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Strategie condivise
nella gestione
del paziente diabetico

Utilizzo dei nuovi
farmaciin Italia e in
provincia di Pavia

Pasquale De Cata

Istituti
Clinici
Scientifici
Maugeri




|| Dr PASQUALE DE CATA dichiara di aver ricevuto negli ultimi due anni compensi
o finanziamenti dalle seguenti Aziende Farmaceutiche e/o Diagnostiche:

NOVO NORDISK
SANOFI
ELI LILLY

e Dichiara altresi il proprio impegno ad astenersi, nelllambito dell’evento, dal
nominare, in qualsivoglia modo o forma, aziende farmaceutiche e/o
denominazione commerciale e di non fare pubblicita di qualsiasi tipo
relativamente a specifici prodotti di interesse sanitario (farmaci, strumenti,
dispositivi medico-chirurgici, ecc.).



Mortalita per diabete in Svezia (1998-2014)
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La terapia del diabete oggi

Metformina
Sulfoniluree
Inibitori alfa-glucosidasi
Repaglinide
Pioglitazone
Inibitori DPP-4
Agonisti recettoriali GLP-1
Inibitori SGLT-2

Insulina umana
Analoghi rapidi
Analoghi rapidissimi
Analoghi lenti
Analoghi ultralenti

> 150 possibili combinazioni fra classi di farmaci!



SAVOR-TIMI 53
n=16,492
3-P MACE
EXAMINE TECOS CARMELINA CAROLINA
n=5.380 n=14,671 n=7,003 n= 56,072
3-P MACE 4-P MACE

William T. Cefalu et al. Dia Care 2018:41:14-31

& ® A
EMPA-REG VERTIS CV CREDENCE Dapa-CKD
OUTCOME n = 8,000 n=4,464 n = 4,000
n=7,020 3-P MACE ESRD, doubling 250% sustained
3-P MACE of creatinine, decline in eGFR
CANVAS Dapa-HF renal/CV death or reaching
Program n=4,500 ESRD,
n=10,142 CV death, HF DECLARE-TIMI 58 CV death, or
3-P MACE hospitalization, n=17,276 renal death
urgent HF visit 3-P MACE; CV
death + HF EMPEROR-
ELIXA LEADER FREEDOM-CVO PIONEER 6 REWIND hospitalization Reduced
n= 6,068 n=9,340 n =4,156 n=3,176 n=9,901 o m“
3-P MACE 3-P MACE
4-P MACE 3-P MACE 4-P MACE e
SUSTAIN-6 EXSCEL HARMONY
[ oppainhibitors a=8.i97 e st ot
3-P MACE 3-P MACE n = 9,400
3-P MACE n=4,126
SGLT2 inhibitors —— e ¢V death or HF
| GLP-1 receptor agonists | n=17,637 n=#6,522 hospitalization
3-p MACE 5-P MACE
Insulin {3-P MACE +
IRIS haspitalization
TZD n=3,876 for HF or
unstable
| a-Glucosidase Inhibitor | Fatal or nonfatal e
stroke or MI ngina)



Risultati dei CVOTs (Agonisti GLP-1)

GLP-1 receptor Placebo Hazard ratio NNT pvalue
agonist n/N (%) n/N (%) (95% CI) (95% CI)
Three-component MACE i
ELIXA 400/3034 (13%) 392/3034 (13%) - 1 02 (0-89-1-17) 078
LEADER 608/4668 (13%)  6O4/4672 (15%) —— 87 (0-78-0-97) 0015
SUSTAIN-6 108/1648 (7%) 146/1649 (9%) — 0?4 (0-58-0-95) 0016
EXSCEL 839/7356 (11%) 005/7396 (12%) -+ 0-91 (0-83-1-00) 0-061
Harmony Qutcomes 338/4731(7%) 428/4732 (9%) e 078 (0-68-0-90) <(0-0001
REWIND 504/4949(12%)  663/4952 (13%) . 0-88 (0-70-0-09) 0026
PIONEER 6 61/1501 (4%) 76/1592 (5%) + 079 (0-57-1-11) 017
Overall 2048/27977 (11%)  3304/28027 (12%) @ 0-88(082-004)  75(50-151) <0-0001
(’=40-9%, p=0-118) | - |

Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 Oct;7(10):776-785




Risultati dei CVOTs (Inibitori SGLT-2)

Patlents Events Events per Welght HR HR (95% ClI)
1000 patlent-years (%)

Treatment(n)  Placebo (n) Treatment Placebo
Patlents with atherosclerotic cardiovascular disease
EMPA-REG OUTCOME 4687 2333 772 374 43-9 294 —l— 0-86 (0-74-0-99)
CANVASProgram 3756 2000 796 341 413 324 —— 0-82 (0-72-0-95)
DECLARE-TIMIG8 3474 3500 1020 3638 410 382 —— 0-90(0-79-1.02)
Fixed effects model for atherosclerotic cardiovascular disease (p=0.0002) - 0.86 (0-80-0-93)
Patients with multiple risk factors
CANVAS Program 2039 1447 15 158 155 259 0-98 (0-74-1.30)
DECLARE-TIMIG8 5108 LO78 539 13-4 133 741 1:01(0-86-1-20)
Fixed effects model for multiple risk factors (p=0.98) 1.00 (0.87-1-16)

035 050 00 250
+— —»
Favours treatment Favours placebo

Lancet. 2019 Jan 5;393(10166):31-39



A Type 2 DM - Drug naive patients

ASCVD, or high / very high

CV risk (target organ damage El
‘ or multiple risk factors)? ‘

If HbA,. above target If HbA . above target

‘, S e —

Add Metformin [DPP--ﬁJ [GLP-I RA} GLT2i [ 17D
| if eGFR

adequate

‘, Lol

If HbA,. above target

If HbA,. above target

| | | |

= Consider adding the SGLT2i SGLT2i | GLP-1 RA|[SGLT2i or|
other class (GLP-1 RA or or or DPP-4i || DPP-4i or
or SGLT2i) with proven TZD TZD L or TZD | GLP-I RAJ
CVD benefit

« DPP-4i if not on l l l l
GLP-1 RA If HbA . above target

= Basal insulin

« TZD (not in HF pat) l

- SU

Continue with addition of other agents
as outlined above

!

If HbA,. above target

|

Consider the addition of SU OR

basal insulin:

» Choose later generation SU with lower
risk of hypoglycaemia

= Consider basal insulin with lower risk
of hypoglycaemia

B Type 2 DM - On metformin

al

If HbA,. above target

l

= Consider adding the

ASCVD, or high / very high

or multiple risk factors)?

CV risk (target organ damage —l El

Continue Metformin
Monotherapy

If HbA . above target

oo

Lo

e

or SGLT2i) with proven

other class (GLP-1 RA ' l l

CVD benefit

= DPP-4i if not on
GLP-1 RA

= Basal insulin

adequate

L |

If HbA,. above target

* TZD (not in HF pat) 'I' l

- SU

| |

a4 . " sGLT2i
DPP 4.} [GLP | RAJ s GFRW { TZD ]

SGLT2i SGLT2i
or or
TZD TZD

| |

orTZD

GLP-1 RA

GLP-1 RA|[ SGLT2i or
or DPP-4i | DPP-4i or

| |

If HbA . above target

|

as outlined above

‘ Continue with addition of other agents

!

If HbA,. above target

|

Consider the addition of SU OR

basal insulin:

* Choose later generation SU with lower
risk of hypoglycaemia
= Consider basal insulin with lower risk

of hypoglycaemia

©ESC 2019



INDICATORS OF HIGH-RISK OR ESTABLISHED ASCVD, CKD, OR HF!

oﬂlﬁ-

¥
CONSIDER INDEPENDENTLY OF BASELINE
A1C OR INDIVIDUALIZED A1C TARGET

¥

W

NO

FIRST-LINE Therapy is Metformin and Comprehensive Lifestyle (including weight management and physical activity)

