BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 58 DEL 9 NOVEMBRE 2005

REGIONE CAMPANIA - Giunta Regionale - Seduta del 16 settembre 2005 - Deliberazione N. 1168 -
Area Generale di Coordinamento N. 20 - Assistenza Sanitaria - Linee di indirizzo per I’organizzazione dell’atti-
vita diabetologica e percorso assistenziale per il paziente diabetico.

VISTE

- la L.N. 115/87,
- la L.N. 502/92;
-la L.R. n. 32/94;
- la L.R. n. 10/02;

che prevedono, tra gli obiettivi prioritari, la promozione dello stato di benessere dei singoli e della colletti-
vita, operando in sinergia con le altre istituzioni;

- la D.G.R. n. 2453 del 01 agosto 2003 di costituzione della “Commissione Regionale di Coordinamento
delle attivita di prevenzione e di assistenza per il diabete mellito in eta adulta” che , tra le altre competenze, in-
dividuava anche la stesura di “Linee di indirizzo per I’organizzazione dell’attivita diabetologica e percorso assi-
stenziale per il paziente diabetico” ;

-i1 D.P.G.R. n. 680 del 16 ottobre 2003 con cui venivano individuati i componenti della predetta Commis-
sione;

-la D.G.R. n. 1980 del 29 ottobre 2004 che integra la suddetta Commissione con I'inserimento di altri com-
ponenti

CONSIDERATO:

che nell’ambito di quanto sopra premesso, la Regione Campania debba promuovere specifiche iniziative
nel campo della prevenzione e cura del diabete, con particolare riguardo alla riduzione delle complicanze che
sono tra le prime cause di

1) dialisi,

2) cecita,

3) amputazione non traumatica degli arti inferiori,
4) eventi cardiovascolari,

- che la prognosi delle complicanze ¢ condizionata dall’organizzazione dell’assistenza fornita (visite ambu-
latoriali, educazione all’autogestione, supporto psicologico, counseling dietetico, reperibilita permanente, ge-
stione delle emergenze metaboliche ecc.);

- che in Campania ¢ possibile calcolare la presenza di oltre 300.000 soggetti affetti da Diabete Mellito;

- che, oltre ad un fondamentale impegno etico, un corretto programma di prevenzione che includa i
vari aspetti sopracitati, ¢ sicuramente in grado di ridurre i danni delle complicanze, gli oneri economici
che sono enormemente elevati in termini assistenziali e sociali, e soprattutto assicurare una migliore qua-
lita della vita;

PRESO ATTO:

che, nell’ambito dei propri compiti la “Commissione Regionale di Coordinamento delle attivita di preven-
zione e di assistenza per il diabete mellito in eta adulta ”ha redatto le allegate “Linee di indirizzo per (organiz-
zazione dell’attivita diabetologica e percorso assistenziale per il paziente diabetico” ed elaborato, al fine di
rendere attuabile il Disease Management previsto dalle succitate Linee organizzative e di monitorare il percor-
so clinico assistenziale, il “Libretto del paziente diabetico ”allegato alle Linee organizzative e parte integrante
delle stesse;

di poter far proprie le allegate “Linee di indirizzo per I’organizzazione dell’attivita diabetologica e percor-
so assistenziale per il paziente diabetico” redatte dalla Commissione suddetta;

Propone, e la Giunta, in conformita, a voto unanime



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 58 DEL 9 NOVEMBRE 2005

DELIBERA
per le considerazioni esposte in premessa che qui si intendono integralmente riportate:

di approvare le allegate “Linee di indirizzo per ’organizzazione dell’attivita diabetologica e percorso assi-
stenziale per il paziente diabetico” che formano parte integrante del presente atto;

di inviare al Settore Assistenza Sanitaria;
di inviare al Settore Stampa, Documentazione e Informazione per la pubblicazione sul B.U.R.C.

Il Segretario Il Presidente
Brancati Bassolino
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LINEE DI INDIRIZZO PER L’ORGANIZZAZIONRY
DELL’ATTIVITA DIABETOLOGICA E PERCORSO
ASSISTENZIALE PER IL PAZIENTE DIABETICO

Premesso che:

1. il Piano Sanitario Regionale per il triennio 2002-2004( approvato con Legge Regionale n.10 del’l1 luglio
2002) pone tra gli Obiettivi Generali e Specifici al punto C) la riduzione della mortalita e morbilita per Diabete
Mellito,

2. “ la mortalita per Diabete Mellito in Campania ¢ quella che percentualmente si discosta di piu dalle medie
nazionali, raggiungendo +58% per gli uomini e + 89% per le donne”;

3. che i dati desunti dall’indagine ISTAT multiscopo (2001) indicano una presenza di 85.000 diabetici in
Campania fra i 18 ed i 64 anni ed una prevalenza nazionale del diabete tipo2 di circa 12% negli
ultrasessantacinquenni (Studio Quadri)

4. che I’analisi sui ricoveri per diabete (DRG 294) negli anni (2001-2002-2003) indica un ricorso
all’ospedalizzazione ancora molto spostata verso il ricovero ordinario.

- la Commissione Regionale di Coordinamento delle attivita di prevenzione e di assistenza per il Diabete Mellito in eta
adulta ,alla quale compete promuovere ed elaborare gli indirizzi generali per definire il percorso assistenziale del
paziente diabetico, assumere le opportune iniziative per assicurare 1’assistenza ai diabetici e renderla omogenea su tutto
il territorio regionale, ed elaborare le procedure per il controllo di qualita delle attivita di prevenzione e di assistenza,
preso atto degli elaborati predisposti dai gruppi di lavoro nei quali la Commissione si & articolata, in applicazione delle
competenze assegnatele, ha inteso individuare un percorso, che prenda atto delle necessita attualmente evidenziate
nell’organizzazione dell’assistenza diabetologica in Campania, alla luce delle Azioni programmatiche promosse nel
Piano Sanitario Regionale , ed in ottemperanza alle recenti normative, che indirizzano verso I’appropriatezza delle
cure ( vedi LEA) e la definizione di percorsi clinico-assistenziali per il raggiungimento d1 obiettivi di salute e
I’ottimizzazione delle risorse impiegate.

Premesse epidemiologiche e costi sociali del diabete

I1 diabete mellito &€ una malattia cronica invalidante riconosciuta anche dalla legge 115/87 di elevato impatto

sociale.

Il diabete mellito ¢ in costante ascesa e stime attendibili dell’OMS prevedono il raddoppio del numero dei pazienti nei
prossimi dieci anni. Tale esplosione epidemiologica che solo in parte correla con fattori genetici e pertanto ereditari € in
larga misura dovuta alla occidentalizzazione delle abitudini alimentari ed in generale a fattori comportamentali.

Una ragionevole stima, basata anche su studi di popolazione condotti in Italia (Brunico, Verona studies ecc.), indica che
circa il 5% della popolazione generale italiana ¢ affetta da alterazioni del metabolismo glucidico e/o da diabete mellito
clinicamente manifesto.

Pertanto, ¢ stimabile che nella regione Campania risiedano attualmente oltre 300.000 diabetici, di cui circa un terzo
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Oltre il 70% dei diabetici & affetto da ipertensione arteriosa e oltre 1’80% (1‘5"6'5'5'51 - ,/ P
frequenza di associazione tra diabete mellito e dislipidemie. Queste co-patologie contribuis \
modo esponenziale la percentuale di morbilita ed inabilita (con evidenti ripercussioni sui costi/€anitari e sociali) nonche :
di mortalita.

E’ palese quindi che i costi sanitari e sociali diretti ed indiretti della patologia diabetica investono prepotentemente il “&*
SSN e lo Stato Sociale.

Tutti i dati riportati nella letteratura mondiale indicano che il diabete mellito ¢ una patologia ad alto costo ( sia dal \\
punto di vista sanitario, che sociale) e che tali costi possono essere notevolmente ridotti, riducendo soprattutto I’utilizzo

di risorse per il trattamento delle complicanze del diabete, attraverso un una programmazione attenta ed efficace del \
percorso clinico-assistenziale della malattia, ma soprattutto un maggiore impegno verso I’educazione sanitaria e la
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prevenzione.
A tale proposito ¢ necessario sottolineare che :

- E’ stato calcolato che il costo pro-capite totale dei cittadini diabetici &
diabetici

- In Italia il costo medio di un paziente affetto da diabete di tipo 2 ¢ di circa 3000 Euro/anno con una spesa
totale annua del SSN per diabete di 5 miliardi di Euro , pari a circa il 7% del Fondo Sanitario Nazionale; &
importante ricordare che circa il 60% della quota pro-capite annua ¢ destinato ad ospedalizzazioni per
complicanze ed il 22% al consumo di farmaci.

- I138% dell’eccesso di costo della cura dei diabetici € speso per la cura delle complicanze a lungo termine ( in
primo luogo Cardiopatia ischemica ed insufficienza renale)

- Il costo stimato delle complicanze ¢ il seguente: fatto 1 il costo del paziente diabetico privo di complicanze ,
tale costo sale a 2.6 per la presenza di complicanze cardiovascolari, a 3.5 per quelle dovute a complicanze
oculari o renali ed a 4.7 quando sono presenti sia quelle cardiovascolari che quelle oculari e renali.

- Ai costi diretti ed indiretti sanitari , vanno aggiunti i costi sociali legati alle invalidita lavorative ed alla scarsa
qualita di vita del paziente.

Alla luce di tali dati e preso atto degli obiettivi e delle azioni indicate nel PSR 2002-2004 relative al Diabete
Mellito, delle Linee Guida Regionali siglate dall’AMD, SIMG, SID “Dall’assistenza diabetologica integrata al team
diabetologico e al Disease Management della malattia diabetica dell’ottobre 2000 e della volonta di individuare il
Diabete Mellito come “modello sperimentale” di un percorso assistenziale tra le patologie di interesse sociale nel
recente Accordo Integrativo Regionale della Medicina Generale ( Ex-Art.70 comma 1 lettera ¢ ), si sottolinea
I’opportunitd di assumere il modello della Gestione Integrata del Diabete Mellito (Disease Management), gia
sufficientemente validato da altre esperienze nazionali ed internazionali, su tutto il territorio regionale, al fine di
garantire omogeneita ed equita delle cure rispetto ad una patologia, il cui impatto in termini di mortalita e morbosita sta
raggiungendo dimensioni drammatiche in Campania (dati riportati nel PSR 2002-2004); individuando tra gli obiettivi
prioritari da indicare alle AASSLL della regione, relativamente alla patologia diabetica: la riduzione della mortalita, la
riduzione del manifestarsi delle complicanze e la loro corretta gestione, il soddisfacimento dei bisogni assistenziali,
I’ottimizzazione dei percorsi di cura attraverso 1’appropriatezza delle prestazioni diagnostico-terapeutiche, la riduzioni
dei ricoveri impropri, la riduzione del fenomeno della mobilita passiva.

