagnosticato, con T2DM noto in
buon compenso metabolico, a target
perivari FR CV, senza complicanze o
complicanze stabili > gestione
(esclusiva) MMG

elaborazione e gestione del PAI,
gestione della farmaco-
utilizzazione dei nuovi farmaci
antidiabetici, verifica target
terapeutici e monitoraggio cplz

B2 pz con T2DM e difficile compenso
e complicanze non stabilizzate >
gestione integrata MMG con
specialista Diabetologo

CpzconTIDM > gestione
Diabetologo in collaborazione con
MMG
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NOTA 100 AIFA

INIBITORI SGLT2: canagliflozin -
dapagliflozin - empagliflozin - ertugliflozin

AGONISTI RECETTORIALI GLP1:
dulaglutide - exenatide - exenatide LAR -
liraglutide - lixisenatide - semaglutide
orale - semaglutide sottocutanea

INIBITORI DPP4: alogliptin - linagliptin -
saxagliptin - sitagliptin - vildagliptin

ASSOCIAZIONI PRECOSTITUITE:
canagliflozin/metformina -
dapagliflozin/metformina -
empagliflozin/metformina -
empagliflozin/linagliptin -
ertugliflozin/metformina -
saxagliptin/dapagliflozin -
degludec/liraglutide -
glargine/lixisenatide -
alogliptin/metformina -
alogliptin/pioglitazone -
linagliptin/metformina -
saxagliptin/metformina -
sitagliptin/metformina -
vildagliptin/metformina

FIﬁMG
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DIAGNOSI DI DIABETE

MODIFICA DELLO STILE DI VITA
(dieta, attivita fisica, stop fumo)

per almeno 3 mesi

HbA1C <7% *
[~ controlli
periodici
HbA1C <7% *
$ IS ->-si
sostituzione controlli «$=NO
0ADD ON periodici
eGFR>30 = ay
TABELLA B

* MRC * prev. CV 2aria + NON malattia OV
« scompenso e« prev.CV1ariainpzcon @ . Non MRC

cardiaco alto rischio CV + NON altorischio CV
. SGLT2i0 i
SGLT2i SGLT2i
GLP1-RA DPPai
GLP1-RA

insulina umana/
analoghi insulina

L'MMG pud ora prescrivere associazioni di farmaci sulfaniluree
in nota e fuori nota (ad esempio metformina + pioglitazone
SGLT2i) restano di pertinenza specialistica le repaglinide
prescrizioni di farmaci entrambi in nota (SGLT2I + acarbosio

DDP4i oppure SGLT2i + GLP1-RA)

ALTO RISCHIO CV PREVENZIONE CV 2aria

RICORDA!

 valutare HbA1c almeno 2 volte all'anno

« se variazioni terapeutiche o instabilita metabolica ricontrollare
HbATc a3 mesi

+ alla diagnosi inserire il paziente nel PDTA con gestione
integrata tra servizio di diabetologia e medicina generale

« riduzione media dei livelli di HbA1c (valori assolutiy:
0.4-0.8% con gli inibitori del SGLT2,
0.5-0.6% con gli inibitori del DPP4

0.5-1.5% con gl agonisti recettoriali del GLP1

SCHEDE DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE

1- Scheda di prima prescrizione
(allegato AIFA 12)

Informazioni necessarie del paziente:

* peso, altezza, BMI

* HbA1crecente

* €GFR (CKD-EPI)

« albuminuria (se presente)

+ paziente ad alto rischio CV o in prevenzione secondaria,
presenza di MRC, scompenso cardiaco

* eventuali controindicazioni o intolleranze a SGLT2i, GLP1-RA e
metformina

Definire;
* obiettivo di HbATC

« farmaco e rispettiva posologia

La validita della prima prescrizione & di massimo 6 mesi

2 - Scheda di rinnovo della prescrizione
(allegato AIFA 1b)

necessarie del paziente:

h IMA, bypass
multnasale ostenos carotdea >S0%) aonocoronarico, angioplastics, procedura di

fra et >50 an, cusoTiA,

disipidemia, obesia,

SGLT2i, GLP1-RA e DPP4i possono essere associati alla terapia insulinica,
che rappresenta una opzione terapeutica in tutte le fasi del T2DM e
rappresenta fopzione di scelta per il trattamento delfemergenza glicemica

*+HbA1c 7% = 53 mmol/mol. Valori < 48 mmol/mol (6.5%) possono essere
consideratiin casi selezionati sulla base del giudizio clinico. In caso di utilizzo di
farmai associati a ipoglicemia & invece opportuno mantenere FHbAIc intorno a
58 mmol/mol (7.5%).

+* ameno di controindicazioni o intolleranza alla metformina.

