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Accesso	al	Percorso	di	Assistenza	Integrata	1	

Diabete	di	prima	diagnosi	

Valutazione	clinica	iniziale		
MMG	

Il	diabete	è	in	buon	
controllo	(nota	1)?	

•  Counceling	
•  Consenso	informato	
•  Compilazione	del	libreAo	
•  Impostazione	terapia	(LG	clinico-
organizzaDve	Reg.	Emilia	Romagna	
2003)	

•  Completamento	esami	clinico-
laboratorisDci	(PAD	5	+	7)	

•  Invio	al	CSD	con	esito	degli	esami	entro	
12	mesi	

•  Counceling	
•  Impostazione	terapia	iniziale	(LG	
clinico-organizzaDve	Reg.	Emilia	
Romagna	2003)	

•  Invio	al	CSD	con	modalità	
programmata	o	urgente	(nota	2)	

	

sì	

no	



Accesso	al	Percorso	di	Assistenza	Integrata	2	

Inquadramento	diagnosDco	
	

CSD	

Tipo	di	diabete	e		
grado	di	controllo	

Tipo	1	

Follow	up	c/o	CSD	

Tipo	2	in	caWvo	
compenso/complicato	

Presa	in	carico		
temporanea	c/o	CSD	

Tipo	2	in	buon	
compenso	

Protocollo	di	assistenza	
integrata	

Definizione	degli	obie8vi	
di	controllo	glicemico	e	
del	piano	di	terapia		

appropriato	



Protocollo	di	assistenza	integrata	

Invio	al	CSD	per	visita		
Programmata	(ogni	1-2	anni)	

MMG	

Controllo	stabile	+	
	complicanze	assenD/lievi	

sì	

Invio	al	CSD	per	visita		
non	programmata	

MMG	

Invio	al	MMG	con	referto	
CSD	

Presa	in	carico		
temporanea	c/o	CSD	

Il	pz.	rientra	nei	criteri	di	
eleggibilità	per	l’assistenza	integrata?	

no	

sì	

no	

Monitoraggio	clinico-metabolico	
MMG	

Presa	in	carico	defini'va	
CSD	



Aspe8	nuovi	per	il	MMG	
•  Ampliamento	delle	possibilità	terapeu'che	con	
inserimento	di	nuovi	farmaci	che	escludono	il	MMG	
dalla	ges'one	di	mol'	pazien'	in	passato	arruolabili	

•  Difficile	accessibilità	tempes'va	ai	Servizi	di	
Diabetologia	per	consulenze	
–  Pazien'	di	nuova	diagnosi	
–  Pazien'	in	fallimento	con	la	terapia	in	corso	(inerzia	
terapeu'ca	legata	all’organizzazione)	

–  Pazien'	in	momen'	di	difficoltà	(ges'one	spesso	affidata	
a	rappor'	personali	con	gli	specialis')	

•  Inserimento	in	Ges'one	Integrata	dei	pazien'	in	
terapia	insulinica	basale	

	



Obie8vi	da	perseguire	per	il	MMG	

•  Essere	reinseri'	nel	percorso	di	cura	del	
Paziente	con	Diabete	'po	2	avendo	accesso	ai	
nuovi	farmaci	

•  Disponibilità	da	parte	dei	Servizi	di	
Diabetologia	a	intervenire	con	tempes'vità	(≠	
urgenza)	nei	momen'	cruciali	della	storia	del	
diabete	

•  Collaborazione	con	i	Servizi	di	Diabetologia	per	
la	ges'one	delle	situazioni	cri'che	(urgenza)	



Momen'	cri'ci	
•  Esordio	del	diabete	

–  CorreMo	inquadramento	della	patologia	
–  Percorso	educa'vo	(terapia	nutrizionale	e	s'li	di	vita)	

•  Fallimento	della	terapia	con	mePormina	
–  Scelte	terapeu'che	più	appropriate	in	base	alla	
feno'pizzazione	del	paziente	con	possibilità	di	accedere	ai	
nuovi	farmaci		

•  Inizio	della	terapia	insulinica	
–  Evitare	l’inerzia	terapeu'ca	legata	a	problemi	organizza'vi	
–  Percorso	educa'vo	appropriato	per	l’autoges'one	della	
terapia	

•  Ges'one	momen'	difficili	(es.	scompenso	glicemico,	
terapia	steroidea,	interven'	chirurgici,	gravidanza,	ecc.)	