A tale scopo , tale documento si propone di fornire le linee di indirizzo per identificare gli strumenti e gli indicatori
utili per I’attuazione della Gestione Integrata (Disease Management) del paziente diabetico, che garantiscano
un’assistenza omogenea su tutto il territorio regionale. Considerato che ’obiettivo principale del modello Disease
Management ¢ quello dell’integrazione tra i Medici di Assistenza Primaria, i Servizi Territoriali e le strutture
specialistiche dei Presidi Ospedalieri e dei Policlinici Universitari, & necessario dettagliare le varie tappe del percorso
assistenziale, per far si che venga garantita continuita di cura al paziente, attraverso un percorso che eviti frazionamenti
delle cure, ripetizioni delle indagini, anche a breve termine, ritardi diagnostici, ed eccessivi iter burocratici, responsabili
dell’aggravamento delle condizioni cliniche, dovute al non ben contrastato decorso verso le complicanze croniche della
malattia.

Per il raggiungimento di tali obbiettivi, che sono stati ribaditi dalla dichiarazione di Saint-Vincent (1989) e di
Budapest del’OMS, & fondamentale I’impegno dei Medici di Assistenza Primaria, dei componenti del team
diabetologico( specialisti diabetologi, cardiologi, oculisti, nefrologi, neurologi, nutrizionisti, podologi, assistenti
sociali) e delle associazioni di auto-aiuto dei pazienti diabetici.
La legge 115/87 ed il successivo atto di intesa Stato Regioni rappresentano la base legislativa di riferimento per la
programmazione dell’ assistenza al paziente con diabete in Italia, in accordo con il documento tecnico dell’OMS
per la Prevenzione del Diabete Mellito e con i diversi Piani Sanitari e disposizioni regionali.

Tali presupposti legislativi predispongono un sistema integrato di prevenzione e cura del diabete e delle
sue complicanze articolato nei seguenti servizi:
- Assistenza di base ( Medici di Assistenza Primaria- Distretti Socio-Sanitari)
- Centri specialistici territoriali
- Presidi Ospedalieri di AASSLL ed Aziende Ospedaliere

Ai fini di una corretta ed ottimale gestione della patologia diabetica, la costruzione di percorsi diagnostico
terapeutici, nella logica del Disease Management, rappresenta una modalita integrata di gestione del paziente che
mira al raggiungimento di un’assistenza mutuata scientificamente dalle linee guida e che indirizzi la capacita di
offerta di servizi verso prestazioni appropriate e qualitativamente soddisfacenti aventi come obiettivo finale la e
riduzione della mortalita e del manifestarsi delle complicanze del diabete. \\

paziente diabetico, e di rivolgere raccomandazioni agli specialisti e ai Medici di A.P. coinvolti, nell’ottica della
razionalizzazione dei percorsi diagnostici e te ape thl‘ ~
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Considerato :
- che esiste ’esigenza di fornire alle strutture sanitarie informazioni e strumenti per la gestione integrata del \
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- che bisogna ottimizzare e riorganizzare le risorse del territorio e favorire 1’analisi del percorso ass1stenz1ale del
paziente diabetico; ‘
- che & necessario individuare centri specialistici di terzo livello dove venga garantita la contmmta e 12
tempestivita delle cure per le complicanze del diabete;

- che & necessario creare un flusso informativo dei percorsi diagnostico-terapeutici e degli indicatori che ne
rendano possibile il monitoraggio;

- che Pobiettivo finale ¢ garantire una assistenza di qualita e di soddisfazione dell’utente omogeneamente sul
territorio regionale;

- che le ASL hanno il compito di promuovere Pintegrazione dei Medici di A.P.,dei servizi territoriali e delle
strutture specialistiche dei presidi ospedalieri;

la Commissione Diabetologica ha predisposto un documento per la gestione integrata dei pazienti diabetici,
secondo le piu aggiornate conoscenze tecnico-scientifiche del settore.

Tale documento comprende:

- le indicazioni per la identificazione della tipologia, ed organizzazione sul territorio delle strutture coinvolte nel
percorso_diagnostico terapeutico del paziente diabetico . Tale modello organizzativo deve comprendere
tipologie di cura quali I’assistenza o 1’ospedalizzazione domiciliare, considerata anche ’etd avanzata dei pazienti
presentanti complicanze molto gravi.

- La descrizione del modello assistenziale_per la gestione integrata del paziente diabetico e dei percorsi clinico
assistenziali, comprendente la descrizione dettagliata delle varie tappe assistenziali, affiancate di volta in volta
dalla misurazione degli obiettivi, secondo la logica del miglioramento continuo e dell’equilibrio tra qualita
dell’assistenza ed ottimizzazione delle risorse;

- La indicazione alla costruzione di un flusso informativo regionale atto a produrre degli indicatori di processo e di
esito per misurare il grado di adesione al modello della gestione integrata, nonché la qualita ed equita delle cure
erogate.

- La indicazione alla strutturazione di programmi di prevenzione intesi a recuperare il gran numero di pazienti
affetti da patologia, ma misconosciuti, individuare la popolazione a rischio, indirizzare verso programmi atti a
modificare gli stili di vita ( educazione alimentare, attivita fisica) avendo ben presente che la prevenzione primaria
non ¢ una attivita che si esaurisce in un atto medico ma un impegno di tutta la societa civile (e particolarmente in
ambito scolastico) ad incidere su modelli culturali incongrui.

- La definizione condivisadelle metodologie per la formazione contmua degli operatori sia per 1’attivazione, che per
il mantenimento del Disease Management, che per la realizzazione degli interventi di educazione terapeutica dei
pazienti.

- La identificazione dei criteri ¢ delle modalitd per la realizzazione del ‘“Libretto personale del paziente diabetico
”(AllegatoA), strumento di comunicazione tra il paziente ed i medici addetti alla sua assistenza (MMG,
Diabetologi, altri spcialisti, medici ospedalieri ed universitari). Tale libretto permettera a ciascun paziente di essere
informato sui controlli necessari per la cura e gli permettera di detenere tutte le informazioni necessarie per
collaborare in modo consapevole alla gestione della sua malattia.

- La identificazione dei criteri e delle modalita di comunicazione tra il paziente, il medico di assistenza primaria, il

diabetologo ed il medico ospedaliero/universitario che permettano a ciascuno di essi di aver un update aggiornato
del follow up della patologia e riducano le duplicazioni delle prestazioni assistenziali migliorando/ottimizzando gli
indirizzi terapeutici.
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I PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI

Dzabetologza(SID) nell’Ottobre 2000)

Il corretto approccio alla malattia diabetica comprende, la prevenzione primaria, la diagnosi precoce, una scrupolosa
terapia (che includa I’educazione e la responsabilizzazione del diabetico), la prevenzione e la diagnosi precoce delle
complicanze acute e croniche.

Per il raggiungimento di tali obiettivi ha un ruolo importante e prioritario (come espressamente dichiarato nella legge
115/87 ed il successivo Atto d’Intesa Stato Regioni, e nelle Leggi n° 502-517 di riordino del SSN), la collaborazione e
I'interazione tra MMG , il Centro di Diabetologia (CD) e la struttura di ricovero ospedaliero.

L’assistenza integrata al paziente diabetico prevede I’apporto di un ampio numero di figure assistenziali e, per questo
motivo, & strategico il lavoro interdisciplinare in team.

Il vantaggio di un approccio integrato si esprime a livello organizzativo attraverso ’espletarsi di un percorso di cure
appropriato che non scomponga le varie parti del processo assistenziale, ma che assicuri continuitd e tempestivita,
organizzando le risposte assistenziali alla luce della capacita di offerta e 1’ottimizzazione delle risorse possedute.

La complessita della malattia diabetica non consente la elaborazione di un singolo percorso diagnostico-terapeutico,
bensi rende necessaria la distinzione dei pazienti affetti da tale patologia in categorie distinte alle quali si applicano
distinti percorsi terapeutici e diagnostici, in base ai differenti stadi di gravita della patologia e le conseguenti tipologie
di prestazioni erogate.

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER LA PREVENZIONE DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

A) Nei soggetti d’eta superiore a 40 anni, a basso rischio per diabete mellito:

- glicemia a digiuno ogni 3 anni
B) Nei soggetti a medio o alto rischio per diabete mellito [familiarita 1° grado, sovrappeso od obesita (BMI > 25 e\o
circonferenza vita > 88 cm nelle donne e 102 cm negli uomini) pregresso diabete gestazionale, pregressi parti con peso
alla nascita > 4 kg o < a 2,5 kg, aborti ripetuti, aterosclerosi precoce, ipertensione arteriosa, dislipidemia (trigliceridi >
250 mg\dl e\o colesterolo HDL < 35 mg\dl), iperuricemia, gruppi etnici ad alto rischio ]:

- glicemia a digiuno ogni anno e glicemia due ore dopo OGTT (con 75g ) ogni tre anni
I risultati di tali test andranno interpretati alla luce delle indicazioni emesse dall’OMS (per la diagnosi di diabete: 7126
mg% a digiuno e ?200mg% due ore dopo carico).

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE CON IGT o IFG

11 paziente con ridotta tolleranza al glucosio (IGT) o alterata glicemia a digiuno (IFG) deve praticare:
A) ogni sei mesi

- glicemia a digiuno e post-prandiale

- Peso corporeo con calcolo BMI

- pressione arteriosa
B) ogni anno

-Profilo lipidico (Colesterolo totale - HDL- LDL calcolato -Trigliceridi)

-HBAlc

-ECG

- Visita medica generale orientata alla patologia diabetica

- Curva da carico di glucosio (75 gr).
I pazienti con IGT e IFG vanno registrati nelle schede cliniche del MMG. Le informazioni raccolte vanno comunicate
agli organismi preposti alla raccolta dei dati epidemiologici nel rispetto della legge sulla privacy e mediante procedure
che saranno successivamente specificate; i pazienti identificati vanno inseriti in programmi di educazione strutturata
concordati fra MMG e CD secondo le indicazioni della Legge 115/87.

PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE DIABETICO TIPO 2
PRIVO DI COMPLICANZE D’ORGANO

T ol
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specialistica:al momento della diagnosi; per la rivalutazione annuale del compenso e delle complicanze e pe
controlli concordati fra CD e MMG.
La responsabilita della continuita delle cure, della terapia e del follow-up di questa tipologia di pazienti spetta al MMG,
che concorda il piano di assistenza con il CD. Entrambi si impegnano a mantenere attiva una costante comunicazione su
qualsiasi evento relativo al paziente.
Il paziente deve di norma eseguire:
A) ogni 3 mesi
- visita medica
- glicemia a digiuno e post-prandiale
- HbAlc
- valutazione dell’autocontrollo glicemico eseguito dal paziente (la frequenza delle misurazioni verra indicato
in un documento successivo)
- Peso corporeo con calcolo del BMI e misurazione circonferenza vita
- pressione arteriosa
B) ogni 6 mesi
-Visita medica generale orientata alla patologia diabetica (ivi compreso esame mirato a scoprire alterazioni a
carico dei piedi)
-Profilo lipidico (Colesterolo totale - HDL — LDL calcolato — Trigliceridi)
- esame urine completo
C) ogni anno
~Urinocoltura
-Microalbuminuria (ogni 6 mesi se > 20 mcg/min)
-Creatinina e/o Clearance della creatinina
-Uricemia
-Elettroliti sierici
-Emocromo completo con formula leucocitaria
-Transaminasi
-Elettrocardiogramma
- Esame del fondo dell’occhio, acuita visiva e tonometria (cadenza annuale solo in assenza di retinopatia)
-Misurazione delle pressioni distali (rapporto caviglia/braccio)
-Educazione terapeutica e terapia nutrizionale (all’esordio e rinforzo annuale ai successivi controlli)
-Visita presso il Centro di Diabetologia (comprensiva di screening per neuropatia sensitivo/motoria ed
autonomica e controllo podologico)
- Questionario per lo screening della disfunzione erettile previo adeguato consenso informato

La gestione integrata prevede il controllo presso la struttura specialistica nei seguenti casi :
A) con urgenza:

- scompenso metabolico acuto

- ripetuti episodi d’ipoglicemia

- gravidanza in donna diabetica e diabete in gravidanza

- comparsa d’ulcera del piede o di lesioni ischemiche e/o infettive agli arti inferiori
B) programmabile (oltre quella all’esordio e quella annuale di screening):

- Ripetute glicemie a digiuno superiori a 180 mg/dl

- Emoglobina glicata > 7,5% in due determinazioni consecutive

- Comparsa di segni clinici riferibili a complicanze.

PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE DIABETICO TIPO 1
NONCHE’ DEL PAZIENTE TIPO 2 CON COMPLICANZE CRONICHE

Tutti i pazienti con Diabete Tipo 1 ed i pazienti con Diabete tipo 2 con complicanze in atto vanno seguiti, in maniera
integrata, dalle strutture diabetologiche e dai MMG; in questo contesto la gestione della cura del diabete & affidata al \
CD.

In presenza di complicanze & giustificato un controllo pit assiduo da parte del CD che deve operare gli opportuni  \™
approfondimenti diagnostici (secondo le linee guida internazionalmente riconosciute)

COMPLICANZE RENALI ( creatininemia > 1,4 mg% o proteinuria >300mg/24h o reperto nefritico all’es. di urine)

Visita nefrologica (massimo 4 all’anno, salvo casi eccezionali, adeguatamente documentati) i (, /ﬂ

*Proteinuria quantitativa
*Creatininemia (eventuale clearance).
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*Elettroliti sierici
*Es. Urine ed Urinocoltura
* Ecografia renale.

COMPLICANZE OCULARI (retinopatia background o stadi successivi)

Visita oculistica con Valutazione dell'acuita visiva.e Tonometria (massimo 3 all’anno)
*Valutazione del campo visivo

*Esame oftalmoscopico (FOO) in midriasi (o fotografia del fondo oculare).
*Fluorangiografia (FAG).

*Laserterapia.

NEUROLOGICHE PERIFERICHE (positivita ai test di screening o degli esami per neuropatia sensitivo-motoria
odegli esami cardiovascolari di neuropatia autonomia)

Visita neurologica (massimo 2 all’anno)

*Questionari per i disturbi cognitivi.

*Elettromiografia (EMG) e/o velocita di conduzione motoria (VCM) e sensitiva (VCS)

*Potenziali evocati

CARDIOLOGICHE (cardiopatia ischemica o ipertensiva o scompenso cardiaco)

Visita cardiologica ed ECG (massimo 4 all’anno)salvo casi eccezionali, adeguatamente documentati

* Ecocardiogramma

*Holter pressorio e cardiaco

*Approfondimenti diagnostici in soggetti con piu di 2 fattori di rischio maggiori per cardiovasculopatia, (eta > 50 anni;
dislipidemia; ipertensione; fumo; ereditarieta) quali ECG da sforzo, Eco-stress.

VASCOLARI (alterazione dell’es. dei polsi periferici e dell’ABI)
Eco-doppler arterioso arti inferiori (periodicamente in caso di positivita degli esami precedenti) (massimo 2 all’anno).
ECO-Color-doppler dei tronchi sovraortici (TSA) (massimo 2 all’anno).

* I’effetuazione di questi esami, la loro frequenza e P’integrazione con altri esami di laboratorio e strumentali
sara indicato dallo specialista della branca in relazione alla gravita della patologia attenendosi alle linee guida

nazionali e regionali

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER LE DONNE GRAVIDE AFFETTE DA DIABETE

Il diabete in gravidanza ¢ correlato significativamente a complicanze neonatali e a morte del feto, complicanze che si
verificano nel 4% delle gravidanze diabetiche contro 1'1% di quelle non diabetiche. Tali rischi sono presenti sia nelle
diabetiche che vanno incontro a gravidanza che nelle gravide nelle quali insorge il diabete in gravidanza.

E’ indispensabile pertanto valutare in fase pregravidica, se possibile, la presenza di diabete misconosciuto o di IGT in
tutte le donne che hanno una delle seguenti caratteristiche:

Familiarita per diabete di 1° grado

Sovrappeso

Sindrome metabolica

Storia precedente di aborto o micro/macrosomia

Eta superiore a 35 anni

In presenza di una di queste condizioni bisogna:

in fase pregravidica eseguire curva da carico di glucosio.

In gravidanza al 3° mese va effettuata curva da carico standard o Minicarico con 50gr di glucosio (v.n. dopo 1 ora

glicemia< 140mg%). B

Sorveglianza materna >~
Counseling pregravidico per le donne gia diabetiche che intendono affrontare la gravidanza (ottimizzazione

del’HBAlc <7%)

Intensificazione dell’autocontrollo glicemico con effettuazione di 6-8 glicemie giornaliere

Dosaggio della glicosuria e della chetonuria/chetonemia

HBAI1c almeno ogni 2mesi {
Es. fondo oculare (inizio gravidanza, al 3° mese ed al termine) ™ /

esame urine, creatininemia, microalbuminuria, urmocoltura
6 o) g ﬂ
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visite di controllo diabetololgiche ogni 2 settimane;
In caso di difficolta nel compenso metabolico:
ricovero in regime di D.H. o ordinario

Ecografia ogni 3 mesi ed alla 22-24° settimana ecografia strutturale con misurazione delle flussimetrie
funicolo

pla v‘“.

PERCORSO GESTIONALE ORGANIZZATIVO
LA GESTIONE INTEGRATA DEL PAZIENTE DIABETICO

Le malattie croniche ad elevata prevalenza, richiedono notevoli sforzi clinici, organizzativi ed economici da parte delle
istituzioni coinvolte nell' assistenza.

11 Diabete rappresenta una condizione emblematica di patologia cronica per la quale risulta paradigmatico progettare un
modello di assistenza che si adatti ai molteplici e mutevoli bisogni del paziente e che tenga in considerazione alcuni
aspetti fondamentali:

- una organizzazione dell'assistenza da intendersi come un unico processo di cura, € l'integrazione tra i diversi livelli
assistenziali,

- il progressivo miglioramento delle possibilita di cura, dovuto ai risultati della ricerca scientifica

- 'aumento dei costi relativi al miglioramento tecnologico e farmaceutico

- la necessita di monitorare nel tempo i costituenti fondamentali del processo di cura: salute, costi, soddisfazione dell
‘utente.

La necessita ‘di aumentare 1' efficacia clinica coniugata con quella di ottimizzare le risorse, in una logica di
miglioramento continuo e di integrazione tra i diversi saperi professionali, porta alla nascita di nuovi approcci
assistenziali quali il Disease Management.

La storia naturale della patologia diabetica prevede durante il decorso della malattia differenti gradi di
compenso/scompenso glicometabolico e di interessamento d'organo, dal suo esordio fino alle manifestazioni pit
destruenti delle sue complicanze sia acute che croniche. Ma la precocita degli interventi di prevenzione, il
mantenimento di un corretto stile di vita, un buon compenso glicemico sono fattori fondamentali per evitare il
manifestarsi delle complicanze, per cui il diabete pud essere vissuto pit come una condizione che come una malattia
quando ¢ gestito in maniera corretta sin dall' esordio. Bisogna inoltre sottolineare che spesso la prima diagnosi non
corrisponde con tale esordio, ma spesso il soggetto scopre di essere diabetico quando gia il diabete & una vera e propria
sindrome, quindi riveste un'importanza fondamentale la fase di prevenzione e diagnosi precoce, che sara determinante
per tutto I'esito della patologia.

Si possono pertanto individuare tre stadi di gravita di malattia assistibili con tre modalita di assistenza; corrispondenti a
tre livelli di cura diversi, con diverso assorbimento di risorse, diverse tipologie assistenziali, e diversa organizzazione .

Questi tre livelli, non devono essere perod concepiti a compartimenti stagni, con separazioni rigide nelle competenze, ma
sistemi in relazione finalizzati solo al raggiungimento del miglior livello di cura per il paziente e per le necessita
assistenziali che la patologia necessita in quel momento. Pertanto & possibile individuare: -

- un primo livello assistenziale relativo all' assistenza del paziente diabetico di tipo 2 non scompensato;

- un secondo livello assistenziale relativo al paziente diabetico tipo 2 con scompenso glicometabolico e complicanze ed
al paziente con diabete tipo 1, che siano gestibili a livello ambulatoriale

- un terzo livello assistenziale a piu alta intensita di assistenza relativa alle fasi della malattia che necessitano di
ricovero ospedaliero.

I LIVELLO ASSISTENZIALE (ASSISTENZA SANITARIA PRIMARIA)

La Medicina di Assistenza Primaria, per le sue caratteristiche peculiari, quali ’assistenza di primo contatto, il suo
carattere continuativo, ’approccio globale al paziente, la funzione di coordinamento per le attivita di cura e
prevenzione & particolarmente adatta a svolgere una adeguata gestione di una patologia cronico-degenerativa, quale il
diabete mellito.

: 0

T
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La collaborazione con il Centro Diabetologico deve essere continua , in quanto il Medico di MG stesso & pi{e
diabetologico, richiede consulenze per le visite domiciliari, partecipa all’organizzazione di progetti di e¥{dhg

specie per gli interventi nutrizionali.

Devono essere previste nell’ambito di tutti i componenti del team riunioni periodiche a carattere di audit per la
discussione e risoluzione di eventuali problematiche emergenti nel corso dell’assistenza e la discussione e confronto su
particolari casi clinici.

Le ASL hanno il compito di promuovere I’integrazione tra i Medici di MG, 1 servizi territoriali e la struttura
specialistica ospedaliera, al fine di attuare e migliorare i1 percorsi diagnostico-terapeutici, tenendo conto delle
problematiche specifiche e delle risorse del territorio.

