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L’ evidenza ormai a tutti nota  che la cura delle patologie croniche con la loro complessa ed articolata realtà non possa oggi essere più affidata ad un singolo professionista ma che debba necessariamente prevedere un intervento multidisciplinare coordinato e integrato , ha portato la SIMG della Provincia di Trapani a proporre alla Direzione Distrettuale di Alcamo –Castellammare del Golfo e Caltafimi-Segesta  della Azienda ASL 9 di Trapani , l’adozione di un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale , con valenza sperimentale, come nuovo Modello operativo per la gestione della Patologia Diabetica dalla fase pre-clinica alla  Diagnosi , Terapia , prevenzione e cura delle complicanze oltre che alla educazione Sanitaria dei malati affetti dalla patologia.
Le finalità del progetto che, con lo strumento del management condiviso , tende alla implementazione di circuitui virtuosi che preludono alla appropriatezza prescrittiva, alla efficienza ed efficacia delle cure praticate, ad innalzare il livello della qualità assistenziale , è stata condivisa pienamente dalla direzione distrettuale , dagli specialisti Diabetologi ambulatoriali oltre che dal team Ospedaliero Diabetologo .
Un sentito grazie a tutti i colleghi che hanno dato la loro disponibilità , che hanno accettato di affrontare con noi questa nuova sfida nell’interesse comune di volere dare una assistenza sanitaria migliore, maggiormente organizzata e con la massima riduzione possibile degli sprechi.
Un particolare ringraziamento va fatto alla Azienda Farmaceutica Sanophi Aventis che con il suo supporto incondizionato ha permesso la realizzazione dell’evento formativo propedeutico alla concreta attuazione del progetto stesso.
Alcamo li 05.06.2009                                           Il Presidente  SIMG Provincia di Trapani

                                                                                          Dott. Vito Milazzo          
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PREMESSA

L’elevata prevalenza del diabete determina la presenza di pazienti in tutti i livelli assistenziali con

quadri clinici diversi (dalla prevenzione delle complicanze alla cura in terapia intensiva…); vi sono,

quindi, molteplici punti di erogazione delle prestazioni (ospedale, medici di famiglia, ambulatori

specialistici) e pazienti con diverso grado di complessita, per cui e difficile coordinare ed integrare

le diverse figure sanitarie (MMG, Pediatra di Famiglia, Diabetologo, Cardiologo, Oculista…).

E’ certamente dimostrato come le complicanze del diabete (causa degli elevati costi diretti e

indiretti) siano ampiamente prevenibili, o quantomeno sia possibile ridurne la loro incidenza e

soprattutto la loro gravità, attraverso uno stretto controllo del compenso metabolico e

contemporaneamente dei parametri di rischio cardiovascolare associati.

La strategia terapeutica necessita di un approccio non sporadico e non affidabile ad una sola

tipologia di operatore della Sanità; appare evidente che un’organizzazione sanitaria non integrata,

e legata ad un sistema esclusivamente basato sull’erogazione di prestazioni da strutture diverse e

scollegate, non può assolutamente essere in grado di realizzare una efficace ed efficiente cura del

diabete.

E’ quindi necessario implementare un modello di integrazione plurispecialistico e 
Pluriprofessionale che possa realizzare la gestione globale del singolo paziente (case 
management) e, contemporaneamente, della popolazione affetta dalla patologia (care manager 
e disease management), attraverso la formulazione di piani di cura generali e/o personalizzati, 
muniti di adeguati indicatori di processo e di esito, ricavabili solo da archivi comuni dei dati 
clinici ( si fa riferimento in questo documento al date base Heath Search della Nedicina Generale 

Italiana )
E’ quindi necessario passare da

un Sistema basato sulla singola prestazione a richiesta ad un Sistema basato 
        su un processo di cura predeterminato e condiviso tra i diversi operatori
dai “compartimenti stagni” al “network per patologia”.
La persona con diabete, acquisito un adeguato livello di autonomia (empowerment) attraverso

interventi di educazione terapeutica, si muove nel percorso assistenziale in funzione del 
proprio stato di malattia e soddisfa i bisogni di salute nei diversi livelli di cura in funzione della 
gravita della malattia.
Il “network” tra i diversi erogatori di prestazioni sanitarie è la modalità che meglio

risponde alla scopo di centrare l’assistenza sui bisogni complessi di salute della 
persona con diabete ed ha lo scopo di :
· promuovere la continuità assistenziale

·  favorire l’integrazione fra gli operatori
·  ridurre la variabilita dell’approccio clinico-assitenziale

