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Osservatorio ARNO Diabete

Il profilo assistenziale della popolazione
con diabete

Rapporto 2015
Volume XXIII - Collana “Rapporti ARNO”

Raramente

e eventi metabolici acuti
legati alla malattia
(iperglicemia,
iperosmolarita,
chetoacidosi o ipoglicemie)

Piu frequentemente

* Eventi acuti che richiedono
un ricovero urgente (ictus,
infarto miocardico,
infezioni, frattura o trauma)

* interventi chirurgiciin
elezione.

In ospedale il diabete costituisce una

realta trasversale a tutti i reparti

(b ricoverati/totale ricoverati)

Le prime 10 diagnosiin caso di ricovero ordinario in Soggetti con e senza diabete
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40% dei pazienti ospedalizzati presenta una iperglicemia

25-33% dei pazienti ammessi in reparti di terapia intensiva sono diabetici
National Center for Health Statistics report 2014

Il profilo assistenziale della popolazione
con diabete

52&?:%31-5cmlana “Rapporti ARNO” d i q u a S i u n g i O r n O

e Circa un diabetico su cinque viene
ricoverato almeno una volta I'anno

Osservatorio ARNO Diabete * |l tasso di ricovero ordinario nei diabetici e
il 62% piu alto rispetto ai non diabetici

* La degenza media € superiore nei diabetici

composizione della spesa

Il costo medio di un ricovero in
base ai DRG
2900 € in presenza di diabete
1600 € in assenza di diabete

mAltri farmaci
O Antidiabetici
M Dispositivi
mRicoveri

OSpecialistica



Outcomes peggiori

L'iperglicemia nel paziente
ricoverato peggiora la
prognosi in qualunque setting
assistenziale

Cardiovascular “?m.o?

Glicemia pre-operatoria e chirurgia generale:
mortalita

o Studio retrospettivo caso-controllo in
pazienti sottoposti a chirurgia
elettiva non cardiaca o vascolare
(904 casi deceduti nei 30gg del
ricovero e 1247 controlli),

a | pazienti con glicemie tra 110-
200 mg/dl e quelli con >200
mg/dl hanno un rischio di

2]
f = mortalita rispettivamente di 1.7 e
14 2.1 volte

= mortalita cardiovascolaredi 3 e 4
volte aumentato
° L rispetto ai soggetti con glicemia
i <110mg/dl.

Odds ratio OR di1.19 (IC 95%, 1,1-1,3)
34 per ogni incremento di
mmol/L di glicemia.

31
Noordzij PG et Al. EurJ Endocrinol 2007,156:137-142.

Lipton-Maggio 2013  “==** e
Hyperglycemia at admission and -+
during hospital stay are independent ~ seecdurescns
risk factors for mortality in high sk~ z=msc=
cardiac patients admitted to an
intensive cardiac care unit

* oth hyperglycemiaat admission (glucose>q mmol) and sustained

hyperglycemia during hospitalization (average glucose levelss§ mmolf)
were independent predictors ofalkcause mortalty

Iperglicemia e Ricoveri in Medicina

Il rischio assoluto di eventi avversi (mortalita e
prolungamento della degenza) aumenta del 15% per
ogni aumento di 18 mg/dl della glicemia
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Baker EH et al; Thorax 2006, 61: 284-289




Mortality %

Hyperglycemia and Hospital Mortality
1826 consecutive ICU patients 10/99 thru 4/02, Stamford CT

80-99 100- 120- 140- 160- 180- 200- 250- =>300
119 139 159 179 199 249 299

Average ICU glucose (mg/dl)

Krinsley JS: Mayo Clin Proc 78: 1471-1478, 2003

E dimostrato che I'iperglicemia nel paziente diabetico noto, in quello
non noto (neo-diagnosticato) e secondaria allo stress (iperglicemia da
stress) si associa a un peggioramento degli esiti clinici



L'ipoglicemia nel paziente diabetico ricoverato peggiora la prognosi

THE NICE-

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

SUGAR STUDY

Intensive versus Conventional Glucose Control
in Critically Ill Patients

6000 paz critici :
| 80-108 vs 140-180 mg/dl

Blood Glucose Level
(mg/d)