Il	Ruolo	del	Medico	di	Medicina	Generale	

•  IdenDficazione	della	popolazione	a	rischio	aumentato	di	malaWa	diabeDca	(Tab.	1)	tra	i	propri	
assisDD	e	meAere	in	aAo	intervenD	di	educazione	sanitaria	volD	alla	prevenzione	del	diabete	

•  Diagnosi	precoce	di	mala8a	diabe'ca	tra	i	propri	assis''.	
•  Iden'ficazione,	tra	i	propri	assis'',	delle	donne	con	diabete	gestazionale.	
•  Presa	in	carico	integrata	l’Infermiere	dell’ambulatorio	della	cronicità	e	le	StruAure	diabetologiche	(SD)	per	

l’assistenza	alle	persone	con	diabete	mellito		e	condivisione	del	Piano	di	Cura	personalizzato.	
•  Valutazione	periodica,	mediante	l’aMuazione	di	una	medicina	di	inizia'va,	dei	propri	pazien'	secondo	il	Piano	di	

Cura	adoMato,	finalizzata	al	buon	controllo	metabolico	e	alla	diagnosi	precoce	delle	complicanze.	
•  EffeAuazione,	in	collaborazione	con	l’Infermiere	dell’ambulatorio	della	cronicità	e	la	SD	per	intervenD	di	

educazione	sanitaria	e	counseling	rivolD,	in	parDcolare,	all’adozione	di	sDli	di	vita	correW	e	all’autogesDone	
della	malaWa.	

•  Monitoraggio	dei	comportamen'	alimentari	secondo	il	Piano	di	Cura	personalizzato.	
•  Organizzazione	dello	studio	(accessi,	aMrezzature,	personale)	per	una	ges'one	o8male	delle	persone	con	

diabete.	
•  Raccolta	dei	da'	clinici	delle	persone	con	diabete	in	maniera	omogenea	con	le	StruMure	Diabetologiche	

mediante	cartelle	cliniche	in	formato	eleMronico.	
•  Ges're	la	terapia	farmacologica	e	monitorare	eventuali	effe8	collaterali	ed	interferenze	della	terapia	

an'diabe'ca	
•  GesDre	il	follow-up	del	paziente	diabeDco	in	collaborazione	con	l’Infermiere	dell’ambulatorio	della	cronicità	

(Tab.3	e	Tab.4),	con	la	struAura	diabetologica		e	gli	altri	SpecialisD	(oculista,	nefrologo,	angiologo	ecc.)		
•  Diagnos'care	precocemente	le	complicanze	della	mala8a	diabe'ca	
•  Collaborare	con	gli	specialis'	per	la	ricerca	in	campo	diabetologico	
•  Acquisire	adesione	informata	del	paziente		
•  AMuare	l’inquadramento	e	la	definizione	del	rischio	cardiovascolare	dei	sogge8	diabe'ci	e/o	affe8	da	IFG	o	

IGT.	



SoggeW	a	elevato	rischio	di	Diabete	

Determinazione della glicemia a digiuno   

< 100  100-125 > 126 

OGTT 

Diabete NGT IFG/IGT 

INTERVENTO  
Stile di vita  

INTERVENTO  
Gestione integrata  

Follow up Follow up 

S
tandard italiani per la cura del diabete 







AWvita’	presso	l’ambulatorio	del	MMG	

AWvità	 Cadenza	

Anamnesi	 orientata	 al	 problema	 (polidipsia,	 poliuria,disuria,prurito	
genitale,disturbi	 visivi,	 parestesie,	 dolori	 neuropa'ci,	 disturbi	 sfera	
sessuale,	angina	pectoris,	claudica'o	intermiMens)		