I compiti del Medico di MG nell’ambito del percorso clinico assistenziale del paziente diabetico possono essere cosi
definiti:

1) Effettuare lo screening della popolazione a rischio per individuare:

- casi di diabete non diagnosticati

- casi di diabete gestazionale

- casi con ridotta tolleranza glicidica (IGT) ed Alterata Glicemia a Digiuno (IFG)

2) Diagnosticare la malattia diabetica

3) Operare, in collaborazione con il CD, per

a) effettuare l'educazione sanitaria e il counselling dei soggetti a rischio e del paziente diabetico al fine di correggere gli
stili di vita errati, sia per i comportamenti alimentari, 1’esercizio fisico e la disassuefazione al fumo di sigaretta.

b) correggere i comportamenti alimentari errati dei pazienti diabetici e gestire la dieta prescritta in collaborazione con
i1 CD

c) gestire la terapia farmacologica dei diabetici sia di tipo 1 che 2

d) sorvegliare su effetti collaterali ed interferenze della terapia ipoglicemizzante

e) gestire il follow-up del paziente diabetico, finalizzato al buon controllo metabolico e alla diagnosi precoce delle
complicanze

f) programmare 1’inquadramento dei diabetici neodiagnosticati e le visite periodiche

4) Organizzare il proprio studio (accessi, attrezzature, personale) per una gestione ottimale dei pazienti diabetici

5) Raccogliere i dati clinici dei pazienti diabetici in maniera omogenea con il CD di riferimento, mediante cartelle
cliniche cartacee e/o computerizzate finalizzate alla malattia diabetica nel rispetto della recente normativa sulla privacy
regolata nel “Codice in materia di protezione dei dati personali”’- D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003, in vigore dal 1
gennaio 2004.

6) Intraprendere attivita di ricerca e formazione diabetologica in Medicina Generale in collaborazone con le strutture
diabetologiche territoriali, ospedaliere ed universitarie.

II LIVELLO ASSISTENZIALE (ASSISTENZA SPECIALISTICA TERRITORIALE)

L’assistenza diabetologica di II LIVELLO ha come obiettivo principale la cura dei Diabetici di Tipo 1, delle gravide
diabetiche e dei Diabetici di Tipo 2 con complicanze, e ’integrazione con gli altri livelli nell’intervento di tipo
preventivo e diagnostico per i Diabetici di Tipo 2 all’esordio e/o non complicati e per gli IFG ed IGT.

L’assistenza diabetologica di II livello & costituita dai Centri di Diabetologia che devono essere organizzati come Unita
Operative territoriali. Per quanto attiene al fabbisogno di tali strutture si fa riferimento a quanto previsto dalla delibera
di G.R. 7301 del 31.12.2001, che prevede che il rapporto ottimale tra domanda ed offerta sia valutabile, a livello di
programmazione aziendale, sulla base del programma di attivita territoriali, che le Aziende Sanitarie Locali adottano ai

sensi dell’art.3 quater del D.Lgs 229/99. Pertanto si ribadisce il concetto, gia espresso nella L.R. 32/94 e nelle Linee =

guida pubblicate sul BURC n.37 del 3 Agosto 1995, della competenza territoriale dell’erogazione delle prestazioni
diabetologiche. La menzionata legge prevedeva inoltre un fabbisogno di 1 centro diabetologico ogni 250.000 abitanti,
ma alla luce dell’aumento della prevalenza della patologia diabetica, del mancato raggiungimento degli obiettivi del
PSR, e della deospedalizzazione della patologia diabetica imposta dal decreto sui L.E.A., ¢ necessaria una
rivalutazione di tale dato, dando come indicazione alle ASL, ai fini di un’equita assistenziale sul territorio regionale e di
una maggiore efficienza di tali strutture, la istituzione di 1 Centro Diabetologico ogni 100.000-150.000 abitanti. In tale
programmazione ¢ indispensabile tener conto della densita abitativa del territorio esaminato, valutando nel fabbisogno
assistenziale ’accessibilita ai servizi, pertanto in territori con scarsa densita abitativa & possibile prevedere rapporti pit
bassi.

Dotazione minima di personale per 1 Centro di Diabetologia per un bacino di utenza di circa 100.000 abitanti

(comprensivo di circa 4.000 diabetici) ~—
£
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Specialisti in Diabetologia N.3

Specialisti in Oculistica N. 1(anche in consulenza)
Specialisti in Cardiologia . N. 1(anche in consulenza)
Specialisti in Nefrologia N I(anche in consulenza)
+ Consulenza di altri specialisti (Neurologo etc...)

Infermieri N.4

Dietisti N. 1

Podologi N. 1 (anche part-time)
Amministrativi N.1lo2

Tale fabbisogno non include il personale per le attivita laboratoristiche previste nei criteri di accreditamento.

E’ da prevedere la riorganizzazione degli Ambulatori diabetologici attualmente esistenti ed il loro adeguamento
funzionale in Centri Diabetologici secondo i parametri precedentemente specificati.

Il Centro Diabetologico deve prevedere un’organizzazione assistenziale strutturata in Team Diabetologico
Interdisciplinare (TDI), coordinato dal diabetologo, coadiuvati da Infermieri Professionali con formazione nel campo
diabetologico, Dietisti ¢ Podologi e comprendente gli specmhsn in Cardiologia, Oculistica, Nefrologiae con la
consulenza di altri specialisti tra cui .

il Neurologo.

11 MMG partecipa a pieno titolo al team multidisciplinare per la cura del paziente.

Laddove sussistono condizioni territoriali ¢ geografiche con scarsa densita abitativa, & possibile strutturare i servizi in
rete, anche superando i confini territoriali del distretto, con alcune attivita dislocate sul territorio ma coordinate a livello
di un unico CD in modo che ’assistenza al paziente non perda la sua configurazione di percorso unitario. Il paziente
deve essere sempre guidato verso prestazioni appropriate e tempestive, gestite comunque dal CD come unico punto di
coordinamento organizzativo dalla prenotazione, alla assistenza clinica secondo protocolli unici, alla responsabilita del
flusso informativo, alla verifica dei risultati (Unita Operativa).

Spetta allo specialista diabetologo, responsabile del caso, assumere il compito di interagire con gli altri livelli
assistenziali.

Nell’ambito di tale interdisciplinarieta & possibile realizzare dei percorsi dedicati alla:

- valutazione del rischio cardiovascolare

- valutazione del piede diabetico

- valutazione della neuropatia

- valutazione della disfunzione erettile

~ valutazione della nefropatia

- valutazione della retinopatia

11 TDI deve condividere gli obiettivi delle linee guida internazionali e deve periodicamente organizzare degli incontri
finalizzati alla verifica dei risultati, sia nel suo interno che, almeno annualmente, con i MMG, nell’ambito distrettuale.

I Compiti dei Centri di Diabetologia nell’assistenza al paziente diabetico possono essere cosi riassunti:

1) Gestione clinica diretta, in collaborazione con i M.M.G., dei pazienti diabetici con:

- Diabete di Tipo 1

- Instabilitad metabolica

- Complicanze croniche in fase evolutiva

- Trattamento mediante infusori sottocutanei continui d’insulina (in collaborazione con il centro di I livello
responsabile dell’impianto) ' ' ‘

2) Inquadramento dei pazienti diabetici neodiagnosticati, con formulazione del Piano di Cura personalizzato e
condiviso con il MMG S - A _
3) Valutazione periodica, secondo il Piano di Cura formulato, dei pazienti diabetici di tipo 2 seguiti con il protocollo di
gestione integrata, dai MMG

4) Gestione integrataper i pazienti :

- Con diabete di tipo 2 che presentano, pet un qualunque motivo, un serio squilibrio metabolico

- - In previsione di una futura gravidanza

- Con gravidanza in atto

- Con diabete gestazionale

- In previsione e preparazione d’interventi di chirurgia maggiore

5) Screening e follow-up delle complicanze per il Diabete Tipo 1 e 2
6) Impostazione della terapia nutrizionale

7) Terapia Educazionale

Dotazione strumentale minima del Centro Diabetologico: “

8) Coordinamento dell’attivita clinica, formativa, epidemiologica e gestionale nell’assistenza diabetologica. W‘/ %
Iy “e €
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* attrezzature per rilevare la glicemia e per glicosuria, chetonemia e/o chetonuria.
* attrezzature per la rilevazione dei dati antropometrici

« materiale educativo

» materiale per il pronto soccorso diabetologico

* attrezzature per la valutazione delle complicanze di competenza (quando non demandate, tramite accordi, ad altri
servizi).

» archivio informatizzato dei dati clinici

STRUMENTI PER UNA EFFICACE COMUNICAZIONE MMG-CD

In attesa della messa a punto delle schede magnetiche personali ove registrare i dati sanitari dei pazienti leggibili dai
vari operatori addetti, ed in preparazione alla gestione integrata con il MMG (attraverso rete telematica) delle cartelle
informatizzate di cui devono dotarsi i CD, la comunicazione fra MMG e CD avviene soprattutto con le seguenti
modalita:

1) IIMMG fornisce al CD, per ogni paziente in gestione integrata e per ogni volta che viene attivata la
consulenza, i dati desunti dal proprio archivio informatico finalizzati all’aggiornamento della cartella clinica
del CD, anche ad evitare inutili ripetizioni di esami.

2) 11 CD trasmette al MMG, ogni qualvolta venga attivato, un resoconto dettagliato della consulenza del paziente
seguito in gestione integrata.

3) 11 CD trasmette al MMG il piano terapeutico per la prescrizione dei presidi sanitari.

4) Sarebbe anche opportuno prevedere la possibilitd di una comunicazione diretta tra MMG e CD, per eventuali
casi urgenti, per esempio garantendo in alcune ore della giornata la disponibilita a colloqui telefonici da parte
degli specialisti diabetologi.

STRUMENTI DI COMUNICAZIONE FRA TDI E PAZIENTE DIABETICO CON VALENZA DI
INFORMAZIONE ED EDUCAZIONE

Il paziente ¢ dotato di una scheda personale: Libretto del paziente (vedi allegato A) dove sono registrati (a cura del
Diabetologo e\o del MMG e/o di altri specialisti):

* Dati anagrafici e riferimenti sanitari

« Dati anamnestici diabetologici (data diagnosi, tipo di diabete, data comparsa complicanze, patologie associate, farmaci
assunti)

* peso, pressione ed altezza

‘s terapia del diabete

» presenza o meno di complicanze specifiche del diabete

* presenza di alcune patologie frequentemente associate al diabete

* alcuni esami strumentali o laboratoristici

« visite specialistiche effettuate

« piano terapeutico per la prescrizione dei presidi sanitari

III LIVELLO ASSISTENZIALE (RICOVERO OSPEDALIERO IN REGIME DI DEGENZA ORDINARIA O IN
D.H

I ricz)veri inerenti la patologia diabetica afferiscono in gran parte al DRG 294, che & compreso nei 43 DRG individuati
nel DPCM 12 dicembre 2001ad alto rischio di inappropriatezza e per il quale la Regione Campania con delibera n.4847
del 25-10-2002 ha individuato una soglia di ricoverabilita del 45%.