* peso, altezza, BMI

« comparsa di eventi avversi

« se terapia pr
CV, MRC, scompenso cardiaco

* HbA1c recente

* eGFR (CKD-EPI)

« controindicazioni o intolleranze a SGLT2I, GLP1-RA e metformina

rischio CV,

Definire:
* obiettivo di HbATc
+ farmaco e rispettiva posologia

La validita del rinnovo é di massimo 12 mesi

TABELLA A: Potenziali rischi dei farmaci per la terapia del T2DM
fonte wwwafagosi)
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TABELLA B - Farmaci per il T2DM in caso di IRC
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SGLT2i: inibitori del SGLT2
DDP4i: inibitori del DPP4
GLP1-RA: agonisti recettoriali del GLP1
IRC: Insufficienza Renale Cronica
MRC: Malattia Renale Cronica
T2DM: Diabete Mellito di Tipo 2
CV: cardiovascolare
BMI: Body Mass Index
€GRF: estimated Glomerular Filtration Rate
PDTA: percorso diagnostico terapeuico assistenziale
(fonte: www.aifa.gov.it)
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Digital medicine - PDTA
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La digital health rappresenta un tassello importante della gestione della
cronicita anche alla luce della riforma dell’assistenza di prossimita che si
intende attuare nell’lambito del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR). A tale scopo risulta strategico l'inserimento degli strumenti di
digital health nei PDTA.
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NON «BANALIZ
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AT
di Graziano Di Clanni*

{ emplificare, senza banalizz
S re o (_limemicare la comples-
\_J sita. Equesto, nella prospetti-
vadiun diabetologo, il compito piilt

arduo per la Missione 6 del Pnrr |

(Piano nazionale di ripresa e re
lienza), incentrata sulla riorganiz
zazione dell'assistenza territoriale.
11 Covid ci haricordato che Tospe-
dale dovrebbe trattare le malattie
acute, e occuparsi di quelle croni-
che soltanto in fase di recrudescen-
za. Oggj, il tentativo di riportare sul
territorio la presa in carico e Tassi-
stenza delle cronicita —a partire dal
diabete — non pud e non deve dare

I i che queste siano g stibili |

tramite «semplici» consulti ambu-

" Lagestione di questa patologia sul territorio

g e e
Je eccessive semplificazioni: rimangono necessari i team multidisciplinari

sidi integrati di presa in carico e as-
sistenza, come le Case di comunita.
Purché queste ultime siano conce
pite come organ izzazioni struttura-
te, in grado di arantire un percor-
5o assistenziale fondato su due ele-
menti imprescindibili per il buon
esito della cura: multiprofessiona-
lita e alleanza teray
La prima, possibile solo se il dia-
betologo coordina un team di cura,
che abbia al suo interno almeno in-

| fermieri specializzati, podologi e

dietisti.

La seconda, fondata su un rap-
porto bidirezionale, di dialogo, at-
traverso il quale il paziente non sili-
mita a ricevere prescrizioni, ma im-
para a gestire la propria malattia.

I questa I'unica ricetta che ga-

| rantisce gli attuali risultati del team

latoriali in capoaun singolo profes- |

sionista.
Pub essere quindi un'ottima idea
quella di allestire sul territorio pre-

diabetologico: migliori risultati che
riducono il rischio di insorgenza di
complicanze croniche ottimizzan-
do al contempo lutilizzo delle Ti-
sorse a disposizione del sistema sa-

| nitario nazionale.

Questa visione dell'assistenza al-
le persone con diabete non pud ri-

& necessaria perd bisogna evilare

Le strutture
devono
essere

in grado

di garantire
un percorso
di
assistenza
integrato
da
infermieri,
podologi,
dietisti

| nuovi modell

7ZARE» ILDIABETE

manere soltanto un semplice au
spicio, soprattutto oggi che il dia
ono pronti

digitale puo fare la differenza, |
senza dubbio l'area delle pa tologit
in cui il percorso di cura € stretta
mente legato agli stili di vita.

Del resto, con quattro milioni d
persone con diabete e circa un mi
lione di SOMMETs0 — OVVEro Perso
ne che hanno il diabete ma not
sanno di averlo —, e con l'aumentc
esponenziale dell'obesita, anche
tra i giovanissimi, Italia non pu¢
permettersidi banalizzare le malat
tie cardio metaboliche.

I necessario quindi definir
stenziali adegua
ti alla complessita e allimpatto su
sistema.

Altrimenti stiamo gia covando
cienti, e quindi pit1 colpevoli -

O
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Le opportunita per I'assistenza diabetologica
allaluce del PNRR

La complessita nella gestione del diabete rappresenta una sfida per l'intero
ecosistema sanitario. Coinvolge molteplici professionisti nell’attivita di
diagnosi, monitoraggio e trattamento, e inoltre impegna risorse sempre piu
rilevanti per garantire I'accesso alle cure migliori e all'innovazione, nel rispetto
dei principi di uguaglianza ed equita.
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Profilo A. Popolazione a rischio per diabete (classe 7 Documento AMD-SID-SIMG)

(7)
Screening, diagnosi ¢ prevenzione DM2: Protocolli A1/A2

Profilo B. 3 distinte tipologie di pazienti con DM2:

- Persone con Diabete Mellito neodiagnosticato o diagnosticato in
precedenza ma non seguite presso una SD: Protocollo B1/B2 (in base alle
condizioni cliniche)