Semestrale	

Visita	medica	orientata	alla	patologia	diabe'ca:	
-  rilevazione	 da'	 antropometrici	 =	 peso,	 altezza,	 calcolo	 BMI,	

circonferenza	vita	(se	non	rileva'	dall’ambulatorio	infermieris'co)		
-  ascultazione	cardiaca,	PA	 in	clino	e	ortosta'smo,	valutazione	polsi	

arteriosi	 (femorale,	 'biale	 posteriore,	 pedidio,	 caro'deo),	 ricerca	
soffi	vascolari	in	sede	latero-cervicale	e	inguinale	

-  valutazione	 forza	 muscolare	 (stazione	 ereMa	 sulle	 punte	 e	 sui	
talloni);	riflessi	osteo-tendinei	(achilleo	e	rotuleo)	

-  valutazione	 cute	 (necrobiosis	 lipoidea,	 acanthosis	 nigricans,	
balanopos'te)	

-  valutazione	piede	 (callosità,	deformità,	onicopa'e,	edema,	ulcere,	
aree	di	necrosi)	

Semestrale	

Glicemia	 Trimestrale	



AWvita’	presso	l’ambulatorio	del	MMG	
AWvità	 Cadenza	

Pressione	 arteriosa	 e	 peso	 corporeo	 con	 calcolo	 del	 BMI	 (se	 non	
eseguito	dall’ambulatorio	infermieris'co)	

Trimestrale	

Prescrizione	esami	di	follow-up	(Tab.3):	
-  HbA1c	e	microalbumina	urinaria	ogni	6	mesi	
-  Crea'ninemia,	 uricemia	 colesterolo	 totale,	 HDL-C,	 LDL-C,	

trigliceridi,	GOT,	GPT,	emocromomo	urine	completo	ogni	12	
mesi	

Semestrale	e	annuale	

Raccolta	e	registrazione	dei	da'	clinici	e	di	laboratorio	 Trimestrale	

Counseling	(se	non	eseguito	dall’ambulatorio	infermieris'co)	 Semestrale	

Chiamata	a8va	dei	pz.	che	non	si	presentano	ai	controlli		 Trimestrale	
Prescrizione	ECG	(Tab.4)	 Annuale	o	biennale	

Prescrizione	FOO	(Tab.4)	 Annuale	o	biennale	

Invio	per	visita	presso	il	Centri	diabetologico		 Arruolamento	 iniziale,	
visita	 periodica,	 visita	
non	 programmata,	
visita	urgente		



Esami	di	laboratorio	di	follow	up		

Ogni	3	mesi	
·  glicemia	a	digiuno	
·  pressione	arteriosa	
·  peso	corporeo	
Ogni	6	mesi	
·  HbA1c	
·  Microalbumina	urinaria	(su	campione	delle	prime	urine	del	ma8no)		
·  visita	medica	generale	orientata	alla	patologia	diabe'ca	
Ogni	anno	
·  crea'nina	
·  uricemia	
·  colesterolo	totale,	HDL-colesterolo,	Trigliceridi,	Colesterolo	LDL	(valore	calcolato)	
·  GPT	
·  emocromo	
·  urine	completo	



Esami	strumentali	e	visite	di	follow	up	

Ogni	2	anni	 Ogni	anno*	

ECG	 In	assenza	di:	
•  preceden'	anamnes'ci	 e/o	

segn i	 e /o	 s in tomi	 d i	
cardiopa'a	ischemica	

•  altri	 faMori	 di	 r ischio	
cardiovascolare	

In	presenza	di:	
·  preceden'	anamnes'ci	 e/o	

segn i	 e /o	 s in tomi	 d i	
cardiopa'a	ischemica	

·  altri	 faMori	 maggiori	 di	
rischio	cardiovascolare		

Es.	oaalmoscopico	 In	 assenza	 di	 Re'nopa'a	
Diabe'ca	 al	 precedente	
controllo	