Da queste indicazioni si evince che bisogna attuare una politica di deospedalizzazione per i casi a bassa complessita
assistenziale, per i quali va prevista una organizzazione a rete dei servizi territoriali strutturata in "percorso
assistenziale", come sopra indicato.

Nel contempo, per quanto riguarda i pazienti diabetici con complicanze avanzate, che necessitano di ricovero
ospedaliero, deve essere assicurata una assistenza diabetologica altamente specialistica, strutturata in forma di U.O.
Complessa oppure U.O. Semplice o dipartimentale che assicuri un livello assistenziale qualificato, che sia in grado di
coordinare la multidisciplinarieta degli interventi, necessaria per questi pazienti e nel contempo fornisca le opportune
consulenze agli altri reparti dove sono ricoverati i diabetici in corso di altre patologie.

Le strutture ospedaliere individuate quali erogatrici di prestazioni per il terzo livello assistenziale devono essere dotate
delle seguenti specialiti (eventualmente garantite sia attraverso un modello a rete che in forma di consulenza):

Nefrologia, inclusa la dialisi — <
efrolo, ’ ‘ - /w 7(()@‘) &U_A:
10 ) A k) X
(= i el e e




BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 58 DEL 9 NOVEMBRE 2005

Cardiologia

Chirurgia vascolare
Oculistica

Ostetricia e ginecologia

Sarebbe auspicabile che tali strutture attivassero posti letto specialistici dedicati, organizzati in strutture complesse o
strutture semplici dipartimentali, almeno una per ogni provincia ed in tutte le Aziende Ospedaliere A.O.R.N. dotate
delle specialita suddette. Le Unita Operative Diabetologiche allocate presso Aziende Ospedaliere, che intendano
svolgere anche attivita ambulatoriale, debbono attenersi agli stessi obblighi e dotazioni previste per i CD, considerando
comunque che la maggior quantita di risorse deve essere indirizzata verso i pazienti con diabete complicato e/o affetti
da multipatologie bisognosi di ricovero o in controllo ambulatoriale pre- € post-ricovero.

Negli altri presidi ospedalieri ¢ auspicabile la creazione di UO semplici, aggregate a U.O. complesse di Medicina
Interna o Endocrinologia o Malattie del metabolismo, che svolgano attivita di consulenza diabetologica per i pazienti
diabetici ricoverati per altre patologie e per i diabetici in regime ambulatoriale nel periodo di pre e post
ospedalizzazione; ¢ essenziale per tali unitad diabetologiche un collegamento funzionale con il CD della ASL di
appartenenza.

INDICAZIONI PER IL RICOVERO OSPEDALIERO DEL PAZIENTE DIABETICO

A) Ricoveri ospedalieri urgenti: riguardano le complicanze metaboliche acute con rischio per la vita del paziente:

1) Chetoacidosi: Segni clinici, Glicemia > 250 mg/dl, chetonuria, ove possibile emogasanalisi

2) Iperosmolaritd non chetosica: compromissione dello stato mentale ed elevata osmolarita plasmatica (>315 mOsm/kg)
in pazienti con iperglicemia severa (>400 mg/dl)

3) Ipoglicemia grave con neuroglicopenia: Glicemia < 50 mg/d] senza pronta risoluzione della compromissione del
sensorio con il trattamento

4) Complicanze acute dell’apparato cardio-vascolare

5) Stato tossi-infettivo per gangrena diabetica

6) Infezione o Ischemia critica agli arti inferiori

B) Ricovero Ospedaliero Programmabile (in regime ordinario o di Day-Hospital): il MMG propone e concorda il

ricovero con il CD, oppure il CD stesso propone il ricovero:

1) Diagnosi e tipizzazione di diabete all’esordio: pazienti con diabete all’esordio, che non necessitino di ricovero

urgente, per i quali risulta indispensabile un inquadramento clinico sollecito, allo scopo di impostare la migliore terapia

e\o che devono effettuare accertamenti diagnostici multispecialistici di particolare complessita (preferibile D.H.)

2) Scompenso metabolico cronico: pazienti con diabete di tipo 1 o 2 con situazione di scompenso o instabilita
glicometabolica perdurante da diverso tempo, nei quali si ravvisa la necessitd di non procrastinare accertamenti
diagnostici multispecialistici, o che richiedono monitoraggio in ambiente ospedaliero, per la ricerca delle cause e
I’attuazione di modifiche terapeutiche (preferibile ricovero ordinario)

3) Follow-Up della malattia e delle sue complicanze: pazienti con diabete che devono effettuare accertamenti
diagnostici multispecialistici, di particolare complessita o che richiedono particolare cautela per motivi sociali, clinici,
lavorativi o scolastici. ( D.H.o ricovero ordinario a seconda della complessita e/o gravita del quadro clinico)

4) Gravidanza in donna diabetica o diabete insorto in gravidanza (preferibile D.H.)

5) Avvio terapia con infusione sottocutanea continua d’insulina :
(preferibile D.H.).

6) Valutazione e cura del piede diabetico, preferibilmente presso strutture particolarmente dedicate a tale patologia, §
come indicato nella sez. successiva (preferibile D.H. quando non sussistono le indicazioni al ricovero urgente) N
7) Esecuzione di procedure diagnostico- terapeutiche invasive. (Ricovero e\o D.H.). Q\j

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER LA PREVENZIONE E LA GESTIONE DEL PIEDE
DIABETICO

Il piede diabetico & una complicanza sempre piu frequente, la pin disabilitante per il paziente e costosa per il SSN.
Costituisce, in tutto il mondo, la prima causa di ricovero ospedaliero per i diabetici.
Organizzazione operativa nelle diverse fasi evolutive:

Fase preulcerativa: ' .
puo essere seguita congiuntamente dal I e II livello di assistenza che mettera in atto procedure di screening e terapia dei ? J

A B0 <
P #ope L
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fattori di rischio:

cattiva igiene, uso di calzature inadeguate)

-ricerca di arteriopatia obliterante periferica,

-ricerca di neuropatia sensitivo/motoria

-ricerca di neuropatia autonomica.

Inoltre curera I’educazione del paziente alla prevenzione.

Fase ulcerativa:

a)le lesioni che secondo la classificazione di Wagner rientrano nel grado 0 (deformita e/o aree di ipercheratosi senza
discontinuita della cute) e grado 1 (lesioni superficiali che interessano cute, sottocutaneo o muscoli senza coinvolgere
tessuti pit profondi) possono essere seguite presso i CD che si dovrebbero avvalere della figura del podologo con
diploma universitario o laurea breve.

b) Le lesioni di classe superiore alla grado 1 della classificazione di Wagner richiedono le cure di un centro di III livello
(ospedaliero) che sia particolarmente attrezzato per la cura del piede diabetico. Fra le strutture diabetologiche di III
livello previste in regione devono essere individuati almeno un centro ogni 1,5-2 milioni di abitanti che diverra centro
di riferimento per tale patologia per i MG e CD del territorio di riferimento. Tali strutture tratteranno le lesioni in fase
attiva in regime di ricovero ordinario e/o in D.H., potranno prevedere un organico misto con la presenza di diabetologi,
chirurghi, podologi e tecnici ortopedici coordinato da un diabetologo responsabile. I centri di riferimento per la cura del
piede devono essere allocati in strutture di ricovero che prevedano la contemporanea presenza di reparti di chirurgia
vascolare, ortopedia, servizi di diagnostica di alta specializzazione (radiologia vascolare interventistica, TAC, RMN). I
centri di riferimento devono essere dotati di supporti informatici, strumenti chirurgici e di trattamento, materiali per la
preparazione di apparecchi di scarico ed ortesi provvisorie, strumenti diagnostico-terapeutici avanzati, possibilita di
ricovero diretto, saletta chirurgica per prestazioni ambulatoriali e disponibilita periodica di sala operatoria.

Fase post-ulcerativa:

deve essere seguita congiuntamente dai centri di IT e III livello, prevede la riabilitazione con prescrizione periodica dei
presidi di ortesizzazione e la loro verifica nel tempo, la sorveglianza e la prevenzione delle recidive, il trattamento
podologico, ’addestramento del paziente e dei suoi familiari alle corrette manovre igienico-terapeutiche.

Sarebbe importante, per tali pazienti, la possibilita di trattamenti domiciliari soprattutto nella fase di guarigione delle
lesioni e nella fase post-ulcerativa per i pazienti non deambulanti.

INDICATORI PER IL MONITORAGGIO DELLA CORRETTA ATTUAZIONE DEL
PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE.

Al fine di monitorare il modello organizzativo proposto per la gestione della patologia diabetica sono stati elaborati
alcuni indicatori specifici per poter misurare gli outcomes finali, per la valutazione dell’efficacia delle cure in relazione
alla sopravvivenza, ed indicatori di outcomes intermedi per valutare end points importanti come la qualita della vita, o i
determinanti economici.

L’elaborazione di efficaci indicatori di outcomes permette di verificare la congruenza del percorso assistenziale e
I’aderenza ad esso. In tal modo verrebbero a realizzarsi anche economie di gestione, riducendosi il manifestarsi di
complicanze ed il ricorso al ricovero ospedaliero.

La costruzione di tali indicatori richiede la disponibilita di dati epidemiologici certi ed attendibili, la possibilita di
classificare la popolazione diabetica in base al grado di patologia, I’'uso della banca dati SDO regionale per i ricoveri
ospedalieri.

Archivi utilizzabili (nel rispetto della recente normativa sulla privacy D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003 in vigore dal 1
gennaio 2004):

- Dati desumibili dall’attivita dei MMG come previsto dal Piano Triennale per la razionalizzazione della spesa sanitaria
in Regione Campania ai sensi della D.G.RC. 2128 del 20.06.2003

- Dati desumibili dall’attivita delle strutture diabetologiche ( II e III livello) come previsto nell’accreditamento
istituzionale di tali strutture, che dovra prevedere, tra I’altro, un debito informativo tra le strutture stesse e le Aziende
Sanitarie territorialmente competenti al fine di verificarne e valutarne Pattivita (cartella clinica informatizzata).

- Archivi delle singole Aziende Sanitarie Locali e delle A.O. dei Ricoveri per i DRG ( SDO)

- Archivi delle singole Aziende Locali e delle A.O. delle prestazioni ambulatoriali (visite specialistiche, esami
ematochimici e strumentali).

- Archivi delle singole Aziende Sanitarie Locali e delle A.O. della spesa farmaceutica convenzignata ed a distribuzione

%/szy

diretta, limitatamente ai farmaci dedicati alla cura del diabete e delle sue comphcanze
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- Archivi delle singole Aziende Sanitarie Locali della assistenza protesica e di invalidita.
- Archivi delle singole Aziende Sanitarie Locali delle esenzioni ticket per patologia. 438[1-3\41 ;
I dati contenuti in tali archivi potranno essere incrociati sia a livello centrale, che periferico, utilizzando come chfa
unica di lettura il Codice Regionale Assistito ( Codice Fiscale).
Con successivo provvedimento I’Assessorato alla Sanitd, congiuntamente all’A.R.S.A.N., provvedera, previa fase di
sperimentazione, ad istituire il flusso informativo dell’attivita diabetologica.

