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Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA) un percorso predefinito in un 
contesto spazio-temporale definito

Il PDTA nasce con l’obiettivo di delineare il miglior percorso di cura e assistenza per
una specifica malattia, seguendo l’evolvere delle esigenze della persona in tutte le sue
fasi di vita e di decorso.



 E’ un intervento complesso per prendere decisioni ed organizzare in modo
condiviso l’assistenza di un ben definito gruppo di pazienti in un intervallo di
tempo precisato

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

 Rappresenta un “mesosistema clinico”

Definizione del PDTA



 Centralità dell’utente attraverso la presa in carico della persona
 Superamento della frammentarietà delle singole attività e la loro riproducibilità
 Potenziamento dell’aggregazione e dell’integrazione multi professionale e 

disciplinare
 Definizione e consolidamento degli standard di buona pratica clinica
 Riduzione degli eventi straordinari
 Comunicazione tra professionisti, tra paziente e professionista e con la famiglia

Obiettivi del PDTA



 Il paziente e non il sistema al centro dell’organizzazione, attraverso la realizzazione di un modello che abbia
le caratteristiche del Disease Management.

Obiettivo di perseguire l’appropriatezza e l’uso adeguato delle risorse per un processo di cura attivo da
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 l’aderenza terapeutica e la qualità
di vita.

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)









PDTA: la prospettiva del MMG

Da una revisione sulla popolazione di assistiti di 10608 (12 MMG) [D1 Cisterna] abbiamo trovato che 

784 erano affetti da T2DM  [prevalenza 7.4%]   PREVALENZA leggermente più 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 più 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 AI 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 è stato possibile attribuire un rischio di sviluppo di CAD basso –moderato con UKPDS                            
e solo 74 pazienti invece un rischio moderato-alto con l’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 criticità
Paolo Falasca, Mario D’Uva



PDTA: la prospettiva del MMG Significato

Allora è evidente a tutti i MMG che dalla medicina di attesa c’è necessità di 
passare alla medicina d’iniziativa. 

I 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 
delle 4 P.

I MMG ritengono che gli strumenti dei PERCORSI CLINICI strutturati e integrati 
nel SISTEMA della rete diabetologica in forma di pPDTA siano ormai 
un’esigenza strutturale per poter offrire a tutti i propri assistiti 
e in maniera equa la migliore assistenza praticabile possibile in forma 
multidisciplinare, integrata e coordinata tra medicina delle cure primarie 
e specialistica di livello superiore.

La ns esperienza ancorché iniziale sembra convincente.
Ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticità
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PDTA: la prospettiva del MMG      Stato arruolamento PDTA T2DM diabete ASL Latina (al 29 04 2022) 

Ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticità
Paolo Falasca, Mario D’Uva
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Distretto 1 Distretto 2 Distretto 5
B1 782 123 88
B2 139 44 24
Diabete e BPCO 35 3 1
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Vantaggi



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 attività
• Un’assistenza individualizzata efficace ed efficiente in quanto adeguata al 

paziente stesso



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

migliorare la qualità assistenziale (dalla diagnosi precoce di T2DM e delle cplz, alla terapia con farmaci che promettano 
maggiore sicurezza, efficacia e che siano meglio tollerati)

garantire equità 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 Comunità)

ricondizionare la presa in cura diventando care manager (riconosciuto) della «persona»/paziente con T2DM B1

migliorare l’organizzazione del lavoro con la gestione informatizzata estesa

liberare spazi di consulenza diabetologica per renderla disponibile e tempestiva per i casi più 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 criticità
Paolo Falasca, Mario D’Uva



Criticità





Criticità:

• Mancanza di allineamento fra raccomandazioni e prestazioni erogabili
• Mancanza di flessibilità dei percorsi 
• Mancanza di condivisione della cartella clinica informatizzata
• Indicatori di qualità per il monitoraggio e revisione del PDTA: spesso disattesi
• Scarso ricorso agli strumenti di «manutenzione» del PDTA: formazione e audit
• Difficile coinvolgimento di altre figure professionali al di fuori del team diabetologico
• Deficit di integrazione fra Ospedale e Territorio
• Mancanza di sistema premiante/disincentivante.







PDTA: la prospettiva del MMG criticità
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 
necessità che pPDTA possano essere implementati su strumenti organizzativi e normativi previsti 

riguardo agli aspetti organizzativi
livello di confidenza nella strategia di lavoro d’iniziativa e del modello pPDTA [ampia variabilità 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 rigidità «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 già da 3 anni hanno arruolato assistiti nel pPDTA T2DM LT

Ore 10.05 PDTA: significato, vantaggi e criticità
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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 
«dedicate»)

B1 assistiti con T2DM 
neodiagnosticato, con T2DM noto in 
buon compenso metabolico, a target 
per i vari 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

C pz con T1DM    > gestione 
Diabetologo in collaborazione con 
MMG



Sfide







Prevenzione Diagnosi Terapia

Promozione

Benessere

Monitoraggio

Malattia Malattia

Digital medicine - PDTA



La digital health rappresenta un tassello importante della gestione della
cronicità anche alla luce della riforma dell’assistenza di prossimità che si
intende attuare nell’ambito del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR). A tale scopo risulta strategico l’inserimento degli strumenti di
digital health nei PDTA.







La complessità nella gestione del diabete rappresenta una sfida per l’intero
ecosistema sanitario. Coinvolge molteplici professionisti nell’attività di
diagnosi, monitoraggio e trattamento, e inoltre impegna risorse sempre più
rilevanti per garantire l’accesso alle cure migliori e all’innovazione, nel rispetto
dei principi di uguaglianza ed equità.
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