IF A1C ABOVE INDIVIDUALIZED TARGET PROCEED AS BELOW

ASCVD PREDOMINATES HF OR CKD i il
PREDOMINATES A o
™ ERL e o~ ey COMPELLING NEED TO
= Established ASCVD {LVEF <45%) COMPELLING NEED TO MINIMIZE
: A . ; : MINIMIZE WEIGHT GAINOR COST IS A MAJOR ISSUE®* "
* Indicators of high ASCVD risk = CKD: Specifically eGFR 30-60 HYPOGLYCEMIA PROMOTE WEIGHT LOSS
(age =55 years with coronary, mL/min/1.73 m? or UACR
carotid or lower axtremity >30 mg/g, particularty
artery stenosis >50%, or
- M L mag DPP-4i GLP-1RA SGLT2R TZD i _—
PREFERABLY L ¥ v b T I
PREFERABLY SGLT2i with evidence of reducing KAIC KAIC HAIC HAIC :
GLP-1 RA with HF and/or CKD progression in ahove target ahove target above target above target l If A1C above target
GVD beneft! ot S L ¥ N A ¥ ¥
_________ m - -
GLP-1 RA SGLT2F
SGLT2i with proven CVD benefit! . sar:m “‘“m"’m SGLT2P SGLTZP " on
TR than adequate?add GLP-1 RA with OR OR DPP-4| DPP-i TZD® sue
\ = 120 2D OR OR
[ — | ¥ TZD GLP-1 RA
If A1C above target - , - .
= —_— [ If A1C above target S 4 sl - e
b4 L 2 I If AC above target 1 " 4 [ It A1C above target
i further lmﬁmm phas i » Avoid TZD in the setting of HF < I I A1G above target 7 7 AR
GLP-1 RA and/or SGLT2, choose gvnmammmm [ Continue with addition of ofher agents as outlined above oy WJ
4 Y - » For patients on a SGLTZi, .Q}é; If quadruple therapy required, * Insulin therapy basal insulin
= For patients on a GLP-1 RA, consider adding GLP-1 RA [ s or SGLT2I mq§m1 RA not ‘with lowest acquisition cost
nt'._'o“r:sldar Eddér\'% Sﬂ';iLTEIIt1 with proven GVD bensfit! m, target tobrati:e:r :;hrﬂmmdn?l‘:::lafma OR
R o S o » DPP-4i (not saxagliptin) b b wm"‘m"“m‘ = Consider DPP-4i OR SGLT2i
= DPP-4 if not on GLP-1 RA in the setting of HF (f with lowest acquisition cost'®
= Basal insulin* not an GLP-1 H'A:' Uons'ldar the addition niSU' OH basal insulin: PREFERABLY
= TZD* = Basal insulin* = Choose later generation SU with lower risk of hypoglycemia DPP-4i {if nat on GLP-1 RA)
= 5U° = U8 = Consider basal insulin with lower risk of hypoglycemia” basad on weight nautrality

1. Proven CVD benefit means it has label indication of reducing CVD events:

2. Be oware that SGLTZ labelling varies by region and individual agent with
regard to indicated level of eGFR for initiation and continued use

3. Empaglifiozin, canaglifiazin and dapaglifiazin have shown reduction in HF and to
reduce GKD progression in CVOTs. Canaglifiozin has primary renal cuicome data from
CREDENCE. Dapagiificzan has primary heart fallurs outcome data from DAPA-HF

4. Degludec or U100 glargine hava demonstrated CVD safety
5. Low dose miay be better tolerated though less well studied for CVD effects

8. Chooss later generation SU to lower risk of hypoglycemia,
Glimepiride has shown similar CV safety to DPP-41

7. Degludec / glargine U300 < glangine U100 / deterir < NPH insulin
8. Semaglutide > liragiutide > dulaglutide > exenatide > lbdsenatide

8. ¥ no spacific comorbiditias (La. no astahlishad CVD, low risk of hypoglycamia
and lower priorty to avold weight gain or no weight-related comorbidites]

10. Conslder country- and reglon-specific cost of drugs. In some countries

TZDs relatively more expensive and DPP-4i relatively cheaper
T Actioned whanever thess bacome new clinlcal considerations regardiess of background glucose-kowering medications.