MONITORAGGIO DELLA APPLICAZIONE DELLE LINEE GUIDA PER IL DIABETE MELLITO E LA
CORRETTA ATTUAZIONE DEL PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE:

a) Indicatori di esito a livello macroregionale o di ASL (secondo la Dichiarazione di S.Vincent)
Misurano 'efficacia della cura o di un intervento

- Mortalita per diabete

- Amputazioni maggiori

- Insufficienza renale terminale (Dialisi)

- Cecita

- Infarto miocardico

- Ictus cerebrale

- Gravidanze con esito infausto o malformazioni

- Ricoveri ospedalieri specifici per diabete

b) Indicatori intermedi di processo (a livello del medico o della struttura di cura)

Permette di valutare la percentuale di pazienti con complicanze ma soprattutto la percentuale di pazienti che hanno
effettuato in un anno i corretti monitoraggi:

- Numero di visite per anno (presso il CD e il MMG)

- N. pazienti in sola dieta/N.pazienti totali seguiti

- N. pazienti in terapia con ipoglicemizzanti orali/N.totale pazienti seguiti

- N. pazienti in terapia insulinica/ N. totale pazienti seguiti

- N. pazienti in trattamento misto/ N. totale pazienti seguiti

- N. HbAlc /anno

- N. microalbuminuria/anno

- Valori profilo lipidico: Colesterolo tot/anno, HDL/anno, trigliceridi/anno,

- N. Esami del fondo oculare /anno

- N. fluoroangiografie/anno

- N. ECG /anno

- Complicanze (retinopatia, nefropatia, cardiopatia, neuropatia, piede diabetico) presenza o assenza
- Presenza/assenza Ipertensione e/o Obesita

- N.Esami neuropatia sensitivo motoria /anno

- N.Esami neuropatia autonomia/anno

- N. schede podologiche compilate/N.totale pazienti seguiti

- Esecuzione Automonitoraggio efficace (Tipol >14BG/w e Tipo 2 >7BG/W accuratamente registrati)
- N. incontri di formazione di Disease Management/N.incontri totali di formazione

c) Indicatori indirizzati al paziente
- QoL questionari

- N.ro ricoveri ospedalieri/anno

- Giorni di lavoro perso/anno

- Episodi ipoglicemici/ anno

- Emergenze iperglicemiche/anno

- Visite diabetologiche /anno
- N.ro Controlli effettuati per screening o follow up complicanze/anno &V
- N.ro sedute di educazione terapeutica/anno ;

- N.ro di HBAlc/anno e media dei valori

)
CENTRO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE DEL DIABETE }/}J VQA’

Si propone la formazione di un Centro Epidemiologico Regionale costituito da rappresentanti dell’Oss. Epidemiologic

b ) e ﬁp@%ﬁ&% i

13




BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 58 DEL 9 NOVEMBRE 2005

29

Regionale dell’Assessorato alla Sanita, del’ARSAN, dei Centri Universitari, di eventuali Centri Ospel
Diabetologici di II livello e rappresentanti delle Societa scientifiche deiMMG. Le linee di indirizzo
vengono suggeriti dalla Commissione Diabetologica regionale in base alle analisi delle problematic
all’assistenza emergenti sul territorio.

L’obiettivo iniziale & quello di emettere un bollettino annuale sui dati che riguardano i diabetici ad iniziare da quelli
sulle complicanze, gia individuati dal PSR.

PREVENZIONE, EDUCAZIONE SANITARIA

La Prevenzione del Diabete ¢ un complesso sistema in cui entrano in gioco fattori sociali, educazionali,
psicologici, ambientali. Tale complessita di relazioni prevede lo sviluppo di un programma che sia soprattutto sociale,
piu che sanitario, intendendo con questo la partecipazione della famiglia , della scuola, del mondo del lavoro, delle
istituzioni e delle associazioni di volontariato. E* noto che la modifica degli stili di vita & , pitt di ogni altro fattore in
grado di modificare I’evoluzione della patologia diabetica; pertanto & necessario promuovere la realizzazione di
progetti di Educazione Sanitaria, miranti a tale obiettivo affrontando il problema secondo le tecniche pitt moderne di
comunicazione, attraverso la promozione di campagne pubblicitarie, interventi scolastici, e gruppi educazionali, seguiti
da professionisti formati sia nel campo della nutrizione, che nel campo psicologico comportamentale.

Ruolo essenziale in tali programmi di educazione sara svolto dalle Associazioni di auto aiuto dei pazienti diabetici.
Ruolo dell’ Assessorato regionale sara di migliorare la sorveglianza regionale sulla malattia diabetica e sui programmi

di prevenzione, assistenza e riduzione delle complicanze e dei costi ad esse correlate diffondendo le linee organizzative
per l'assistenza al paziente diabetico

Tutti i progetti saranno verificati sia attraverso indicatori opportunamente elaborati, che attraverso questionari da
somministrare ai pazienti stessi per valutare il grado di soddisfazione e P’efficacia degli interventi adottati.

FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO CONTINUO PER IL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’ DELL’ASSISTENZA

E -auspicabile che ogni Azienda Sanitaria intraprenda programmi di formazione ed aggiornamento specifici per
I’attuazione della metodologia del disease management, e per gli aggiornamenti scientifici inerenti la patologia stessa e
le sue complicanze. Per il corretto sviluppo del modello assistenziale qui delineato si propone il percorso formativo
seguente volto, relativamente alla malattia diabetica e pitl in generale alle malattie croniche, a formare i partecipanti alla
progettazione, realizzazione e verifica di interventi di educazione terapeutica ¢ ad identificare e sperimentare possibili
nuovi modelli organizzativi per I’assistenza integrata al paziente, secondo i principi generali del Miglioramento
Continuo della Qualita.

Formazione del team allargato: (attuata dall’Assessorato alla Sanitd e dalle ASL con la collaborazione della
Commissione Diabetologica Regionale)

Destinatari:

Medici di Medicina Generale (animatori per la formazione).

Equipe diabetologica

Rappresentanti ASL: Dipartimento dei servizi sanitari di base

Rappresentanti Associazione Pazienti (Diabetici Guida)

Obiettivi teorici

~Le caratteristiche della malattia cronica

-1 principi della VRQ/accreditamento all’eccellenza

-i principi dell’educazione terapeutica

-1 modelli organizzativi assistenziali secondo i principi del Disease Management
Obiettivi pratici I partecipanti saranno in grado di:

-realizzare interventi educativi individuali e di gruppo metodologicamente corretti (progettazione, pianificazione,
realizzazione, uso di metodi e strumenti)

-costruire indicatori di processo e di risultato per migliorare gli interventi educativi
-analizzare e progettare percor§j agsistenziali per un miglioramento continuo di qualita ‘ﬁ(\r
Metodi e strumenti % .
/NN
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-coinvolgimento attivo dei partecipanti (team-working, esercitazioni)
-gestione e valorizzazione delle diverse competenze professionali

-progettazione di un intervento educativo
-progettazione di un modello riorganizzativo
-valutazione di processi e di risultati.

Formazione specifica per i diversi livelli di assistenza.

Per ogni singolo livello di assistenza dovra inoltre essere prevista un’attivita di formazione-aggiornamento per

uniformare e migliorare la qualitd dell’assistenza, cio indica 1’organizzazione di interventi organici iniziali e periodici

momenti di follow-up.

Attivita prevista per i Medici di Assistenza Primaria: corsi di formazione per individuare i criteri pit recenti
nell’ambito della diagnosi e gestione dei pazienti diabetici non complicati. Viene suggerito un approccio interattivo a

piccoli gruppi condotti da Medici di MG con qualifica di animatori e specialisti diabetologi operanti presso le strutture
di II o III livello o nelle Universita.

Attivita prevista per gli specialisti diabetologi: seminari di aggiornamento per la diagnosi, trattamento, monitoraggio
metabolico e screening delle complicanze. Possono essere effettuati stages teorico-pratici per acquisire la metodologia
per la corretta esecuzione delle procedute relative allo screening delle complicanze.

Attivita rivolte agli altri specialisti medici_del team:. seminari.ger. Uanpafondimenta wlatize, Alaprtelgn dinkrtica
riguardante le singole patologie d’organo interessate.

Attivita rivelte agli altri componenti del team diabetologico: corsi di formazione sulle recenti acquisizioni in tema di
nutrizione, comunicazione, informatica sanitaria, gestione del paziente.

I presupposti per la realizzazione di tale modello assistenziale devono basarsi su:

- Una assistenza integrata diabetologica efficace ed in sintonia con le Linee guida garantita a tutti i pazienti diabetici.
-Una forte integrazione tra struttura specialistica e territorio, che si colloca tra AO ed ASL, come strumento atto a
garantire la migliore qualita delle cure per il paziente(anche in termini di qualita di vita), con il fine di razionalizzare le
risorse disponibili per il contenimento della spesa sanitaria.

- La valutazione dell’appropriatezza e dell’efficacia del programma di cura con 'impiego di interventi e strumenti di
controllo, finalizzati a verificare i risultati del tratta mento e la soddisfazione del paziente, ¢ a consentire, sulla base dei
costi rilevati, la migliore allocazione delle risorse umane e materiali.

- L’accreditamento professionale , come strumento per garantire la qualith degli esiti delle prestazioni sanitarie. A tal

fine ¢ opportuno che ogni struttura avvii il processo per ottenere I’accreditamento professionale e di eccellenza,
secondo il proprio livello organizzativo

Le ASL hanno il compito di promuovere I’integrazione tra i Medici di A.P., i Servizi Territoriali e la struttura
specialistica ospedaliera, al fine di attuare e migliorare i percorsi diagnostico-terapeutici, tenendo conto delle
problematiche specifiche e delle risorse del territorio.

Allegato A: Libretto personale del paziente diabetico
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ALLEGATO A
LIBRETTO PERSONALE DEL PAZIENTE DIABETICO

nella comunicazione con i vari specialisti con i quali entrera in contatto si da indicazione alle ASL di introdurre nella
modulistica il “Libretto personale del paziente diabetico”, i cui fini, le modalita di erogazione e le informazioni che
dovra contenere sono di seguito riportati. Per rendere quanto pilt omogenei i comportamenti assistenziali si consiglia di
essere quanto piu aderenti al modello esposto di seguito.