In	 presenza	 di	 Re'nopa'a	
Diabe'ca		lieve-moderata	

Visita	presso	i	CSD	 ·  Di	rou'ne	ogni	due	anni	
·  Non	temporizzate	

o  esordio/diagnosi	
o  fallimento	mePormina	
o  fallimento	duplice	

terapia	orale	

Ø  compl icanze	 d i	 grado	
medio-severo		

Ø  situazione	 di	 compenso	
metabolico	 non	o8mizzato	
(HbA1c	 >	 degli	 obie8vi	
individuali	(	tab	5)	



	Definizione	di	gravità	delle	complicanze	

Grado	lieve	 Grado	medio-severo	
Re'nopa'a	 Le	uniche	alterazioni	rilevabili	a	carico	della	

re'na	sono	la	presenza	di	rari	
microaneurismi	e/o	microemorragie	

Microaneurismi	e/o	microemorragie	numerose	
e/o	maculari,	essuda'	e/o	IRMA	e/o	edema	
maculare	e/o	aree	ischemiche	e/o	proliferazione	
di	neovasi		

Nefropa'a	 Microalbuminuria	(escrezione	di	albumina		=		
20	–	200	µg/ml)	con	GFR	>60	ml/min	

Macroalbuminuria	(>200	µg/ml),	riduzione	del	
GFR	(<60	ml/min)	

Neuropa'a	
periferica	

Sintomi	neuropa'ci	lievi	e	stabilizza'	
(parestesie	lievi	e	transitorie	a	livello	degli	
ar'	inferiori)	

Sintomi	neuropa'ci	medio-severi	(parestesie	
dolorose	degli	ar'	inferiori	e/o	deficit	sensi'vo	–	
motorio	clinicamente	evidenziabile,	
disautonomia)	

Cardiopa'a	ischemia	 Cardiopa'a	ischemica	nota	e	in	traMamento,	
clinicamente	stabile	e	compensata,	
monitorata	in	ambiente	specialis'co	

Cardiopa'a	ischemica	al	primo	esordio	clinico	o	
cardiopa'a	già	nota	clinicamente	instabile	

Vasculopa'a	
periferica	

Claudica'o	intermiMens	in	assenza	di	lesioni	
trofiche	nota	e	in	traMamento,	clinicamente	
stabile	

Claudica'o	al	primo	esordio	clinico	o	
arteriopa'a	nota	in	evoluzione	clinica	e/o	con	
dolore	a	riposo	e/o	lesioni	trofiche	

Vasculopa'a	
cerebrale	

Vasculopa'a	cerebrale	nota	e	in	
traMamento,	clinicamente	stabile	e	
compensata,	monitorata	in	ambiente	
specialis'co	

Vasculopa'a	cerebrale	al	primo	riscontro	o	già	
nota	e	clinicamente	instabile	

Piede	diabe'co	 Lesioni	trofiche	presen'	o	pregresse,	esi'	di	
amputazione	



Tipologia	di	accesso	dei	pazien'	

Emergenza	assoluta		(inviare	il	paziente	in	PS	per	il	
ricovero	in	ospedale)	in	caso	di:	

•  Chetoacidosi:	glicemia	>	250	+	presenza	di	chetoni	
nelle	urine	+	segni	clinici	di	acidosi	(alito	acetonico,	
vomito,	dolori	addominali,	polipnea)	e/o	disidratazione	
e/o	compromissione	del	sensorio	

•  Iperosmolarità	non	chetosica:	iperglicemia	severa	
(>400	mg/dl),	disidratazione,	compromissione	del	
sensorio	

•  Ipoglicemia	grave	con	neuroglicopenia:	glicemia	<	50	
mg/dl	senza	risoluzione	dopo	traMamento	

•  Grave	ed	estesa	lesione	trofica	del	piede	



Tipologia	di	accesso	dei	pazien'	

• Urgenza	24	ore	(invio	entro	24	ore	al	Centro	
diabetologico/PS)		
– Scompenso	acuto	(glicemia	>	250	mg/dl	e/o	
chetonuria	in	assenza	di	segni	clinici	di	acidosi	e/o	
disidratazione	e/o	compromissione	del	sensorio)	