·  diffondere la medicina basata sulle prove (EBM)
·  utilizzare in modo congruo le risorse disponibili
L’assistenza alla persona con diabete richiede quindi una forte integrazione tra i

diversi punti di erogazione dell’assistenza in una logica di rete, la centralità della

persona, il riferimento agli standard di cura.
Centralità della persona con diabete

Il percorso assistenziale pone al centro la persona e i suoi bisogni sanitari e sociali, considerandola

il vero attore del processo di cura: senza il suo coinvolgimento anche la cura più 

efficace e costosa non da risultati.
 Ecco quindi che i diversi interventi del PDTA devono partire dai bisogni clinici e

sociali e si basano su: 

· L’empowerment del paziente e l’educazione terapeutica ( analisi delle

           fasi di accettazione della malattia, motivazione)

· Promuovere la partecipazione attiva del diabetico alla gestione della propria

           condizione patologica.

· Rendere autonoma la persona all’interno del processo di cura, in tutte le fasi 
della malattia e per tutti gli aspetti connessi alla sua gestione (terapia 
farmacologica, stili di vita e attenzioni nutrizionali, monitoraggio e 
     autodeterminazione di parametri clinici, capacita di riconoscimento

           e gestione dei sintomi e dei segni clinici).

· Razionalizzare le modalità di effettuazione dell’autocontrollo da parte dell’assistito

Punti critici nella gestione del soggetto con Malattia Diabetica
• Eterogeneità e carenza di sistematicità nella gestione dei pazienti diabetici da parte dei MMG 
• Gestione non coordinata della patologia diabetica e necessità di distinguere la competenza in un 1° livello (MMG) e 2° livello CAD e 3° Livello TOD 

• Scarsa comunicazione tra MMG ,  Specialista del CAD e TOD

• Carenza di programmi coordinati sulla educazione alla salute 
Progressivo aumento del numero dei pazienti diabetici in carico nella ASL

Variabilità nei comportamenti degli operatori sanitari

Necessita di distinguere e valorizzare le diverse competenze che interagiscono nella gestione

del paziente diabetico: 1° livello (MMG), 2° livello (specialista ASL), 3° livello ( Team Ospedaliero 

Diabetologico ).
Difficoltà nella comunicazione tra MMG e Specialista aziendale e Ospedaliero
Carente attuazione degli interventi per l’educazione terapeutica 

OBIETTIVI del  Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale Condiviso
· Ottimizzare la cura della malattia diabetica e prevenirne le complicanze mediante:

· Diagnosi precoce della malattia diabetica

· Promozione della partecipazione attiva del malato alla gestione della propria malattia

· Realizzazione, ad ogni livello di cura e di assistenza, dell’educazione terapeutica del paziente

· L’aderenza agli obiettivi della cura definiti dagli standard di cura nazionali e internazionali e verifica periodica del raggiungimento dei risultati attraverso l’utilizzo di indicatori di processo e di esito 
· Formazione continua necessaria per mantenere un’elevata professionalità degli operatori sanitari 

· L’ottimizzazione e la razionalizzazione dell’accesso ai CAD (attività di 2° livello) e al TOD ( attività di 2° livello)
· Migliorare i rapporti interprofessionali fra i diversi operatori sanitari e realizzare la gestione integrata della patologia
· Ottimizzare la prescrizione farmaceutica nel diabetico di tipo 2

a. Promuovendo  l’utilizzo della metformina come primo 
antidiabetico orale  (nei casi in cui non ci sono 
controindicazioni).

b. Promuovendo  la prescrizione sistematica delle statine nel 
                                          rispetto  dei criteri di   riferimento della nota 13 e della 
                                          valutazione del RCV con il “ Progetto Cuore “ dell ‘ISS.”
· Facilitare , ai pazienti aderenti al progetto, la fruizione dei servizi a loro      
     destinati , funzionale alla realizzazione del Percorso Diagnostico 

    Terapeutico.
Destinatari 
• Medici di Medicina Generale (MMG) 

• Centro antidiabetico aziendale (CAD) 
• Team Diabetologico Ospedaliero (TOD) 

Il Management della Patologia
( Disease Management e Gestione Integrata)
Linee guida e documenti di riferimento
( L'assistenza al paziente diabetico - Linee guida AMD - SIMG – SID )
Compito dei Medici di medicina Generale (MMG) 

· La prevenzione e l’individuazione precoce dei soggetti a rischio per individuare casi di diabete non Diagnosticati e gravide a rischio per D.M. o Diabete Gestazionale.
· La Diagnosi di diabete e il primo inquadramento clinico