1. Presentazione

1l diabete, come la maggior parte delle malattie croniche, suscita nelle persone che ne sono affette una vasta gamma di
stati d’animo, che spesso si traducono in atteggiamenti e in comportamenti contraddittori. Sicuramente, le motivazioni
profonde di tali comportamenti sono da ricercarsi tanto nella struttura psicologica del singolo diabetico, quanto nelle
dinamiche familiari, quanto ancora nella quantita e nella varieta di stimoli proposti, che spesso risultano disorientanti. Il
ricorso frequente a un linguaggio specialistico da parte degli operatori sanitari, il cui codice non viene sempre spiegato
chiaramente al paziente, finisce per confonderlo.Il presente libretto, scritto in chiave scientifica ma anche in modo
chiaro da essere alla portata di tutti, ¢ uno strumento utile sia al diabetico, sia al personale sanitario:

- per una migliore gestione del percorso assistenziale

- per verificare la corretta aderenza ai protocolli

- per attingere informazioni di carattere sanitario e amministrativo

- per snellire alcuni passaggi burocratici

- per accelerare alcune pratiche certificative.

11 libretto avra la preminente funzione di offrire notizie utili al paziente diabetico, facilitandogli il percorso
assistenziale, dando suggerimenti per migliorare la qualita di vita e permettendo al personale sanitario di monitorare il
trattamento evitando la ripetizione di esami e procedure diagnostiche. Questa presentazione viene maggiormente rivolta
alle persone diabetiche che, se lo consulteranno periodicamente, se 1o aggiorneranno e lo faranno aggiornare, avranno a
disposizione uno strumento-guida che, oltre a dare informazioni utili, le mettera di fronte ai loro successi o insuccessi
nella cura e le stimolera a chiedere i motivi dell’esito negativo e delle possibili contraddizioni e degli errori che ’hanno
generato, per conoscere come intervenire sul proprio stato di salute e quali strumenti si hanno a disposizione.

2.Modalita di distribuzione

11 libretto verra distribuito a tutti i cittadini diabetici dagli uffici distrettuali della ASL di residenza, all’interno conterra
un numero di pagine sufficienti alla registrazione di 5 anni di controlli.

Il paziente verra indirizzato agli uffici preposti della ASL dal Medico di Medicina Generale o da un Reparto di ricovero
di area medica di un Ospedale pubblico o Universita in occasione della prima diagnosi di diabete; il paziente dovra
essere munito di un certificato attestante la presenza della malattia diabetica, redatto secondo le indicazionidel D.M. 1°
febbraio 1991 e successive modifiche; tale certificato sara utilizzato dal paziente oltre che per il ritiro del libretto del
paziente diabetico anche per la registrazione nell’elenco degli esenti per patologia (cod. 013.250).

Al pazienti gia diagnosticati e gia in possesso della esenzione ticket per patologia, per ottenere il libretto del paziente
diabetico, bastera recarsi agli uffici della ASL muniti del libretto sanitario con la registrazione dell’esenzione. Al
termine dei 5 anni il paziente potra autonomamente ritirare un nuovo libretto sul quale il MMG o il medico del CD
riporteranno i dati anamnestici. Il paziente avra cura di conservare i libretti relativi alla sua storia clinica in modo da
renderli disponibili per eventuali controlli.

Il rilascio di un duplicato del libretto potra avvenire solo in caso di smarrimento, danneggiamento o di esaurimento dei
fogli interni, su richiesta del MMG.

Dal momento della entrata in vigore di tale documento il piano terapeutico per la prescrizione mensile dei presidi per la
cura del diabete (Circ. Reg. n. 832 del 27/11/2002) dovra obbligatoriamente essere redatto sul libretto del paziente
diabetico tranne che per integrazioni di nuovi presidi o in caso di terza variazione del piano terapeutico nell’anno.

I dati clinici ed anamnestici trascritti sul libretto non avranno alcun valore di certificazione medica, fatta esclusione per
il piano terapeutico che deve essere compilato solo da un medico di struttura autorizzata, ma saranno utili al paziente N
ed ai medici per valutare la aderenza ai protocolli diagnostico terapeutici ed i risultati delle cure nel tempo.

Le donne affette da Diabete gestazionale hanno diritto al rilascio del libretto ed alla compilazione del piano terapeutico,
con il rilascio gratuito dei presidi, ma entrambi avranno valore solo fino al termine della gravidanza, tranne se la
diagnosi di diabete viene confermata con glicemie a digiuno o Curva da carico di glucosio (OGTT) dopo la gravidanza.
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LIBRETTO PERSONALE PER IL PAZIENTE DIABETICO

(pagina interna di presentazione ed istruzioni)

Gentile Signora, Gentile Signore, il libretto che Le viene consegnato & un prezioso strumento di colloquio tra Lei, il Suo
Medico di famiglia e il Diabetologo. Contiene informazioni, dati di laboratorio, esiti di indagini e notizie cliniche utili
per un buon controllo del diabete. Come & noto, se il diabete ¢ ben compensato si possono evitare o ritardare le
complicanze che comportano soprattutto danni agli occhi, al cuore, ai nervi, ai reni e che possono peggiorare la qualita
della vita. Il libretto contiene anche tutti quei dati che Le sono utili per snellire le procedure burocratiche, per ottenere
esenzioni, per procurarsi siringhe, pungidito, strisce reattive per ’autocontrollo e cosi via.

Lo conservi con cura e collabori in modo diretto con i Medici, che hanno il compito di curarLa. Segnali ai controlli
fissati le modifiche del suo stato di salute, eventuali allergie e/o intolleranze ai farmaci e ogni notizia, che ritiene utile
per meglio definire il quadro clinico. Se avesse critiche o suggerimenti, non manchi di farli pervenire per il
miglioramento delle future edizioni.

Istruzioni

- 1 (per il paziente ) La completa compilazione del libretto permette ai medici che la visitano di conoscere
immediatamente la sua storia clinica con le motivazioni che determinano gli interventi terapeutici. Compili la parte
anagrafica ed i dati relativi al suo Medico di famiglia, al Centro Diabetologico (o eventuale specialista privato) ed
all’associazione dei diabetici. Abbia cura di far trascrivere le indagini salienti e le terapie quando effettua le visite. Si
ricordi di portare sempre con sé il libretto, quando esegue una visita medica o viene ricoverato in ospedale.

- 2 (per gli operatori) Il libretto va compilato dal medico di famiglia e dagli specialisti (pubblici, accreditati o privati)
che seguono il suo possessore con la consapevolezza che, se compilato con costanza, il libretto & utile a tutti. Il medico
compilera le varie sezioni alla prima visita annuale € man mano che il paziente effettuera i controlli segnalando di volta
in volta solo le variazioni intervenute nell’anno. Vanno inoltre annotati gli eventuali ricoveri ospedalieri e gli interventi
chirurgici. E’ essenziale anche tenere aggiornata la parte anamnestica che andra riportata sul libretto relativo ai
successivi 5 anni.

Nota di chiusura

Il ruolo del diabetico nella cura e nella gestione della malattia € fondamentale infatti:

- il medico cura la malattia attraverso il paziente

- il monitoraggio della malattia prevede visite ed esami periodici, I’accesso a diversi livelli assistenziali e quindi una
adeguata comunicazione e trasmissione di dati.

I1 Libretto dovra essere portato in visione al medico, in occasione delle visite di controllo o delle visite specialistiche.
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(1 °foglio di copertina)

LIBRETTO SANITARIO PER IL DIABETICO

DATA DI RILASCIO ..../.../.... ASL ... DISTRETTO ....
PAZIENTE
NOIE ..o e
COZNOMIE. ...ttt e e
Nascita: Data..../..../.... LUog0 .....coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e,
Residenza: Comune...............oooiiiiiiiiiiii, B Prov.(....)

Cod. Fisc.: |_|_{ || I )]

Esenzioni Patologia.............ccoeeeennn. TP Cod.oiiviiii
Patologia...........ocoeiiviiiiiii Codoovviiiiiii
Patologia........cooviiiiiiiiiiiiiiii i, Cod..vvivniiii
Patologia......c..cooiviiiiiiiiiiiiiiiiii Cod.ooviiiiiii

MEDICO CURANTE

) O P

22 T PP PP

3 T P P PP

A9~ %ﬂ( [
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(2° foglio di copertina)
DATI ANAMNESTICI

FAMILIARITA’ PER DIABETE
|_Madre |_[Padre |_|Fratelli/sorelle | [Nonni mat. | | Nonni pat.

GRAVIZANZE PRECEDENTI:

1) Anno Nascital_||_||_Jl|] Sex M F Peso Kg.....ooo... problemi.............c...ol
2) Anno Nascital || ||_]] Sex M F  Peso Kgeooviininnns problemi...............ocolL
3) Anno Nascital || || ||| Sex M F Peso Kg............. problemi.......cccoevvviiiiiena.n..
4) Anno Nascital_| || ||| Sex M F  Peso Kg weeeenproblemi. ..
INTERVENTI CHIRURGICI

1)Data .../.../... B T PO
2)Data  .../.../[... 0o s
3)Data  .../.../... TDO et e
4)Data  .../.../... PO e
S5)Data  .../.../... TIPO L
6)Data .../.../... 5 T T OO PPP
PATOLOGIE IMPORTANTI

Amno ... DESCIIZIONE . ..ovniiiiii e
Anno ... DESCIIZIONE L.ucnviiiiiri e e e
Amo ... DESCIIZIONE .. einitiint e et e
Anno  ...... DESCTIZIONE .. eee ittt et et et e ettt et e
Anno ... DESCIIZIONE . ..ottt e e
Anno  ...... Descrizione .........oooooiiiiiiiiiiii N
Anno ... Descrizione ................ PN
Anno ... DESCIIZIOME ... uuiii ittt et
Anno ... I D ICe s ba T} 1L PSS U
Anno ... DIESCIIZIONE ..o e
|_[Ipertensione |_|Ipercolesterol.  |_[Ipertrigliceridemia |_[Cardiopatia ischemica |_|Obesita
ALLERGIE itteetettteetirearcenesersoceassresssasscenscssscensscsssssssssssassssssssassesssssnsssssssessossns
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(1° foglio) CONTROLLO DIABETOLOGICO ANNUALE (Anno 2.....
Altezza cm. ..... Fumo | [Si| {No [_[Ex
VISITA 1° controllo 2° controllo 3° controllo 4° controllo
Data A S I e A R [ ...
Peso (Kg)
Press.arteriosa / / / /
HBAIc (v.n.) ) = [ =
Glicemia in laborat.
ESAMI EMATOCHIMICI * (si consiglia controllare pit di una volta solo se alterati)
1° controllo * * *
Data A I T A Y lod..
Creatinina
Uricemia
Colesterolo tot.
Colesterolo HDL
Colesterolo LDL
Trigliceridi
Microalbuminuria

ESAMI STRUMENTALI E VISITE PERIODICHE (segnalare la prima nell’anno)

DATA Normale Patologica (breve descrizione)
ECG
Fondo Oculare
Fluorangiografia
Podologica Dx | ulcera/gangrena | |callositda | |deformaz. piede/dita
Podologica Sx | lulcera/gangrena | | callosita | |deformaz. piede/dita
Indice Winsor (ABI)

Sensibilita vibratoria

Sens. monofilamento

Test neuropatia auton

VQ\MK LA AMJ

/

i

il

\

W /Z/g%%
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(2° foglio~-CONTROLLO DIABETOLOGICO ANNUALE)

COMPLICANZE DEL DIABETE (compilare alla prima visita di screening)

RETINOPATIA |_|Assente | |Background | [Preproliferante |_[Proliferante | [Maculopatia

NEUROPATIA |_| Assente Presente per |_| Segni | | Sintomi |_| Rilievi strumentali

ARTERIOP. PERIF. |_| Assente Presente per: | | Interv. Vascolari pregressi | | Stenosi/ostruz
Claudicatio | | Dx | }Sx Polsi perif. assenti | | Dx | | Sx

IMPOTENZA |_| Assente || dubbia o saltuaria |_| stabile

VARIAZIONI delle Complicanze o degli esami strumentali: ............c.oooviiiiiiii..