Decessi
27,5% nel gruppo intensivo

24,9% nei controlli

p=0,02

Ipoglicemie severe (<40 mg/dl)

vvvvvvvv

Base-1 2 3 5 6
line
No. of Patients
Conventional control 2995 2233 1380
Intensive control 2989 2260 1428

7 8 9 10 11 12 13 14
Day after Randomization

6,8% nel gruppo intensivo
0,5% nei controlli
p=0,03

909 583
908 562

sL& ipoglicemie moderate o severe si associano ad aumentata
mortalita , indipendentemente dal trattamento insulinico intensivo
0 convenzionale ricevuto

sL'ipoglicemia puo essere un marker di paziente fragile a piu
elevato rischio di mortalita

»[’associazione tra ter insulinica e ipoglicemie sostiene anche una
relazione causale tra [poglicemia e mortalita (?)

»La mortalita infatti aumenta con la severita della ipoglicemia ed
anche con 'aumentato numero di eventi ipoglicemici.

NEJM 2012 ;367:1108

Fattori di rischio per ipoglicemie in ospedale

ICU
« Advanced age

advanced liver

Table 2. Risk factors for inpatient hypoghycemia in intensive care (ICU) and non-ICU settings

« Intensity of insulin regimen

« Underlying illnesses (eg renal failure, heart failure,

disease)

» Infections

haloperidol)

» Poor nutrition intake/variable

* Medications (beta-blockers, disopyramide, quinine,
sulfonylureas, salicylates, sulfonamide, trimethoprim, and

» Pregnancy

» Endocrinopathies (hypothyroidism, adrenal insufficiency,
and catecholamine deficiencies)

Non-ICU
= Intensity of insulin regimen

Advanced age

History of diabetes
Pre-admission use of insulin
Duration of diabetes

Renal failure

Medications (beta-blockers, disopyramide, quinine,
sulfonylureas, salicylates, sulfonamide, trimethoprim,
haloperidol, and lithium)

Variable nutrition intake
Malignancy

Low albumin
Pregnancy

Diabetic Hypoglycemia 2012;5:3-8



Come mai il cattivo controllo glicemico e tanto
frequente tra i pazienti ospedalizzati?

Figura 3: Grado di controllo glicemico ed aggiustamenti
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100 -
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[]Nessuna modifica
del trattamento
B Modifica del trattamento

Percentuale
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1 2 3
121 mg/dL 166 mg/dL 226 mg/dL

Terzile del valore glicemico medio

0, ) del trattamento durante il ricovero ospedaliero

* Eventi ipoglicemici rari
- 1 solo episodio di glicemia
<70 mg/dL nell'11% dei pazienti

* Iperglicemia frequente
- > 1 episodio di glicemia
> 200 mg/dL nel 71% dei pazienti

* Solo nel 34% dei casi sono state
approntate variazioni del trattamento

Journal of Hospital Medicine 2006;1:151-160
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TRIALOGUE

La gestione delliperglicemia in area medica.
Istruzioni per 'uso
In un paziente ‘cri iperglic 2

sidecide per
Vinizio d insulinica ev.

> 180 myd >2(0wd >250'!od > 300 mgl >500wod

Rty

A quali livelli di Glicemia nel paziente con SCA viene iniziata
la templa insulinica endovenosa ?

1. >180mg/dl

2. >200mg/dl

3. >250 mg/dl Gruppo Diabete e Ospedale AMD
4. >300 mg/dl

5. Nonviene utilizzata Insulina ev, ma Insulina sc al bisogno

26,5% m
. 18,4% 18.4%
1 2 3

6,1%

R 5

Come

Esistono nel tuo
per la

dol‘l'muamh?