– SospeMo	diabete	'po	1	all’esordio	
– Piede	diabe'co	con	ulcerazione	e	segni	di	
infezione	



Tipologia	di	accesso	dei	pazien'	

• Urgenza	differita	(7	gg)	
– Glicemia	>	250	mg/dl	in	assenza	di	chetonuria,	
disidratazione	e	compromissione	del	sensorio	

–  Chetonuria	persistente	
– HbA1c	>	86	mmol/mol	(10%)	in	assenza	di	segni	di	
scompenso	acuto	

–  Ripetute	ipoglicemie	senza	sintomi	di	allarme	
–  Riscontro	di	diabete	gestazionale	
– Gravidanza	in	diabe'ca	di	'po	2	non	insulino	traMata	
–  Piede	diabe'co	(comparsa	di	ulcerazioni	non	infeMe)	



Tipologia	di	accesso	dei	pazien'	

•  Visite	non	programmate	non	urgenD	presso	i	Centri	
diabetologici	(visita	progeAo	moDvata	–entro	15	giorni)	

–  Inadeguato	compenso	metabolico	(	HbA1c	>	75	mmol/mol	
-	>	9.0%)	

–  Frequen'	episodi	di	ipoglicemia	non	severa	
–  Complicanze	neurologiche,	renali,	oculari	in	rapida	
evoluzione	

–  Complicanze	macrovascolari	in	evoluzione	
• Visite	programmate		

–  Diabete	di	nuova	diagnosi		
–  Valutazione	periodica	dei	diabe'ci	'po	2	in	ges'one	
integrata	secondo	gli	intervalli	programma'	



PazienD	Eleggibili	alla	GesDone	Integrata			

•  Il	percorso	di	assistenza	integrata	è	rivolto	a	tuW	i	pazienD	ambulatoriali	
affeW	da	diabete	Dpo	2,	esenD	da	complicanze	micro-macrovascolari	
medio-severe.		

	
•  I	MMG	hanno	in	carico	i	pazien'	diabe'ci	'po	2	,	in	buon	compenso	

metabolico	e	senza	complicanze	o	con	complicanze	lievi	e	stabilizzate	e	in	
terapia	anDdiabeDca	orale	e\o	con	insulina	basale		(Tab.6).	L'u'lizzo	di	
farmaci	che	richiedono	piano	terapeu'co	(esempio	DPP-4	inibitori,	
incre'ne,	SGLT2	inibitori)	non	deve	escludere	i	pazien'	dal	percorso	di	
ges'one	integrata.	E’	auspicabile	che	a	livello	locale	si	meMano	in	aMo		
accordi	per	il	rinnovo	del	PT	da	parte	del	MMG.	



Il	ruolo	delle	struAure	diabetologiche	nella	
gesDone	integrata	

•  Definizione	diagnos'ca	del	diabete	di	nuovo	riscontro	e	
inquadramento	terapeu'co	con	formulazione	del	Piano	di	Cura	
personalizzato	e	condiviso	con	i	MMG.	Il	Piano	di	Cura	deve	
comprendere	la	chiara	formulazione	degli	obieWvi	terapeuDci	da	
raggiungere,	dei	mezzi	adegua'	allo	scopo	e	ai	risulta'	aMesi,	e	
delle	mo'vazioni	che	rendono	necessario	un	follow-up	per	tuMa	la	
vita.	

•  Presa	in	carico,	in	collaborazione	con	i	MMG	e	l’Infermiere	
dell’ambulatorio	della	cronicità,	delle	persone	con	diabete.	

•  Ges'one	clinica	direMa,	in	collaborazione	con	i	MMG,	gli	Infermieri	
della	cronicità	e	gli	altri	specialis',	delle	persone	con:	grave	
instabilità	metabolica;	complicanze	croniche	in	fase	evolu'va;	
traMamento	mediante	infusori	soMocutanei	con'nui	d’insulina;	
diabete	in	gravidanza	e	diabete	gestazionale.	