2

If DPP-4i not tolerated or
contraindicated or patient already
on GLP-1 RA, cautious addition of:

= SU° « TZD® - Basal insulin

American Diabetes Association Dia Care 2020

LVH = Laft Ventricular Hypertrophy; HFrEF = Heart Fallure reduced Ejection Fraction
UACR = Urine Alburnin-to-Creatinine Ratio; LVEF = Left Vertricular Ejection Fraction



La situazione in Italia

Standard Italiani per la Cura del Diabete Mellito - 2018

DIAGNOSI

Metformina -3 i -
H Tl Insulina
4 H
Metformina +
—
pPPai | | Pioc || seLr2i || eLPirRA | f&—]
Metformina + | Metformina |
DPP4i Pio SGLT2i GLP1RA [ bPPai |
| act | ||| ae |||| aer | ||| acr | >
| Pio |
[ Piec | ||| pPPei | ||| DPPai ||| Pie |
| seLT2i |
| serrzi | ||| secrai | ||| Pie | ||| seLra || [
| cLP1RA |
| su | ||| erPirAa |||| cLPIRA | | su |
| su |||| su |

Mei pazienti con pregressi eventi cardiovascolari maggiori SGLT-2 inibitori, GLP-1 agonisti a
lunga durata d'azione e pioglitazone devono essere considerati farmaci di prima scelta, salvo

controindicazioni. I A

F )



Osservatorio ARNO Diabete
11 prafilo assistenziale della popolazione con diabete
3 - I:i?:_-" . 'tﬁ-j :-:1._. - _ =

""l...




Fonte di rilevamento delle persone con diabete

697.208
(6,2% della popolazione in esame)

Farmaceutica Esenzione Schede di dimissione ospedaliera
s 1)
rescrizione di un farmaco con esenzione mn'aLm?m soc dlagn!ﬂm
p Jone BT e per diabete mellito primaria o secondaria
anti-iperglicemico di diabete mellito

«Attivo da oltre 30 anni, ARNO nasce da una collaborazione tra Cineca e i servizi farmaceutici delle ASL con l'obiettivo di
costituire un osservatorio come base informativa, con il paziente al centro del processo, per la programmazione sia clinica
che sanitaria».

«Oggi I'Osservatorio ARNO € composto da una rete di ASL sparse sul territorio nazionale e raccoglie i dati di oltre 11 milioni
di abitanti».

valutare i bisogni terapeutici e 'appropriatezza delle risorse

controllare e verificare nel tempo I'impatto degli interventi sulla qualita e sui costi dell’assistenza

evidenziare popolazioni da seguire, sorvegliare, valutare e coinvolgere nel contesto di programmi di intervento

valutare, (omogeneita-eterogeneita, carichi assistenziali, strategie terapeutiche, linee guida, sperimentazione clinica ...) in
accordo con gruppi di medici e/o di loro rappresentanze culturali, i problemi presenti nella pratica dei singoli medici
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Principali diagnosi nei ricoveri del paziente diabetico

% ricoverati

Insufficienza respiratoria
Scompenso cardiaco
Diabete mellito

Infarto miocardico acuto
Aritmie cardiache
Insufficienza renale acuta

Occlusione delle arterie cerebrali

5,9

Cardiopatia ipertensiva
B Maschi

Artrosi

B Femmine

Frattura del collo del femore 3,2




Le 10 diagnosi principali nei ricoveri ordinari

Altre malattie del polmone

Scompenso cardiaco

Altre forme di cardiopatia ischemica cronica
Aritmie cardiache

Infarto miocardico acuto

Insufficienza renale acuta

Frattura del collo del femore

Insufficienza renale cronica

Occlusione delle arterie cerebrali

% ricoverati

1

2

6,6

B con diabete

B senza diabete




Spesa sanitaria per i pazienti diabetici

Con diabete Senza diabete
(H=697.208) (N=697.208)

Spesa media / anno

Costo per persona con diabete € 2.833 € 1.268

Costo per persona con almeno un ricovero nell’anno

Spesa media per ricoverato € 7.063 € h.B48

| m Altri farmaci |

Anti-iperglicemici

| m Ricoveri |

Specialistica

m Dispositivi




Classi di farmaci prescritti per la cura del diabete (2018)