· Follow-up dei soggetti a rischio con ridotta tolleranza glucidica( IGT) e glicemia alterata a digiuno (IFG)

· La gestione dei diabetici tipo 2 non insulino trattati 

· L’educazione sanitaria ed alimentare e il counseling del paziente e della famiglia ( assieme al CAD)
· Gestione e trattamento farmacologico ( in accordo con il CAD) con Monitoraggio degli 

effetti collaterali della terapia e registrazione in cartella clinica 
· La gestione, condivisa con il Cad, dei diabetici tipo 2 insulino - trattati
· Rilascio della certificazione necessaria al riconoscimento della esenzione per patologia

· Valutazione dl Rischio Cardiovascolare secondo le modalità del “ progetto Cuore 
“ in tutti i soggetti fra 40 e 69 anni diabetici
Compiti del CAD ( Centro Diabetologico Aziendale )
•  La gestione dei diabetici tipo 1 

· Inquadramento diagnostico, stadiazione clinica e delle eventuali complicanze

• La gestione dei diabetici di tipo 2 in trattamento insulinico condivisa con il MMG
• La valutazione periodica dei pazienti inviati dal MMG secondo il Follow-up 
    programmato 

• Le consulenze al MMG per visite non programmate (urgenti o non urgenti) 

• La presa in carico temporanea ( Per richiesta motivata dal MMG o per decisione autonoma 

     motivandone la necessità ) dei diabetici gestiti dai MMG in situazioni cliniche particolari 
    (per controllo clinico inadeguato o con complicanze gravi) motivandone la necessità al MMG
· Approntamento del piano personalizzato di cura del paziente con Diabete tipo I o 
tipo II in trattamento insulinico, in collaborazione con il MMG

Compiti del TOD ( Team Diabetologico Ospedaliero )
Visite presso il T0D   
A) Visite Programmate :

· Secondo gli intervalli concordati fra MMG e CAD per i Diabetici di tipo 1 oppure anche di tipo 2 se trattati con insulina o con complicanze in atto.

B) Visite non Programmate :

· Ogni qualvolta è necessario in occasione di Scompenso Metabolico severo, Complicanze Neurologiche . renali, vascolari,oculari, piede diabetico (incipiente o in atto ).
· Gravidanza in donna diabetica e diabete in gravidanza.
· Comparsa di ulcera cutanea del piede o di severe arteriopatie ischemiche o patologia infettiva degli arti inferiori.
· Severe ipoglicemie ripetute.
· Glicemie > 400 mg%dl.
· Gravi segni di disidratazione.
· Ricorrenti infezioni urinarie
B) Quando proporre il ricovero in Ospedale :

In Urgenza :

· Chetoacidosi : Glicemia > 250 mg%dl, Chetonuria ove possibile emogasanalisi.

· Iperosmolarità non chetosica : compromissione dello stato mentale in soggetti con iperglicemia severa.

· Ipoglicemie gravi.

· Complicanze acute dell’apparato cardiovascolare.

· Stato tossi infettivo per gangrena diabetica.

· Ischemica critica degli arti inferiori.
Ricovero Ospedaliero Programmabile :

Il MMG o il CD concordano o autonomamente propongono il ricovero in D.H. oppure in regime Ordinario  nei seguenti casi :
· Multipatologici di particolare complessità

· Scompenso metabolico cronico refrattario
· Follow-up dei pazienti con molte complicanze che necessitano di accertamenti di particolare impegno.

· Gravidanza in diabetica o diabete in gravidanza.

· Avvio terapia con infusione sottocutanea continua d’insulina.

· Studio e cura del Piede diabetico

· Esecuzione di procedure diagnostico-terapeutiche invasive.

Compiti del Distretto Socio – Sanitario ( DSS)
Saranno create delle particolari agevolazioni per i soggetti diabetici assistiti dai Medici che aderiscono a questo PDTA, sia attraverso la creazione di specifiche corsie preferenziali per l’accesso agli ambulatori specialistici sia con la deburocratizzazione dell’attività amministrativa relativa alla prescrizione dei presidi sanitari necessari alla cura della patologia diabetica.
In particolare si realizzerà quanto segue:
· Gestione ottimale delle prenotazioni al CUP (Centro Unico Prenotazione) con creazione di una linea preferenziale per i pazienti diabetici, con l’obiettivo di accorciare i tempi d’attesa della visita specialistica, sia specifica (diabetologica) che di altre specialità (cardiologia, oculistica, ecc…) per eventuali consulenze e/o prevenzione e cura di eventuali complicanze.