2) NO di si affida all'esperienza del Medico in turno
3) NO di si affida al consulente diabetologo

16.35%
| EEX
2 2

DEU

Nel pariente iperglicemico che necessita di teragla insulinica endovenosa:
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Barriere/difficolta nel migliorare il trattamento dell’iperglicemia nel
paziente ospedalizzato

* Priorita assistenziali concorrenti
* Risorse limitate: tempo limitato degli infermieri
* Inadeguata conoscenza e comprensione del diabete
e Scetticismo circa i benefici del buon controllo glicemico
* Paura dell’ipoglicemia
* Costi
* Problematiche dello staff
* Problemi di comunicazione
* Mancanza di sistemi di informazione integrati
* Inadeguata conoscenza dell’uso dell’insulina e perseverante utilizzo dello

sliding scale

La terapia insulinica per via sottocutanea deve seguire uno schema programmato
Regime Basal-Bolus in pazienti ospedalizzati non critici
- sSliding-Scale Basal-Bolus
'\'; 5 ~80 nsulin Delivery
o= = =
== = =
£3 = ol
== 38 g =
n = o
=E =z
@ o
= -
= =
o K=
Basal-Bolus Sliding-Scale = e Admi 1 2 3 - 1 2 3 < 5 S 7
Insulin t Days of
Adapted from Umplerrez GE et al. Diabetes Care. 2007; therapy
30:2181-2186




Standard italiani
per la cura del diabete mellito

2014

=30

La somministrazione di insulina e la terapia di scelta nel paziente
diabetico ospedalizzato non stabilizzato.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Per via sottocutanea deve secondo uno schema programmato
integrato da un algoritmo di correzione basato sulla glicemia al
momento dell’iniezione. || metodo di praticare insulina
solamente “al bisogno” (sliding scale) deve essere abbandonato.
(Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

Per via endovenosa secondo algoritmi gestibili direttamente
dallo staff infermieristico in pazienti critici che non si alimentano
per os, nel periodo perioperatorio e in situazione critica di grave
instabilita metabolica




Protocolli per il trattamento dell’iperglicemia

Gli algoritmi devono
essere
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oppure v “I;

Approvato FDA

DRAMATIC IMPROVEMENTS IN CLINICAL AND FINANCIAL OUTCOMES

/ K} N\ 1% 5

Insulin is on the TOP 5 medication error list, with Hypoglycemia as a primary negative outcome. Compared with traditional paper protocols,

the eGlycemic Management System® has been able to reduce the incidence of hypoglycemia at hospitals by at least 86%.

Protocolli computerizzati inseriti nella cartella clinica computerizzata
dell’ospedale sono necessari per standardizzare la cura e ottenere un
ragionevole controllo glicemico senza ipoglicemia sia durante |la degenza sia

alla dimissione
American college of endocrinology and American diabetes association
Diabetes care 2006:29 1955-1962




Vantaggi

omogeneita assistenziale

miglioramento e tracciabilita dei percorsi

corretta comunicazione fra i vari professionisti
riduzione del rischio clinico

migliore utilizzo dei presidi e delle risorse umane
autonomia e responsabilizzazione degli infermieri
con la presa in carico e il monitoraggio del paziente
iperglicemico dal suo ingresso fino alla dimissione



Il Piano regionale sulla Malattia Diabetica

BUR Lazio 24/12/2015

Per garantire la sicurezza e |‘appropriatezza degli interventi terapeutici e la
continuita del percorso assistenziale e indispensabile che

* la SD sia coinvolta fin dall’inizio nel percorso di cura.

* siano definiti dei percorsi assistenziali che coinvolgano il Pronto Soccorso,il day
hospital, il day service e i reparti di degenza medica e chirurgica, al fine di
garantire al soggetto con diabete i trattamenti appropriati alla situazione clinica
e la continuita di cura alla dimissione.

Nelle realta ove non sussista tale struttura, la funzione deve essere garantita con
consulenza esterna o con specifica formazione di medici di area medica (internisti,
geriatri) e di infermieri dell’organico.



La persona affetta da diabete e un paziente fragile che
necessita di:

e gestione multidisciplinare
* organizzazione assistenziale specifica

Percorsi assistenziali

permettono di trattare con appropriatezza e

tempestivita le specifiche esigenze del paziente
diabetico e di garantire la continuita assistenziale




Esiste un percorso assistenziale condiviso tra Chirurgia e Diabetologia
per il paziente diabetico neo-diagnosticato ?