Spesa
media
per trattato

% % spesa

Descrizione Trattati Trattati’  sul totale

Spesa

. : % % spesa g
Anti-iperglicemici non insulinici 545,391 | 88,0 55,7 177,3 Descrizione Trattatl oot ultotgle  Medi
per trattato
Metformina 409.817| 66,1 9,2 39,1
Sulfoniluree 106.315 17,2 31 51,3 Insuline umane 3.781 0,6 0,3 142,0
Glinici (Repaglinide) ML) 89 23 78| | nsuline ad azione rapida 347 05 02 197
Metformina e inibitori DPP-4 49.585 8,0 10,6 370,2 . o .
Insuline ad azione intermedia e
: L . L 475 0,1 0,0 12,9
Inibitori DPP-4 37.136 6,0 7,6 355,7 azione rapida in associazione precostituita
Metformina e sulfoniluree 26.997 4.4 0,8 52,1 Insuline ad azione intermedia 471 0,1 0,0 103,9
Analoghi GLP-1 24.148 3,9 11,3 812,01 | Analoghi dell'lnsulina 157.304| 254 440 486,
Inibitori alfa-glicosidasi (Acarbosi 17.622 2,8 0,8 82,0 . ‘
nibiteri alfa-glicosidas (Acarbosio) ) ’ | Analoghi ad azione lenta 135,830 21,9 19,1 2445
Metformina e inibitori SGLT-2 16.962 2,7 3,1 32,6
Analoghi ad azione rapida 110.114 1728 2,3 351,3
Metformina e pioglitazone 15.182 2,4 2,7 310,3
Analoghi ad azione intermedia e
Inibitori SGLT-2 15.109 24 2,7 32,9 azione rapida in associazione precostituita 1.293 12 1) 21,3
Glitazoni (Pioglitazone 9.820 1,6 0,8 135,5 inazioni fi insuli
(Piog ) Co.mbmazwm fisse di msulme ad 4884 08 15 50,0
azione lenta e analoghi GLP-1
Pioglitazone e alogliptin 1.933 0,3 0,3 297,5
Pioglitazone e glimepiride 1.027 0,2 0,2 346,2




Andamento temporale dell’utilizzo di farmaci anti-

iperglicemici non insulinici (2018)

% trattati
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== Metformina e Inibitori DPP-4 smlles Metformina e inibitori SGLT === Analoghi GLP-1

== |nibitori DDP-4

=== Inibitori SGLT-2

e Inibitori DDP-4

Inibitori SGLT-2 == Analoghi GLP-1

Glinidi




| 10 farmaci antidiabetici piu prescritti in Italia (2018)

Trattati
Principio attivo Y

(N=619.849)
Metform Q 409.817 86,1
Insulina 103.963 16,8
Gliclazid 72.666 11,7
Insulina h6.910 9.7
Repaglin 04,922 8.9
Insulina 37.329 6.0
Glimepir . . °

. E i nuovi farmaci??

Insulina
Metformina e sulfoniluree 26.997 4.4

Metformina e sitagliptin 25,504 4.1




17° —p

39° ——

Dulaglutide 11.917 1,9
Pioglitazone 9.820

Liraglutide 9.498

Insulina detemir 9.374

Metformina e empagliflozin B.661

Empagliflozin 8.411

Metformina e linagliptin 7.724 .
Metformina e dapagliflozin 7.197 @
Dapagliflozin 6.086 (1,0)
Insulina degludec e liraglutide 4.444 'DI"
Metformina e alogliptin 4.307 0,7
Insulina lispro (miscela rapida/intermedia) 3.852 0,6
Vildagliptin 3.761 0,6
Insulina aspart (miscela rapida/intermedia) 3.506 0,6
Insulina (umana) 3.347 0,5
Exenatide 3.082 @
Alogliptin 2.413 0,4
Pioglitazone e alogliptin 1.933 0,3
Glibenclamide 1.388 0,
Metformina e canagliflozin 1.227 @. 2
Glimepiride e pioglitazone 1.027 0,2
Saxagliptin 943 0,2
Canagliflozin 748 @

Agonisti GLP-1
(comprese associazioni
con insulina) = 4.7%

Inibitori SGLT-2 = 5.1%




All
N = 619,849

Attending
N = 177241

Nonattending
N = 442,608

Pioglitazone/glimepiride (fixed)

Basal analogs
Prandial analogs

Premixed analoos

02 10.19—0.211
21.9[21.8-220]
17.8 [17.7—17.9]
12 [117-123]

