


“Se avessi potuto ritardare di alcuni anni l’arrivo del tuo diabete,  

cosa avrebbe significato quel tempo per te?” 

La sfida 



Le evidenze 



Diabete di tipo 1 nelle fasi iniziali: percorsi mirati 

Mathieu C, Diabetes, Obesity and Metabolism; 2025 
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ANALISI DEI GAP 

⌂ GAP DI COMPETENZE ◷ TEMPO DEDICATO ⚙ ASPETTI ORGANIZZATIVI ↔ 
INTEGRAZIONE NEL PERCORSO DI 

CURA 
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SCREENING 
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LAZIO 

Competenze / formazione 

 

• Variabilità nel counselling e nella 

comunicazione con famiglie e pazienti. 

• Necessità di team multiprofessionali 

dedicati. 

Tempo clinico 

• Counselling pre/post-test non sempre 

riconosciuto. 

• Follow-up dei positivi complesso e 

protratto nel tempo. 

• Carico aggiuntivo per PLS/MMG e centri 

di riferimento. 

Organizzazione screening 

 

• Variabilità nei percorsi di invio ai centri e 

nei flussi informativi. 

• Reperibilità e tempi di refertazione dei 

laboratori di autoanticorpi. 

Presa in carico 

• Collegamento non strutturato tra 

PLS/MMG, laboratori e centri 

diabetologici. 

• Integrazione non strutturata per la  

transizione pediatrico–adulto per le 

persone con  diabete tipo 1 in stadio 2 

Competenze trattamento 

• Esperienza limitata sull’uso di 

Teplizumab e sulla gestione degli eventi 

avversi. 

• Formazione specifica su selezione 

candidati, gestione clinica e monitoraggio. 

14 giorni consecutivi 

• Il trattamento richiede 14 infusioni 

consecutive con monitoraggio clinico. 

• Difficoltà per i servizi di diabetologia a 

garantire il Day Hospital anche la 

domenica. 

• Elevato impegno di personale 

infermieristico e medico dedicato. 

DRG, esenzione, CE, UFA 

• Difficoltà a individuare un DRG/codifica 

appropriata per percorso e DH. 

• Assenza di esenzione dedicata per 

stadio 2 

• Reperibilità farmaco/UFA, stoccaggio e 

logistica di preparazione. 

. 

Rete regionale 

 

• Rete regionale per condivisione dei dati 

e outcome. 

• Coordinamento con MMG/PLS per 

monitoraggio a lungo termine. 

IMPATTO 
◎ 

Rischio di sotto-diagnosi e 

disomogeneità 

nell’identificazione dei candidati. 
◷ 

Ritardi nell’accesso al 

trattamento e sovraccarico dei 

servizi di DH. 
⚙ 

Inefficienze regionali e ostacoli 

all’implementazione del 

percorso. 
↔ Perdita di opportunità di prevenzione e 

discontinuità nella presa in carico. 

→ Necessaria governance regionale e PDTA dedicato per colmare i gap e garantire equità di accesso in tutto il Lazio.  

Le sfide aperte 



DALLO SCREENING AL TRATTAMENTO 
Tre azioni obbligatorie  

✚ AZIONE CLINICA 

Integrare la diagnosi precoce  

nei percorsi già esistenti 

• Identificare la popolazione target 

• Standardizzare quando testare e 

cosa fare se positivo 

• Accesso tempestivo a Teplizumab 

quando indicato 

⚙ AZIONE ORGANIZZATIVA 

Disegnare un flusso operativo 

 screening → invio/presa in carico 

→ terapia 

• PDTA condiviso a livello regionale 

• Matrice RACI con responsabilità 

definite 

• Integrazione con i percorsi di 

transizione diabetologia pediatrica–

adulto 

⌂ AZIONE FORMATIVA 

Allargare le competenze oltre 

 il Centro specialistico 

• Formazione mirata di MMG, PLS e 

specialisti 

• Coinvolgimento delle Associazioni 

Pazienti 

• Counselling pre/post-test e 

interpretazione autoanticorpi 

• Monitoraggio condiviso nel lungo 

termine 

P.R.I.M.A. P Prevenzione R Rete I Innovazione M Monitoraggio A Alleanza per il nuovo tempo del Diabete Tipo 1 

 

→ Whorkshop regionale: consensus - PDTA dedicato - rete MMG/PLS–Centri per garantire facilità di accesso e monitoraggio 

Le azioni 