· Facilitazione e snellimento delle procedure amministrative inerenti alla erogazione dei presidi sanitari ai diabetici, diminuendo la richiesta di certificati medici del curante e/o dello specialista, che, a seconda dei casi, potranno essere eliminati o sostituiti da specifiche autocertificazioni dell’assistito stesso.
Valutazione di base in caso di riscontro di Iperglicemia 
1. Nel caso la glicemia basale sia compresa tra 110 e 125 mg/litro si prescrive la curva da carico di 75 gr. di glucosio; quindi: 

− se non si conferma il sospetto di diabete non si procede ad ulteriori interventi e si attua un controllo dopo 12 mesi della glicemia basale: se presenta valori tra 110 e 125 si ripete OGTT; 

− se si configura un quadro di ridotta tolleranza agli zuccheri o alterata glicemia a digiuno si attiva il follow-up corrispondente. 

2. Nel caso la glicemia basale sia uguale o superiore a 126 mg/litro effettua gli ulteriori accertamenti previsti per la prima valutazione di base per sospetto di diabete; se si conferma la glicemia uguale o superiore a 126 mg/litro si tratta di diabete; se tra 110 e 125 si esegue OGTT. 

Criteri diagnostici 

Si assumono i criteri diagnostici definiti dalle Linee guida dell’A.D.A. 

• 2 glicemie a digiuno superiori a 126 mg/dl - oppure 

• curva da carico orale di glucosio con glicemia dopo 120’ > a 200 mg/dl 

Prima Valutazione di base per il Diabete di nuova diagnosi 

Il MMG dispone le seguenti indagini per il 1° inquadramento diagnostico: 
· Emocromo completo

· Profilo Glicemico 

· Alt-Ast, 
•   HbA1c, 

•   Colesterolo totale, HDL, LDL, Trigliceridi 

•   Creatininemia ( con calcolo della Clearance della creatinina : formula di Cokroft-Gault )
•   Microalbuminuria nelle 24 ore 

•   ECG di Base a riposo
•   Fundus oculi 

Successivamente il MMG potrà inviare il paziente al CAD per consulenza specialistica. 

Follow-up del Malato  con Diabete mellito di tipo II non Insulino -trattato 

La frequenza e/o l’intensità dei controlli può essere modificata in funzione del quadro clinico; in ogni caso non può essere inferiore a due controlli l’anno. 

Compiti dei Medici di Medicina Generale 

Ogni 3 mesi 

• Visita medica 

• glicemia a digiuno ( in casi particolari frazionata 08-11,00-17,00)
• HBA1c 

• esame delle urine (almeno glicosuria, chetonuria, nitriti, leucociti) 

• pressione arteriosa omerale 
• registrazione del peso corporeo ( BMI) e della circonferenza vita
• promozione dell’autocontrollo col refrattometro (nei pazienti ove vi sono picchi postprandiali) 

Ogni 6 mesi ( oltre a quello previsto al controllo a tre mesi )
• Microalbuminuria nelle 24 ore o nelle urine del mattino se il kit in uso del laboratorio lo consente.
· Creatinina ( clearance della creatinina con formula di Cokroft-Gault)

· Verificare l’adesione alla terapia prescritta e ai consigli dati
Ogni 12 mesi   
· Uricemia 
· Colesterolo totale, HDL, LDL, Trigliceridi 

· parametri epatici 

· elettroliti 

· fibrinogeno 
· ECG
· Fundus oculi

· Ecocolor doppler TSA e/o periferico se il caso lo richiede 
Di norma nell’arco temporale compreso tra 12 e 24 mesi, il MMG invierà il paziente al CAD per la valutazione specialistica di competenza ed eventuali ulteriori accertamenti. 

Accesso programmato al CAD
Avviene nei seguenti casi: 

• Con invio da parte del MMG al momento della prima diagnosi 

• Alla cadenza prevista dal follow-up 

• Secondo gli intervalli programmati e concordati tra CAD e MMG 

1. per i diabetici tipo 1 

2. e/o in trattamento insulinico 

3. e/o con complicanze rapidamente evolutive e/o con controllo inadeguato. 