- Persone con DM2 senza complicanze o con complicanze stabili e in buon
compenso metabolico (classe 5 Documento AMD-SID-SIMG): Protocollo
Bl

- Persone con DM con complicanze non stabilizzate o con scompenso
metabolico (classe 2,3,4 Documento AMD-SID-SIMG): Protocollo B2

Profilo C. Gestione del paziente con DM e con altre forme specifiche di diabete
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Protocollo B1

Protocollo B2

Presa in carico prevalente da parte del MMG con controlli ogni 3-6 mesi e follow up con controllo a
distanza presso la SD secondo il Piano di cura condiviso

- controlli presso il MMG (ogni 3-6 mesi):

- visita medica generale, con controllo dei valori pressori e degli indici

antropometrici

- HbAlc (3-6 mesi)

- valutazione auto-monitoraggio della glicemia (quest’ultimo se previsto)

- assetto lipidico, funzione renale ed epatica, elettroliti o altri accertamenti, esame
clinico per lo screening/valutazione delle complicanze, sulla base del piano di cura
individuale concordato con il CD

- educazione terapeutica

- invio alla SD secondo piano di cura individuale

- rinnovo annuale della prescrizione in WebCare del piano terapeutico per i presidi per
autocontrollo (la prima prescrizione, il primo inserimento in WebCare ed eventuali
variazioni del piano terapeutico vengono fatti dalla SD)

- vaccinazione antiinfluenzale ed antipneumococcica

11 MMG, anche in collaborazione con gli infermieri e con le strutture della Casa della Salute, si
impegna a garantire elevati livelli prestazionali anche ai pazienti in assistenza domiciliare (classe 6)
e coerentemente con le necessita del paziente puo richiedere la consulenza dello specialista operante
nel team della Casa della Salute

-controlli presso la SD (secondo piano di cura individuale, anche con intervalli superiori all’anno:
1/2/3 anni):
- visita medica generale e indagini di base per la valutazione del compenso metabolico
e per lo screening/valutazione delle complicanze con eventuale approfondimento
diagnostico
- verifica delle abilita di autocontrollo ed autogestione, counselling nutrizionale e
sull’attivita fisica (educazione terapeutica individuale o di gruppo)

11 Protocollo B2 prevede la gestione dei pazienti da parte della SD, con il supporto del MMG. A
seconda del grado di scompenso e del tipo e dell’entita delle complicanze croniche, il paziente
diabetico viene gestito in regime ambulatoriale, di day service e, ove necessario, in regime di ricovero.
A tale riguardo ¢ fondamentale al fine di assicurare appropriati interventi per livelli di intensita di
cura crescente, che le SD realizzino PDTA e sinergie condivise con le Unita Operative
intraospedaliere (DEU, UTIC, CHIRURGIA etc.) e con centri di riferimento clinico per
problematiche specifiche di alta complessita. L’iter del paziente complicato prevede una piu
approfondita valutazione diagnostica e stadiazione della complicanza in atto, attraverso indagini
specifiche riportate di seguito, e I’applicazione di appropriati protocolli terapeutici.

Una volta ottenuta una stabilizzazione delle complicanze croniche ¢/o del controllo glicemico ed un
soddisfacente miglioramento degli altri fattori di rischio cardiovascolare il paziente puo tornare al
Protocollo B1.

INDAGINI DI BASE

- glicemia, HbA Ic, trigliceridemia, colesterolemia totale e HDL (con calcolo LDL colesterolo, non-
HDL), esame emocromocitometrico con formula, uricemia, esame urine, microalbuminuria (rapporto
albumina/creatinina, preferibile in prima istanza, o albuminuria 24 ore), creatininemia per calcolo e
GFR, transaminasi, gamma GT

- ECG basale ¢ visita cardiologica

- fondo oculare e tonometria in visita oculistica

- indice caviglia-braccio (ABI)

- test per sensibilitd pressoria con monofilamento, test per sensibilita vibratoria con
diapason/biotesiometro, Diabetic Neuropathy Index (DNI) con stratificazione del rischio ulcerativo

EVENTUALI INDAGINI DI APPROFONDIMENTO

- monitoraggio glicemico 24 ore, peptide-C basale e dopo stimolo con glucagone

- creatinchinasi (se terapia con statine), elettroliti (se terapia con diuretici o bloccanti il sistema renina-
angiotensina)

- fibrinogeno, omocisteina, acido folico, proteina C reattiva ad alta sensibilita

- monitoraggio pressorio/24 ore, monitoraggio ECG/24 ore, ecocardiogramma, test provocativo di
ischemia (ECG o scintigrafia miocardica o ecocardiogramma, da sforzo o dopo stress farmacologico),
ulteriori indagini vascolari (coronarografia)

- ecocolordoppler dei vasi epiaortici e degli arti inferiori, ossimetria, ulteriori indagini vascolari
(angio-RMN o angio-TC, arteriografia)

- fluorangiografia, OCT

- urinocoltura, proteinuria/24 ore, ecografia renale

- elettroneurografia o elettromiografia

- test di valutazione per neuropatia autonomica

- ecografia addome superiore
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