•  Impostazione	della	terapia	medica	nutrizionale	



Il	ruolo	delle	struAure	diabetologiche	nella	gesDone	
integrata	

•  EffeMuazione	dell’educazione	terapeu'ca	e,	in	collaborazione	con	i	
MMG	e	gli	Infermieri	dell’ambulatorio	della	cronicità,	di	intervenD	
di	educazione	sanitaria	e	counseling	delle	persone	con	diabete,	
rivolD,	in	parDcolare,	all’adozione	di	sDli	di	vita	correW	e	
all’autogesDone	della	malaWa.	

•  Valutazione	periodica,	secondo	il	Piano	di	Cura	personalizzato	
adoMato,	dei	pazien'	diabe'ci	di	'po	2	segui'	con	il	protocollo	di	
ges'one	integrata,	finalizzata	al	buon	controllo	metabolico	e	alla	
diagnosi	precoce	delle	complicanze.	

•  Raccolta	dei	daD	clinici	delle	persone	con	diabete	in	maniera	
omogenea	con	il	MMG	di	riferimento,	mediante	cartelle	cliniche	
in	formato	eleAronico.	

•  A8vità	di	aggiornamento	rivolta	ai	MMG	e	agli	Infermieri	della	
cronicità	in	campo	diabetologico.	



Prima	visita	

AWvità	 Quando	
Valutazione	libreMo	paziente	con	riferimento	a:	

§  anamnesi	
§  obie8vità	 clinica	 (parametri	 antropometrici,	 PA,	 staging		

complicanze)	
§  parametri	ematochimici	
§  esami	strumentali	
§  terapia	 (nutrizionale,	 fisica	 e	 farmacologica	 e	 terapie	 non	

ipo	glicemizzan')		

Il	più	presto	
possibile	(entro	30	
giorni)	

Integrazione	anamnes'ca	
Visita	medica	orientata	al	problema:	

-  da'	antropometrici	
-  valutazione	cardiovascolare	
-  valutazione	neurologica	
-  valutazione	cute	e	annessi	
-  valutazione	piede		

Iden'ficazione	dei	faMori	di	rischio	



Prima	visita	
AWvità	 Quando	
Counseling:	
§ valutazione	 del	 grado	 di	 informazione	 e	 di	 comprensione	 del	 pz.	
delle	 problema'che	 connesse	 alla	 mala8a	 Entro	 1	 anno	
dall'arruolamento	
§ valutazione	 dell'adesione	 alla	 terapia	 (condivisione	 del	 piano	
terapeu'co,	effe8	collaterali	ect.)	
§ informazione	 integra'va	 e	 pianificazione	 concordata	 degli	 obie8vi	
terapeu'ci	
§ impostazione	 concordata	 delle	 modalità	 e	 delle	 tempis'che	 per	
raggiungere	gli	obie8vi	

Il	più	presto	
possibile	(entro	30	
giorni)	
	

Impostazione	(o	conferma)	del	piano	di	cura	

Impostazione	terapia	nutrizionale	(consigli	diete'ci,	schema	diete'co	
personalizzato,	terapia	comportamentale)	
Terapia	educazionale		individuale	o	per	gruppi	

Richiesta	 di	 esami	 integra'vi	 	 (se	 necessari	 ai	 fini	 diagnos'ci	 o	 di	
follow-up)	
Raccolta	da'	



Prima	visita	

AWvità	 Quando	
Compilazione	referto	con	indicazione	di		

-  stato	del	compenso	metabolico	
-  grado	delle	complicanze	
-  obie8vi	terapeu'ci	personalizza'	
-  piano	terapeu'co	conseguente	
-  eventuale	 necessità	 di	 completare	 il	 percorso	

diagnos'co	secondo	protocollo	
Programmazione	 follow-up	 (secondo	 protocollo	 o	
differenziato	se	necessario)	



Visita	di	controllo	programmata	
AWvità	 Quando	
Valutazione	libreMo	paziente	con	riferimeto	a:	