Accesso non Programmato al CAD
Il MMG invia il paziente diabetico al CAD in caso di: 

• Persistente scompenso metabolico (Hb1c > 8%) 

• Gravi e ripetute ipoglicemie 

• Complicanze neurologiche, renali, oculari in rapida evoluzione 

• Complicanze macrovascolari (vasculopatia cerebrale, coronarica, periferica) 

• Piede diabetico (comparsa di ulcerazioni o infezioni) 

• Gravidanza in diabetica, diabete gravidico 

Esempi: 

1. glicemia > 400mg/dl (emergenza), 

2. glicemia tra 300 e 400 mg/dl con chetonuria (urgenza indifferibile), o senza chetonuria (urgenza differibile), 

3. gravi e ripetuti episodi di ipoglicemia 

Comunicazione MMG- CAD e TOD
1. Il MMG invierà il paziente a consulenza specialistica specificando la motivazione. 
2. Lo specialista dopo avere espletato gli accertamenti necessari ,che riterrà opportuni, re-invia il paziente al MMG con le proprie indicazioni, osservazioni ed eventuale proposta di affido temporaneo in cura.
Lo studio del MMG 
Il MMG organizzerà l’orario settimanale del proprio ambulatorio in modo che ai pazienti diabetici sia riservato un apposito spazio ad essi dedicato su appuntamento; è fatto salva la valutazione a domicilio nel caso di pazienti non ambulabili; anche per essi va dedicato un spazio apposito nell’ambito della visita programmata. 

L’ambulatorio del Medico di Medicina Generale deve essere dotato di: 

o Glucometro con relativi reagenti 

o Striscie reattive per urina almeno per glicosuria, chetonuria, nitrituria, leucocituria. 

o Bilancia ed altimetro 

o Cartella clinica computerizzata
Nell’ambito della visita periodica al paziente diabetico il Medico di Medicina Generale, oltre alla valutazione degli accertamenti clinici e di laboratorio, presterà particolare attenzione: 

􀂃all’anamnesi orientata alla patologa diabetica; 

􀂃al rilevamento della pressione arteriosa; 

􀂃alla rilevazione dei polsi periferici (almeno tibiale posteriore, pedidio e carotideo); 

􀂃alla rilevazione dello stato di nutrizione e di idratazione; 

􀂃all’esame del piede e annessi. 

La Cartella personale 
La cartella personale (informatica) del paziente diabetico è il mezzo indispensabile per la corretta gestione integrata della malattia. 

Deve registrare in maniera sintetica: 

♦ I dati anagrafici e riferimenti sanitari 

♦ I dati anamnestici (specifici) alla data di compilazione della cartella personale che devono comprendere 

􀃖La data di esordio 

􀃖Il tipo di diabete 

􀃖la presenza di complicanze 

􀃖Le patologie associate 

􀃖I farmaci assunti 

L’aggiornamento periodico: deve comprendere i dati: 

a. clinici e terapeutici b. strumentali c. laboratoristici 

La verifica della qualità
Al fine di valutare e certificare la qualità della cura prestata al soggetto con malattia diabetica ( e in tutte le patologie croniche), si rende necessario determinare un sistema di Indicatori e Standard di riferimento qualitativo per consentirci di monitorare i diversi processi di cura con l’obiettivo di indirizzarle verso un sistema di eccellenza implementando la medicina basata sulle evidenze.
Di seguito sono specificati gli Obiettivi da raggiungere , l’indicatore utilizzato , le modalità di calcolo e lo standard ideale ( verso cui tendere ) .

Legenda : LAP : Livello accettabile di performance

               HS : Health Search ( Data Base della MMG Italiana della SIMG)

Obiettivi dichiarati:
1. Rilevazione della prevalenza e evidenziare la patologia misconosciuta

2. Definizione e controllo del RCV (Prevalenza del fumo nei Diabetici , BMI, RCV Assoluto)
3. Istaurare un Efficace follow-up (Prevalenza della Microabuminuria,Valutazione della creatinina ,Valutazione del Fondo oculare, Valutazione del Colestrolo hdl,Valutazione della Pressione arteriosa ,Valutazione della registrazione della Hb A1c in cartella,Valutazione della registrazione dei polsi periferici,Quanti pazienti a Target Pressorio,Quanti pazienti a target hb glicata,Quanti pazienti a target lLDL

4. Favorire le modificazioni positive dello stile di vita ( Disassuefazione dal fumo, calo ponderale e attività fisica )
5. Terapia farmacologica con antidiabetici orali in soggetti obesi-sovrappeso 
6. Ridurre la mortalità ( Vaccinazione )
1. Obiettivo migliorare la rilevazione della prevalenza reale , ridurre i casi di diabete mellito tipo 2 misconosciuto
	Indicatore 1
	Modalità calcolo
	Validità e limiti
	Benchmark e/o Standard

	% pz Diabetici di tipo 2
    prevalenza
	n° pz diabetici/n° totale pz assistiti
	Dato epidemiologico
	Ideale 6-7%