1) sl
2)NO
3) NO perché nell’'ospedale non esiste una Diabetologia

0,
48,4% 45,2%

6,5%

Percorso assistenziale condiviso tra Reparti
e Diabetologia per il paziente diabetico
neo-diagnosticato?

a) S| formalizzato

b) Si non formalizzato

c) NO

d) NO perché Ia Diabetologia fa parte della

Medicina o perché non esiste DEU, Cardiologia,

Chirurgia

L PAZIENTE DIABETICO IN OSPEDALE

Medicina

2.56% _2.56%
2.56% 0" -

DEU cardiologia

GdL Diabete in Ospedale - AMD Regi Lazio
Coordinatore Elisa Forte

C Fabio Cellett, Fiore, Paclo Florentini,

Roberto Gagliardi, Roberta Gaudloso, Paclo Falasca, Maurc

Rossinl . .
Consulente Concetta Suracl Ch Iru rgla

Iﬂ—R IALD G U E Questionario - Q16 (%)

Esiste un percorso assistenziale condiviso tra Medicina e
Diabetologia per la presa in carico pre-dimissione del paziente
Diabetico ? (n=660)

100
920

60 55,8
% 50 42,7
30
1,5
si No

NK

-
o

o3 8

Risposta

Progatio Tridlogua (anaisl 2600572011)

e ——
Il paziente diabetico prossimo alla dimissione viene affidato a:
(n=660)

1. direttamente alle cure del medico di medicina generale con
indicazione a rivolgersi al proprio Diabetologo di riferimento

100 2. viene dimesso con un appuntamento gia fissato per il

80 diabetologo

an 3. viene dimesso dopo consulenza diabetologica e educazione

terapeutica eseguita presso la diabetologia
70 N ) N P .
4. viene dimesso dopo consulenza infermieristica strutturata in
80 reparto con educazione del paziente e consegna presidi per la
" S0 a7 terapia domiciliare

40

30 21,7

20 12,3 138

10 55

oA -J,“-‘,—,“-’,
1 2 3 4 altra multipla NK
Risposta

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011)




Questionario — Q9/2 (%)

Chi effettua la educazione terapeutica strutturata
(autogestione della terapia insulinica ed
autocontrollo glicemico)? (n=660)

100 - 1. il personale infermieristico del reparto

a0 - 2. il team Diabetologico attivato dal reparto per la presa in
80 - carico

70 - 3. il personale infermieristico della Diabetologia pre-dimissione
60 - 4. viene demandato al Diabetologo di riferimento al primo

accesso post-dimissione
% 507 424

40 -

30 - 227

20 - . iES 129

10 - 49

= : , - , [ EEE

1 2 3 4 altra multipla NK
Risposta

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011)

L F]
b
Mc
Hcd
Hb-c

M niente

GDL diabete Ospedale a. Nessuno

. b. Personale del reparto
AMD Lazio c¢. Team diabetologico




| percorsi vanno condivisi e autorizzati

- ..attraverso percorsi assistenziali
secondo e indicazioni delle ‘Societs
S— Scientifiche, condivisi e declinati a livello
locale e approvati e sostenuti a livello

ptane sl malaia diapeic “ aziendale.

C

“1 percorsi assistenziali ospedale-territorio:

Organizzazione dell'assistenza al paziente con diabete in ospedale e "
circolo virtuoso per la persona con diabete

sul territorio*

Asslstenza al paziente con diabete ricoverato in ospedale ° Creazione a ||Ve”0 aZIendaIe dl un gruppo di
— lavoro interdisciplinare coordinato dal

L e diabetologo che riceva l'incarico dalla

T —— Direzione Sanitaria di stilare un PDTA con il

D i
Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti (FADOI)
 Societa taliana di Diabetologia (SI)

supporto dell’Ufficio Qualita
e Audit clinico e organizzativo

Mmﬁmﬁzﬁm:éx%"mﬁ“m‘w * Individuazione dello Standard di riferimento
0 alla dimissione aa una ra 08| lera . . . .