-  andamento	del	follow-up	clinico	e	biochimico	e	staging	complicanze	
-  eventuali	modifiche	terapeu'che	
-  adesione	alla	terapia	riportata	

Annuale		o	
biennale	
	

Raccordo	anamnes'co	e	Visita	medica	orientata	al	problema	(come	A)	
	
Counseling:	

§  valutazione	del	grado	di		comprensione	delle	problema'che	connesse	alla	mala8a	
§  valutazione	dell'adesione	alla	terapia	e	delle	problema'che	connesse	
§  rinforzo	informa'vo	
§  verifica	degli	obie8vi	raggiun'	e	delle	problema'che	incontrate	
§  eventuale	 rimpostazione	 concordata	 degli	 obie8vi	 e	 delle	 modalità	 e	 tempis'che	

necessarie	al	loro	raggiungimento	
Ristadiazione	dei	faMori	di	rischio	

Conferma	o	variazione	del	piano	di	cura	
Richiesta	di	esami	integra'vi		(se	necessari	al	follow-up)	

Raccolta	da'	e	Compilazione	libreMo	e/o	referto	(come	A)	
	
Programmazione	follow-up		(secondo	protocollo	o	differenziato	se	necessario)	



Visita	non	programmata	(momenD	criDci)	
AWvità	 Quando	

Raccordo	anamnes'co	e	Visita	medica	orientata	al	problema		
	

Quando	
necessaria	

Determinazione	glicemia	
Richiesta	di	esami	integra'vi	(se	necessari)	

Variazione	piano	di	cura	
Presa	in	carico	direMa	temporanea	del	paziente	(se	necessaria)	

Counseling:	
§  valutazione	 del	 grado	 di	 	 comprensione	 delle	 problema'che	 connesse	 alla	

mala8a	
§  valutazione	dell'adesione	alla	terapia	e	delle	problema'che	connesse	
§  rinforzo	informa'vo	
§  reimpostazione	 concordata	 degli	 obie8vi	 e	 delle	 modalità	 e	 tempis'che	

necessarie	al	loro	raggiungimento	
Compilazione	referto	con	indicazione	delle	conclusioni	diagnos'che,	obie8vi	
terapeu'ci	individuali,	eventuale	presa	in	carico	direMa		
Programmazione	follow-up	(con	eventuale	sospensione	della	ges'one	per	presa	
in	carico	direMa	con'nua'va)	



Proposte	formulate	dal	tavolo	di	lavoro	

•  Inserire	nella	ges'one	integrata	i	pazien'	in	
traMamento	combinato	con	farmaci	an'diabe'ci	
e	insulina	basale	in	compenso	stabile	dopo	il	
percorso	iniziale	di	educazione/'tolazione	della	
terapia	insulinica	da	parte	delle	struMure	
specialis'che	

•  Mantenere	nella	ges'one	integrata	i	pazien'	in	
terapia	con	i	farmaci	richieden'	il	piano	
terapeu'co	(DPP4inibitori,	incre'ne,	SGLT2	
inibitori)	in	compenso	stabile	con	possibilità	di	
permeMere	ai	MMG	un	rinnovo	del	PT	semestrale	



Obie8vi	per		i	Servizi	di	Diabetologia	

•  Ridurre	il	tempo	speso	nel	traMare	la	cronicità	
“stabile”,	es.:	
– visite	annuali	di	pz.	stabili	in	buon	compenso	
–  tenere	in	cura	con'nua'va	i	pz.	in	terapia	con	
insulina	basale	in	compenso	stabile	

–  tenere	in	cura	con'nua'va	i	pazien'	in	
traMamento	con	farmaci	che	necessitano	di	piano	
terapeu'co	quando	il	compenso	è	stabile	

– prescrizioni	di	piani	terapeu'ci	



Avere	maggiori	risorse	nei	Servizi	di	Diabetologia	
per	occuparsi	di:	