LAP 4,5%

HS 6%


2. OBIETTIVO: definizione e controllo del RCV
	Indicatore2
	Modalità calcolo
	Validità e limiti
	Benchmark e/o Standard

	% Registrazione dato

fumo nei soggetti

diabetici tipo 2
       fumo
	N° pazienti diabetici

tipo 2 con dato fumo

registrato \ N° totale

diabetici tipo 2
	Significato: fattore di

rischio CV importante

e modificabile;

premessa importante

per eventuali interventi

di disuassefazione


	Ideale 100%

LAP 90%

HS 25,7%

	% Registrazione indice 3
di massa corporea

(BMI) nei diabetici

tipo 2

        BMI    
	N° pazienti diabetici

tipo 2 con dato BMI

registrato \ N° totale

diabetici
	Significato: dato

indispensabile per

iniziare eventuali

interventi dietetici e\o

preventivi e per

impostare la terapia

farmacologica

(metformina); fattore

di rischio CV

modificabile.


	Ideale 100%

LAP 90%

HS 53%

	% pz con calcolo del R.C.V. 4
        RCV assoluto
	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

registrazione del

rischio cardiovascolare

(CUORE) /totale

pazienti diabetici tipo
	indica

attenzione al problema

del rischio

cardiovascolare

globale ed è

indispensabile

premessa ad ogni

intervento preventiv
	Ideale 100%

LAP 80%

HS ND

	
	
	
	


3.OBIETTIVO: instaurare un efficace FOLLOW-UP

	Indicatore 5
	Modalità calcolo
	Validità e limiti
	Benchmark e/o Standard

	Percentuale dei

pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, un

dosaggio della

microalbuminuria
 microalbuminuria

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

registrazione della

microalbuminuria

negli ultimi 12 mesi di

/totale pazienti

diabetici tipo 2


	Significato: è un

marker molto precoce

di nefropatia diabetica

quando vi è ancora

speranza di

reversibilità o arresto

della progressione; è

un fattore indipendente

di rischio

cardiovascolare


	Ideale 90%

LAP 60%

HS 16,4% (in 15

mesi)

Nota: i diabetici con

nefropatia conclamata,

circa il 7%, non

necessitano della

misurazione della

microalbuminuri

	Percentuale dei

pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, un

dosaggio della

creatinine mia    6
   creatinina 


	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

registrazione della

creatinina negli ultimi

12 mesi /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: è un

indice molto sensibile

e specifico di

insufficienza

glomerulare; è

importante non solo

per diagnosticare

l’insufficienza renale,

ma anche per eventuali

controindicazioni

all’uso degli

antidiabetici orali


	Ideale 90%

LAP 70%

HS 51%

	Percentuale dei     7
pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 24 mesi, un

fundus oculi

     Fundus Oculi
	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

registrazione di fundus

oculi negli ultimi 24

mesi /totale pazienti

diabetici tipo 2


	Significato: il

controllo periodico

della retina consente di

evidenziare e trattare

precocemente le

lesioni retiniche ad

alto rischio di danno

visivo


	LAP 80%

HS 10%

	Percentuale dei       8
pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, il dato

della colesterolo LDL

     Colesterolo- Hdl

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una registrazione di

colesterolo LDL negli

ultimi 12 mesi /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: è

dimostrato anche nei

pazienti diabetici

(evidenza tipo 2) che

la riduzione dei valori

di colesterolo LDL

riduce il RCV.

Limiti: per calcolare il

C-LDL sono necessari

colesterolo totale, Cl’HDL

e trigliceridi.

(non calcolabile x

valori di trigliceridi >400 mg\dl)


	Ideale 80%

LAP 70 HS 55,4% %

	                            9
Percentuale dei

pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, almeno

una misurazione della

Pressione Arteriosa
Pressione Arteriosa

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

registrazione di PA

negli ultimi 12 mesi

/totale pazienti

diabetici tipo 2

Significato: la

prevalenza media di

ipertensione nel

diabete mellito è di

circa il 50%


	Limiti : potrebbero

non essere registrati i

dati delle misurazioni

a domicilio


	Ideale 90%

LAP 70%

HS 58,9%



	Percentuale dei     10
pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 6 mesi, almeno

una registrazione

dell’HbA1c
  Hb Glicata (A1c)  10

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

registrazione negli

ultimi 6 mesi di

HbA1c /totale pazienti

diabetici tipo 2


	Significato: esprime

un adeguato follow-up

del paziente

Limiti: possibile

scarsa registrazione

del dato di pazienti

gestiti

prevalentemente dai

centri diabetologici
	Ideale 90%

LAP 50%

HS 36%

	                            11
Percentuale dei

pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, la

registrazione della

valutazione dei polsi

periferici
    Polso Periferico

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con almeno una

valutazione negli

ultimi 12 mesi dei

polsi periferici /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: l’esame

del piede (associato

all’educazione e

all’autogestione da

parte del paziente)