Metformin 66.1 [66.0-66.2] 63.2 [63.1-63.3]
Sulphonylureas 17.2 [17.1-17 3] 243 [24.2—-24.4]
Repaglinide 8.9 [8.8—-9.0] 122 [12.1-12.3]
DPP-4 inhibitor/metformin (fixed) 8.0 [7.9-8.1] 32.1 [32.0-32.2]
DPP-4 inhibitors 6.0 [5.9-6.1] 221 [22.0-22.2]
i ed) 44[43-45] 22121-273]
|GLP—1 receptor agonists 3.9 [3.85—-3.95] 14,7 [14.5—-14.9]
Acarbose 2R [2 762 84] 42[41-43)]
SGLT-2 inhibitor/metformin (fixed) 2.7 [2.66—2.74] 112 [11.1-11.3]
Pioglitazone/metformin (fixed) 24 [2.36—2.44] 2.412.3-2.5]
|SGLT—2 inhibitors 24 [2.36—2.44] 9.5 [9.4-9.6]
Pioglitazone 1.6 [1.57—1.63] 2.5 [2.4=2.6]
Pioglitazone/alogliptin (fixed) 0.3 [0.29-0.31] 0.9 [0.86—-0.94|

0.3 10.27—0.331
382 [38.0—38.4]
232 [23.0-23.4]
12[11-13]

Basal analog/GLP-1 receptor agonist (fixed)

0.8 [0.78—0.83]

2.8 [2.7-2.9]

Human rapid acting

Human premixed

Human intermediate acting

0.5 [0.48—0.52]
0.1 [0.09—0.11]
0.1 [0.09—0.11]

0.7 [0.66—0.74]
0.1 [0.09—0.11]
0.0

67.6 [67.5—67.7]
14.5 [14.4—-146]
10.1 [10.0-102]
0.0

0.0

43 [4.2-44]

0.0

2.9[2.8-3.0]

0.0

2.5 [2.4-2.6]

0.0

1.0 [0.97—1.03]
0.0

0.1 [0.09-0.11]
16.1 [16.0—162]
15.4 [153—155]
1.1 [1.07—1.13]
0.0

0.5 [0.48—0.52]
0.1 [0.09—0.11]
0.1 [0.09—0.11]

ARNO Diabetes Observatory - Bonora et al - NMCD 2020; 30:1945
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Confronto annali 2018-2020

Utilizzo dei farmaci anti-iperglicemizzanti
o

69,4
61,3

40 | 33,0324

. 180162 il 42,304

%7 54 E. 58 35 a4 43 28 14 ﬂl DI || 13
0 . - . T =y Bl e —

Solo dieta Metlorming  Sulfaniluree Glinide Glitaroni Acarbose Insuling  Insuling rapida Insuling premix Insulina basak
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Siamo ancora lontani dall’obiettivo

PATIENTS WITH VERY HIGH CV RISK ( ESC DEFINITION) TREATED WITH GLPI-RA OR SGLT-2I
N= 430,768 ( 93,1% OF THETOTAL SAMPLE)

ENO mSGLT-2I mGLP1-RA
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UTILIZZO FARMACI INNOVATIVI IN ITALIA - LOMBARDIA - ATS PAVIA
CLASSE DEL GLP1 RAs

NEL PERIODO OTT.19-SETT.20 LA CLASSE DEL GLPI-RA RAPPRESENTAVA IL 6% DELLE PRESCRIZIONI DELLE TERAPIE IPOGLICEMIZZANTI TOTALI , INSULINA
COMPRESA.

CRESCITA MKT GLP-1 RAs
PERIODO: OTT. "19-5ETT.'20 V5 OTT."18-5ETT.'19

PERIODO: OTT.2018-SETT.2019

MKT ITALIA A DOTs A CONFEZIONI 40.674.251 1452652

MKT LOMBARDIA A DOTs E CONFEZIONI 7.052.347 251870

MKT ATS PAVIA A DOTs E CONFEZIONI 346.505 12375 >
PERIODO: OTT.2019-5ETT.2020

MKT ITALIA A DOTs E CONFEZ. 58.132.281 2076153

MKT LOMBARDIA A DOTs E COMFEZ. 10.081.801 360064

MKT ATS PAVIA A DOTs E CONFEZ. 508.317 18130

o [TALIA  w LOMBARDIA ATS PAVIA

DOTs: daily of therapy, rappresentano i giorni di terapia coperti da 1 confezione