•  PazienD	con	esordio	del	diabete:		
•  è	un	momento	cri'co	nella	storia	del	diabete	
•  occorre	intervenire	tempes'vamente	e	in	modo	appropriato	su	tu8	i	
faMori	di	rischio	

•  occorre	impostare	un	programma	di	educazione	su	alimentazione	e	s'li	
di	vita	(la	prescrizione	diete'ca	da	sola	è	inadeguata	per	una	patologia	
cronica)	

•  il	paziente	è	molto	più	rice8vo	al	percorso	educa'vo	quanto	più	questo	
è	precoce	

•  Educazione	orientata	per	problemi:	un	approccio	educa'vo	di	'po	
comportamentale	è	più	efficace	di	uno	prescri8vo	per	acquisire	
consapevolezza	della	cronicità	della	mala8a	e	cambiare	
stabilmente	lo	s'le	di	vita;	solo	l’educazione	comportamentale	ha	
evidenze	chiare	di	efficacia;	struMurare	un	percorso	di	terapia	
comportamentale	costa	studio,	tempo	e	risorse	



Avere	maggiori	risorse	nei	Servizi	di	Diabetologia	
per	occuparsi	di:	

•  PazienD	in	fallimento	della	terapia	con	megormina:	vista	la	
disponibilità	di	farmaci	la	scelta	appropriata	della	terapia	
necessita	di	una	feno'pizzazione	del	paziente	e	la	
condivisione	con	il	pz.	del	piano	e	degli	obie8vi	di	cura	

•  Inizio	della	terapia	inieWva	(incre'ne,	insulina):	la	ges'one	di	
queste	terapie	richiede		un	percorso	educa'vo	finalizzate	a	
rendere	il	paziente	in	grado	di	ges'rle	in	modo	appropriato	
ed	efficace	

•  Collaborazione	con	i	MMG	nella	gesDone	dei	pazienD	in	
momenD	di	difficoltà	(presa	in	cura	temporanea):	assicurare	
un	intervento	tempes'vo		nelle	fasi	di	ca8vo	compenso	
riducendo	l’inerzia	terapeu'ca		legata	alla	organizzazione	



Orientare	il	lavoro	per	problemi	per	
integrarsi	con	la	Medicina	del	Territorio	

•  Ridurre	gli	accessi	evitando	la	medicina	dei	controlli	periodici	
•  Individuare	i	pun'	cri'ci	del	processo	di	cura	(problemi	e	nodi	

decisionali	nella	storia	del	diabete)	
•  AMrezzarsi	per	fornire	soluzioni	appropriate	ai	pun'	cri'ci	,	

soluzioni	che	non	coincidano	necessariamente		con	un	
approccio	1:1	medico-paziente	(Medicina	di	gruppo,	Educazione	
comportamentale,	Empowerment	dei	pazien',	ecc.	)	
coinvolgendo	maggiormente	figure	non	mediche	(IP,	
Nutrizionis',	Educatori,	Podologi,	ecc)	

•  MeMere	in	aMo	le	soluzioni	prescelte	(organizzazione)	
•  Individuare	indicatori	di	processo	e	risultato	u'li	a	valutare	

l’efficacia	del	processo	di	cura	



Livelli	essenziali	di	assistenza	2015	e	Piano	
Nazionale	sulla	mala8a	diabe'ca	

•  Nei	Nuovi	Lea	la	branca	di	DIABETOLOGIA	è	
scomparsa,	di	conseguenza	sono	scomparse	tuMe	le	
prestazioni	ad	essa	correlate.	Rimangono:	
–  Prima	visita	endocrinologica/diabetologica.	Incluso:	
eventuale	stesura	del	piano	nutrizionale	ed	eventuale	
applicazione	di	microinfusore	soMocute.	

–  Visita	endocrinologica/diabetologica	di	controllo	

DOMANDA: si può costruire un percorso terapeutico 
orientato al Chronic Care Model (come previsto al 
Piano Nazionale sulla malattia diabetica) con queste 
2 sole prestazioni remunerate? 



Grazie	per	l’aMenzione	