riduce il rischio di

amputazioni

Limiti: la valutazione

manuale dei polsi

periferici è operatore

dipendente. L’indice

di Winsor è un metodo

più oggettivo


	Ideale 70%

LAP 50%

HS 1,8%

	                          12 
Percentuale dei

pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2 e

ipertensione arteriosa

con ultimo valore

registrato di PA < 130/80 mmhg
Target PAO
	N° pazienti diabetici

tipo 2 e ipertensione

arteriosa con ultimo

valore registrato di PA

< 130-80 /totale

pazienti diabetici tipo 2 ipertesi
	Limiti: possibile

scarsa registrazione

del dato di pazienti

gestiti prevalentemente dai

centri diabetologici

Significato: la terapia

antiipertensiva nei

soggetti diabetici, se

efficacemente

condotta, riduce

drasticamente le complicanze micro-macro vascolari indipendentemente dal controllo glicemico (UKPDS)

	Ideale 90%

LAP 50%

HS 36%

I dati disponibili

indicano che il target

pressorio è raggiunto

in circa 30% dei

pazienti ipertesi (non

solo diabetici)


	                            13
Percentuale dei

pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

con ultimo valore

registrato di HbA1c

<7%
    Target Glicata

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con ultimo

valore registrato di

HbA1c < 7% /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: valori

inferiori al 7%

riducono la comparsa

di complicanze

microangiopatiche

Limiti: possibili falsi

positivi e negativi


	Ideale 50-60%

LAP 40%

HS 14,9%


	Percentuale dei   14
pazienti affetti da

diabete mellito tipo 2

con ultimo valore

registrato di

colesterolo LDL < 100 mg%\dl
     Target LDL

	N° pazienti diabetici

tipo 2 con ultimo

valore registrato di

colesterolo ldl < 100

mg\dl /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: la

riduzione dei valori di

colesterolo ldl

riduce il RCV.


	Ideale 50-60%

LAP 40%

HS 28,8% 



	
	
	
	


4 OBIETTIVO: favorire le modificazioni positive dello stile di vita
	Indicatore        16
	Modalità calcolo
	Validità e limiti
	Benchmark e/o Standard

	Percentuale dei

pazienti diabetici tipo
2 e fumatori la cui

Cartella clinica riporta, negli ultimi 12 mesi, almeno un intervento (minimal advice) da parte del MMG per favorire la disassuefazione al

fumo

 Disassuefazione Fumo

	N° pazienti diabetici

tipo 2 e fumatori la

cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, almeno

un intervento (minimal

advice) da parte del

MMG per favorire la

disassuefazione al

fumo

/totale pazienti

diabetici tipo 2


	Significato: i minimal

advice sul fumo

inducono un piccolo

numero di fumatori a

smettere (NNT 35 \

anno)


	Ideale 100%

LAP 90%

HS 0%*

* l’intervento pur

attuato probabilmente

non è per nulla

registrato

	Percentuale dei      17
pazienti diabetici tipo

2 e sovrappeso o obesi

la cui cartella clinica

riporta, negli ultimi 12

mesi, almeno un

intervento da parte del

MMG per favorire la

riduzione del peso

corporeo
       Calo Ponderale

	N° pazienti diabetici

tipo 2 e sovrappeso o

obesi la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, almeno

un intervento da parte

del MMG per favorire

la riduzione del peso

corporeo /totale

pazienti diabetici tipo
	Significato: l’80% dei

pazienti diabetici è

soprappeso-obeso. La

riduzione del peso

corporeo fa parte

integrante del

programma

terapeutico. Efficacia

dimostrata anche con

perdite di peso minime
	Ideale 90%

LAP 80%

HS ND

	Percentuale dei      18
pazienti diabetici tipo

2 la cui cartella clinica

riporta, negli ultimi 12

mesi, almeno un

intervento da parte del

MMG per favorire la

attività fisica
   attività Fisica

	N° pazienti diabetici

tipo 2 la cui cartella

clinica riporta, negli

ultimi 12 mesi, almeno

un intervento da parte

del MMG per favorire

la attività fisica /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: l’aumento

dell’attività fisica fa

parte integrante del

programma

terapeutico. Efficace

anche per la

prevenzione primaria

del DMT2

Limiti: scarsa evidenza

di efficacia in mg


	Ideale 90%

LAP 80%

HS ND




5.OBIETTIVO: TERAPIA FARMACOLOGICA CON ANTIDIABETICI ORALI NEI

SOGGETTI OBESI-SOVRAPPESO

	Indicatore           19
	Modalità calcolo
	Validità e limiti
	Benchmark e/o Standard