Dati IQVIA



UTILIZZO FARMACI INNOVATIVI IN ITALIA - LOMBARDIA - ATS PAVIA

CLASSE DEL GLP1 RAs diviso per distretto

Periodo: OTT.2018-SETT.2019

MKT PAVIA a DOTs a CONFEZIONI 194984 6963
MKT LOMELLINA a DOTs a 74968 2677
CONFEZIONI

MKT OLTREPO’ a DOTs a CONFEZIONI 76553 2734

Periodo: OTT.2019-SETT.2020

MKT PAVIA a DOTs a CONFEZIONI 288641 10308
MKT LOMELLINA a DOTs a 113096 4039
CONFEZIONI

MKT OLTREPO’ a DOTs a CONFEZIONI 107580 3842

DOTs: daily of therapy, rappresentano i giorni di terapia coperti da 1 confezione

CRESCITA MKT 2020 PAVIA 48%
VS 2019
LOMELLINA 51%
OLTREPO’ 41%

FONTE: DATI IQVIA




UTILIZZO FARMACI INNOVATIVI IN ITALIA - LOMBARDIA - ATS PAVIA
CLASSE DPPIV + SGLT2

LA CLASSE DPPIV+SGLT2 RAPPRESENTA IL 30% DEL MERCATO TOTALE DELLE TERAPIE IPOGLICEMIZZANTI, LADDOVE LA CLASSE DEGLI SGLT2 RAPPRESENTA IL
10% , E HA COMUNQUE AVUTO UNA CRESCITA PIU’ DEL DOPPIO RISPETTO AL 2016.

CRESCITA MKT DPPIV/SGLT2
PERIODO: OTT. "19-5ETT.'20 VS OTT."18-5ETT.'19

PERIODO: OTT.2019-SETT.2020
MET ITALIA A DOTs 207.409.333
MET LOMBARDIA A DOTs 31.395.217

MET ATS PAVIA A DOTs 1.728.624 >
16%

PERIODO: OTT.2018-5ETT.2019

MET ITALIA A DOTs 186.513.270
MET LOMBARDIA A DOTs 28.191.789
MET ATS PAVIA A DOTs 1.489.756

s [TALIA w» LOMBARDIA ATS PAVIA

DOTs: daily of therapy, rappresentano i giorni di terapia coperti da 1 confezione.

Dati IQVIA



UTILIZZO FARMACI INNOVATIVI IN ITALIA - LOMBARDIA - ATS PAVIA

CLASSE DPPIV + SGLT2 diviso per distretto

Periodo: OTT.2018-SETT.2019

MKT PAVIA a DOTs 742165
MKT LOMELLINA a DOTs 367239
MKT OLTREPO’ a DOTs 380352

Periodo: OTT.2019-SETT.2020

MKT PAVIA a DOTs 836755
MKT LOMELLINA a DOTs 449133
MKT OLTREPO’ a DOTs 442736

DOTs: daily of therapy, rappresentano i giorni di terapia coperti da 1 confezione

CRESCITA MKT 2020 PAVIA 13%
VS 2019
LOMELLINA 22%
OLTREPO’ 16%

FONTE: DATI IQVIA




Una fotografia del nostro ambulatorio

m SGLT = GLP-1 mIns+ GLP-1 DDP-IV = Altri

Totale pazienti: circa 2300 (dati 2019)



In conclusione...

Le persone con diabete sono ricoverate molto spesso in ospedale e hanno degenze piu lunghe di
chi non ha il diabete. Inoltre utilizzano molti piu farmaci rispetto alle persone non diabetiche

Considerando le opzioni terapeutiche oggi disponibili e le raccomandazioni delle linee guida
recenti, risulta ancora inferiore a quanto atteso |'utilizzo di farmaci innovativi

Questo e in parte dovuto al fatto che molti pazienti non afferiscono alle strutture diabetologiche,
con conseguente impossibilita di prescrizione dei nuovi farmaci

Per il futuro si pone quindi la necessita’ di estendere la prescribilita” dei nuovi farmaci ai medici di
medicina generale

Tuttavia, esiste sicuramente dell’inerzia nell'approccio alle nuove terapie da parte anche delle
strutture diabetologiche



Grazie per |'attenzione!
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