GRAVIDANZE CON DIABETE (in corso nell’anno)

Data ultima mestruazione Data Nascita Sex M F Peso .......
Data ultima mestruazione Data Nascita Sex M F Peso .......
Problemi in gravidanza o al parto: ...

CONDIZIONI ACUTE INSORTE NELL’ANNO (riportare anche in 2° pagina con la data)

| DialisiCecita | |OD |_|OS | [IMA | |Tctus | | TIA
Amputazione: |_|falange | |dito |_| avampiede |_| gamba |_| coscia
Ipoglicemia che ha richiesto Glucagone o Glucosio E.V. Data ..../..../.... Data ..../.../....

RICOVERI ( Day Hospital, Ricovero Ordinario, Pronto Soccorso)

1) mMOtVO....oi

SIULtUTA. ... eentinieniiiiie e PP PR _PH [ JRO. [ PS
1) B €70 14 A o S

Y8 D110 DO [ DH | |RO. [ PS
3) MMOtIVO. ..o

Y (11101 ¢ WO N DH [ JRO. []JPS
4)  MOLIVO. ..ottt e e e e

13 (RE211 - NN [DH | JRO. [|PS

~2U-
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(3°foglio—-CONTROLLO DIABETOLOGICO ANNUALE)
1° Controllo del ...../..../c.... effettuato dal Dr. ...cceviieiiiiieiinreinrenereneecasecesnanceennas [
TERAPIA DEL DIABETE(oltre la dieta)

COLAZIONE PRANZO CENA

Ipoglicemizzanti orali

Insulina
| | penna

Microinfusore: boli
Basale ....... U/24h

BREVI ANNOTAZIONI

Profili glicemici: | [no | [si media stix/sett. ...... Compenso Buono| | Sufficiente| | Alterato| |

2° Controllo del ...../...../..... effettuato dal Dr. ....cccciieiiiiiniinrerciserscccscencrancesssonsenses
TERAPIA DEL DIABETE (oltre la dieta): si pud omettere se invariata rispetto al controllo precedente

COLAZIONE PRANZO CENA ORE .......

Ipoglicemizzanti orali

Insulina
| | penna

Microinfusore: boli
Basale ....... U/24h

BREVI ANNOTAZIONI

Profili glicemici: | |no | |si media stix/sett. ...... Compenso Buono| | Sufficiente| | Alterato| |

3° Controllo del ...../..../..... effettuato dal Dr. ciccceiuiieiniieinreiiiiiioiiaiiererrersesstoscasoncens
TERAPIA DEL DIABETE (oltre la dieta): si pud omettere se invariata rispetto al controllo precedente

COLAZIONE PRANZO CENA ORE .......

Ipoglicemizzanti orali

Insulina
| | penna

Microinfusore: boli
Basale ....... U/24h

BREVI ANNOTAZIONI

Profili glicemici: | |no | |si media stix/sett. ...... Compenso Buono| | Sufficiente| | Alterato} |
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(4° foglio—~CONTROLLO DIABETOLOGICO ANNUALE) %
4° Controllo del ...../...../..... effettuato dal Dr. ....civveieieneriieiioreeraceeencenesceasscensscnssseenne 'P@
TERAPIA DEL DIABETE (oltre la dieta): si puo omettere se invariata rispetto al controllo precedent
COLAZIONE PRANZO CENA ORE .......

Ipoglicemizzanti orali

Insulina
| | penna

Microinfusore: boli
Basale ....... U/24h

BREVI ANNOTAZIONI

Profili glicemici: | no | [si media stix/sett. ...... Compenso Buono| | Sufficiente| | Alterato] |

1°) PIANO TERAPEUTICO (fabbisogni mensili per 1 anno o fino a modifica)
|_| Siringhe N.ro ...... Tipo.... mlconagoda.... mm | | Aghi per penna N.ro ..... da....mm
|_| Stix per glicemia e Lancette pungidito Nuao .......

|_| Stix per Ketonuria + glicosuria Nro ....... |_] Stix per glicosuria N.ro......

Firma del prescrittore Timbro Data

2°) PIANO TERAPEUTICO (fabbisogni mensili per 1 anno o fino a modifica)
|_| Siringhe Nurxo ...... Tipo....mlconagoda....mm |_|Ago per penna Nro..... da.... mm
|_) Stix per glicemia e Lancette pungidito N.ro .......

|_| Stix per Ketonuria + glicosuria Nro ....... |_] Stix per glicosuria N.ro......

Firma del prescrittore Timbro Data

Ulteriori modifiche del Piano Terapeutico, prescrizioni di presidi saltuari quali reflettometri, penne pungidito, o
materiali di consumo per microinfusori vanno fatti con certificati specifici dettagliati
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Glossario

1 - Autocontrollo della glicemia o /

Controllo della glicemia eseguito dal paziente stesso. E uno dei pilastri della terapia diabetica, perché pexmqﬁte @?g e it

paziente di verificare direttamente il suo controllo metabolico e quindi di partecipare alla gestione della sua M I’/

fine di prevenire I’insorgenza di complicanze. I test per I’autocontrollo si eseguono su sangue capillare, pungendo il

polpastrello di un dito con le apposite lancette, oppure sulle urine, utilizzando apposite strisce reattive.

2 - Claudicatio intermittens

Dal latino, significa letteralmente zoppicare ad intermittenza. La causa & da ricercarsi nel dolore crampiforme, che

compare nei muscoli del polpaccio durante la marcia, per ridursi o scomparire del tutto col riposo. Di solito & dovuta ad

una alterazione arteriosclerotica (macroangiopatia) delle arterie che irrorano i muscoli degli arti inferiori.

3 - Complicanze

Aggravamento della malattia diabetica. Compaiono di regola tardivamente in pazienti con scarso controllo metabolico.

Si dividono tradizionalmente in macroangiopatia, microangiopatia, nefropatia, neuropatia.

4 - Controllo metabolico

Mantenimento dei valori glicemici a digiuno e postprandiali quanto pit possibile vicino alla norma. Zuccheri e corpi

chetonici nelle urine devono essere assenti.

5 - Creatinina

Dal greco, significa carne. La creatinina & un normale costituente del sangue. Viene eliminata dai reni, attraverso un

meccanismo di filtrazione glomerulare, e si ritrova nelle urine. E un indice di funzionalita renale. I valori normali

nell’adulto oscillano fra 0,6 e 1,2 mg/dl.

6 - Deficit erettile

Disturbo del paziente diabetico di sesso maschile, caratterizzato da persistente (almeno 6 mesi) e ricorrente mcapacxta

di ottenere o mantenere un’erezione peniena adeguata. E espressione della neuropatia diabetica.

7 - Ecodoppler

Metodica di indagine utilizzata per ispezionare i vasi di alcuni distretti critici, quali gli arti inferiori ed il collo. Una

fonte di ultrasuoni ad effetto doppler, cioé ad emissione pulsata, viene posta sui distretti corporei da esplorare. Questa

metodica & in grado di valutare la turbolenza del flusso sanguigno in un vaso, dovuta, ad esempio, a restringimenti della

cavita (lume) interna.

8 - Elettromiogramma

Registrazione grafica della contrazione di un muscolo stimolato con una scarica elettrica. Metodica utilizzata per la

diagnosi di-alcuni disturbi muscolari.

9 - Fondo dell’occhio (fundus)

Esame strumentale, generalmente eseguito dall’oculista, che valuta la retina, posta sul fondo dell’occhio. Con questo

esame ¢ possibile visualizzare i vasi sanguigni presenti nella retina e I’eventuale alterazione (microangiopatia). I colliri

usati per 1 dilatazione della pupilla comportano disturbi della vista per alcune ore, non & possibile guidare I’auto subito

dopo la visita.

10 - Fluorangiografia

Tecnica fotografica utilizzata per lo studio dei piccoli vasi della retina, previa somministrazione di un mezzo di

contrasto colorato - la fluoresceina - che li rende piu evidenti. I colliri usati per 1 dilatazione della pupilla comportano

disturbi della vista per alcune ore, non € possibile guidare I’auto subito dopo la visita.

11- Emoglobina glicata oHbAlc.

La sua misura permette di valutare la qualita del controllo metabolico, correla con la media di tutti i valori glicemici

degli ultimi due/tre mesi.

12 - Indice di massa corporea (Body Mass Index)

Indice usato per classificare i pazienti in sovrappeso o francamente obesi. Si calcola, dividendo il peso in chilogrammi

per il quadrato dell’altezza (Kg/mz). E nei limiti di norma fino a 25.

13 - Macroangiopatia

Alterazioni arteriosclerotiche dei grossi vasi arteriosi, che interessano principalmente le arterie coronarie, quelle oY

cerebrali e i grandi vasi degli arti inferiori. La macroangiopatia puo essere causa di cardiopatia ischemica (dall’angina X*
e

pectoris all’infarto), ictus cerebrale e di ischemia agli arti inferiori (dalla claudicatio fino alla gangrena diabetica)

14 - Microalbuminuria ‘ . o
Escrezione nelle urine di una modica quantitadi albumina, che ¢ un costituente del sangue. La mlcroalb.ummurla €
considerato un segno molto precoce di nefropatia diabetica. Si correla anche con I’aumento della pressione arteriosa.

15 - Microangiopatia - . N\
Complicanza cronica che comporta I’ispessimento della membrana basale della parete dei capillari, soprattutto evidenti

a livello della retina e dei glomeruli renali.

16 - Nefropatia S - .
Complicanza cronica tardiva della microangiopatia diabetica. Rappresenta una delle principali cguse di insufficienza

e ot R @é%
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Complicanza cronica tardiva caratterizzata dalla progressiva perdita di fibre nervose con riduzione della sensibilita
cutanea prevalentemente agli arti inferiori, puo causare ulcere soprattutto ai piedi con rischio di gangrena e successiva
amputazione. Pu¢6 colpire anche il sistema nervoso autonomo, determinando sintomi a carico del cuore, dell’intestino
(alterazione della motilitd) e della funzione sessuale (deficit erettile). .
18 - Pressione arteriosa R
Tensione delle pareti delle arterie corrispondente alla pressione con la quale circola il sangue arterioso. R
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