	Percentuale dei

pazienti diabetici tipo

2 in terapia con

metformina (anche in

associazione)

	Numero di pazienti

diabetici tipo 2 in

terapia con

metformina (anche in

associazione) \ totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: Nei

pazienti con diabete

tipo 2 di nuova

diagnosi in

soprappeso\obesi la

metformina ha ridotto

in modo rilevante il

rischio per tutti gli

eventi correlati al

diabete e la mortalità

del 30% rispetto a

qualsiasi altro approccio terapeutico

(UKPDS 34.

EVIDENZA di tipo 1b

Le linee guida ADA

indicano la

metformina quale

farmaco di 1° scelta

nei diabetici

soprappeso\obesi che

non hanno raggiunto

un ottimale compenso

metabolico dopo 3-6 mesi di dieta ed

attività fisica


	Ideale 50%*

LAP 50%

HS ND

* l’80% dei diabetici

tipo 2 è

sovrappeso\ Circa il 15-20% è in

solo terapia dietetica, e

circa il 15% in terapia

con insulina. Bisogna

considerare infine

eventuali soggetti con

C.I. e ed intolleranze

obeso

	Percentuale dei      20
pazienti diabetici tipo

2 in terapia con

metformina (anche in

associazione)


	Numero di pazienti

diabetici tipo 2 in

terapia con

metformina (anche in

associazione) \ totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: Nei

pazienti con diabete

tipo 2 di nuova

diagnosi in

soprappeso\obesi la

metformina ha ridotto

in modo rilevante il

rischio per tutti gli

eventi correlati al

diabete e la mortalità

del 30% rispetto a

qualsiasi altro

approccio terapeutico

(UKPDS 34.

EVIDENZA di tipo 1b

Le linee guida ADA

indicano la

metformina quale

farmaco di 1° scelta

nei diabetici

soprappeso\obesi che

non hanno raggiunto

un ottimale compenso

metabolico dopo 3-6

mesi di dieta ed

attività fisica


	Ideale 50%*

LAP 50%

HS ND

* l’80% dei diabetici

tipo 2 è

sovrappeso\obeso.

Circa il 15-20% è in

solo terapia dietetica, e

circa il 15% in terapia

con insulina. Bisogna

considerare infine

eventuali soggetti con

C.I. e ed intolleranze


6.OBIETTIVO: Ridurre morbilità mortalità per complicanze cardiorespiratorie causate

dall’influenza

	Indicatore
	Modalità calcolo
	Validità e limiti
	Benchmark e/o Standard

	Percentuale dei     21
pazienti diabetici tipo

2 vaccinati per

l’influenza nell’anno

in corso
Vaccinazione anti influenzale 

	N° pazienti diabetici

tipo 2 vaccinati per

l’influenza nell’anno

in corso /totale

pazienti diabetici tipo

2


	Significato: la

vaccinazione

antinfluenzale riduce

la morbilità

(complicanze

cardiorespiratorie) e la

mortalità per malattie

respiratorie acute in

soggetti a rischio


	Ideale 90%

LAP 70%

HS 32%




Conclusioni
Questo Documento è stato redatto e condiviso nei suoi contenuti dagli Specialisti Diabetogi della Azienda ( operanti nel Distretto Sanitario di Alcamo) e dell’ Ospedale di riferimento ( Alcamo) , dalla Medicina Generale ( Medici SIMG ) e dalla Direzione del Distretto Socio – Sanitario di Alcamo.
La diffusione ed implementazione del modello operativo proposto è curata dagli stessi operatori sanitari che ne hanno redatto le basi nella speranza di una comune condivisione ed applicazione pratica e sistematica nel Distretto Socio Sanitario di Alcamo.

Dott. Calogero Minore   Direttore del Distretto di Alcamo                      ……………………………………
Dott. Vincenzo Piccichè Responsabile della Assistenza di base               ……………………………………

Dott. Vito Milazzo MMG Presidente SIMG Provinciale di Trapani             ……………………………………
Dott.ssa Marina Fulantelli  Specialita Diabetologo ASL 9 di Trapani          ……………………………………
Dott. Ignazio Calamia Dirigente di 1° livello Ospedale S.Vito e S.Spirito di Alcamo ………………………

Dott. Gaetano Blunda Diabetologo e MMG Alcamo                                  …………………………………

Dott.   ………………………………………………………………………………………..

Dott   ……………………………………………………………………………………………                                                                                           
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