* Report periodico dei dati
;ssacinxioneNa:io.nnl:iM‘edici'Cn'rdiolrgt;doi(:p:;ir:lieﬁl“(:g&): i ESt raZione di indicato ri

inzioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti (FADOI)

Federazione delle A
¢ Societi Italiana di Diabetologia (SID)




Percorso preoperatorio

* Programmare l'intervento in una fase di controllo metabolico ottimale

* Programmare la terapia ipoglicemizzante nel perioperatorio

e Azzerare le giornate di degenza preintervento e ridurre la degenza media
e Migliorare gli esiti

Pronto Soccorso

Garantire

* la continuita assistenziale e la presa in carico del paziente da parte del team
diabetologico

* Educazione e addestramento all’uso dell’insulina

* Gestione del paziente critico con iperglicemia tramite protocolli di trattamento
insulinico intensivo

* Riduzione dei ricoveri inappropriati

Dimissione protetta o presa in carico predimissione
e La presain carico predimissione da parte del team diabetologico
* L’educazione terapeutica da parte del personale infermieristico della S.di diabetologia




Il Piano regionale sulla Malattia Diabetica
predimissione

Come previsto dal Piano per |la Malattia diabetica, la persona con diabete richiede
un’attenta e competente continuita di cura, sia nel senso “territorio-ospedale” che
di “dimissione protetta” dall’ospedale al territorio con presa in carico da parte del
team di riferimento e consulenza infermieristica strutturata (per addestrare i
pazienti all’'uso della terapia insulinica e II’ ocon rII olicemico domiciliare).
L’obiettivo € quello di garantire un he mantenga il
paziente al centro di una rete di serViZie Bhte ed erricace, evitando gli
abbandoni del paziente dimesso senza gli strumenti e senza |la adeguata
formazione per praticare la terapia farmacologica e |[I’'autocontrollo domiciliare in
sicurezza.

Un percorso cosi disegnato comporta vantaggi per il paziente, in quanto il ricovero
ospedaliero, che rappresenta una criticita nella vita del diabetico, diventa una
opportunita per migliorare gli outcomes della malattia, ma anche per
I’organizzazione sanitaria, in quanto ne puo derivare una riduzione dei tempi di
degenza e dimissioni piu sicure

La presa in carico predimissione garantisce la continuita assistenziale e
dimissioni piu sicure, riduce i drop out e la durata dei ricoveri



SN . ]
oty Piano sulla malattia
AMosintine i b diabetica

La gestione del diabete in ospedale e posta tra le aree da
migliorare

Aree di miglioramento : punto 4K

Indirizzi strategici

 Formazione degli Operatori Sanitari Medici e non Medici di area medica e
chirurgica al fine di garantire alle persone con diabete una uniformita di
comportamento, nella diffusione e applicazione dei protocolli e nelle
informazioni sanitarie fornite

* La SD ospedaliera collabora infine ai programmi di formazione aziendale,
garantendo la formazione degli operatori sanitari medici e non medici di
area medica e chirurgica, anche al fine di uniformare i comportamenti
nella gestione della terapia e dell’autocontrollo glicemico,
nell’applicazione dei protocolli per le emergenze e nelle informazioni
sanitarie fornite



ASSDCIAZIONE
MEDIC
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Nel tuo Ospedale sono stati organizzati nel
periodo 2012-2013 corsi di formazione/

aggiornamento sulla gestione del paziente
GDL Diabete diabetico?
ed ospedale

4,65%

a) corsi ECM per medici ed
infermieri
b) corsi ECM per medici
c) corsi ECM per infermieri
d) corsi non ECM

no
f) nessuna risposta

No 41,86%
Nessuna risposta 4,65%
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Mandato

Criticita emerse
nell’analisi effettuata
dal Gdl Diabete ed
ospedale 2014

Sottogruppo Ospedale

Favorire azioni per migliorare la gestione
della persona affetta da diabete in ospedale

Monitorare e stimolare

*la capillarizzazione della formazione degli
operatori nelle strutture di degenza
ospedaliere e universitarie

°l’adozione di percorsi e protocolli
terapeutici per rispondere alle specificita
assistenziali della persona affetta da
diabete

*la continuita assistenziale ospedale -
territorio



Formazione '

Percorsi

Protocolli




