Prossimita e organizzazione
delle cure: la medicina generale
di domani tra demografia e cronicita
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Retinopatia Diabetica (RD)

Si tratta della piu importante complicanza a livello oculare del
diabete e rappresenta, nei paesi industrializzati, la principale
causa di cecita tra i soggetti di eta compresa trai 20 e 65 anni.

| sintomi possono essere scarsi 0 assenti anche in presenza di
gravi alterazioni retiniche.

Risultano percio fondamentali i programmi di screening oltre
a una corretta prevenzione, incluso il controllo dei fattori di
rischio sistemici, come glicemia, ipertensione e dislipidemia.
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Le persone affette da diabete devono ricevere le cure da parte del medico di medicina gene-
rale e del team diabetologico, coordinato da un medico diabetologo, comprendente medici,
infermieri, dietisti, podologi, professionisti della zalute mentale, in grado di mettere in atto un

approccio integrato di gestione della malattia, idoneo al trattamento di una patologia cronica.
Vi B

Le persone affette da diabete devono essere periodicamente sottoposte a visita presso i centri
diabetologici allo scopo di ridurre il rischio di mortalita per tutte le cause. I A

| soggetti con diabete devono assumere un ruoclo attivo nel piano di cura, formulato come un’alleanza
terapeutica personalizzata tra il paziente, la sua famiglia € i membri del team diabetologico. Atten-
zione particolare deve essere posta all’eta del paziente, all’attivita scolastica e lavorativa, all’attivita
fisica praticata, alle abitudini alimentari, alle condizioni socioeconomiche, alla perseonalita, ai fattori
culturali e alla presenza di altre patologie o di complicanze del diabete. VI B

Il piane di cura deve comprendere un programma di educazione all’autogestione del diabete,
che garantisca, tramite |'utilizzo di strategie e tecniche diversificate a seconda fenotipo clinico,
modalita terapeutica, eta, livello socioculturale e abilita indiyiduali del paziente, un adeguato
apprendimento delle modalita di gestione delle varie problematiche proprie della malattia. Lat-
tuazione del piano di cura richiede che ogni aspetto zia stato chiarito e concordato tra il pazien-
te e il team diabetologico e che gli obiettivi identificati siano raggiungibili. VIE
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La gestione integrata del diabete
mellito: dalla suddivisione dei
compiti all'integrazione dei ruoli
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Modalita organizzati
tipo 2 nell’adulto

= |l paziente & inviato al
rapeutica e "educazions
ne degli obiettivi da rag
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Il paziente viene seguito
al fine di garantire il rag
Il paziente effettua una
Il paziente effettua una
I'anno, se 'obiettivo ter
Il paziente accede, inolt
dell'MMG, se ne presen

Compiti del Centro |

= Inquadramento delle pe
sonalizzato e condiviso

= Presa in carico, in collal

= Gestione clinica diretta,
instabilita metabolica; ¢
cutanei continui d'insuli
Impostazione della terap
Effettuazione, in collabo
le parsone a rischio e d
retti e all’autogestione «
Valutazione periodica, s
protocollo di gestione in
le complicanze.
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mediante cartelle clinick
Attivita di aggiornament

Compiti del Medico
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Diagnosi precoce di mal
ldentificazione, tra i proj
Presa in carnco, in collab
personalizzato.
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Piano di Cura adottato, fi
Effettuazione, in collabo
sone a rischio e delle p
all’autogestiona della m
Monitoraggio dei compo
Organizzazione dello stu
ne con diabete.
Raccolta dei dati clinici «
diante cartelle cliniche |

GESTIOMNE

INTEGRATA DEL DIABETE DI

TIPO 2 NELL"ADULTO

Le raccomandazioni per ridrre l'incidenza delle complicanze negli adulti con diabete mellito
tipo 2, in un modello di gestione integrata della malattia, sono riportate nella seguente tabella.

TABELLA 1 — RACCOMANDAZIONI

MNEGLI ADULTI Con:
DIABETE MELLITO TIFO 2 E
RACCOMANDATO

Forza

Qualita

complessiva

delle prove

PARAMETRI DM
MONITORAGGIO

FrREQUENZA DI
RILEVAZIONE

Il trattamento intensivo
mirato ad ottimizzare
i valori di HbALc

Raccomandazione
forte

Bassa

Misurazione di HbALc

Misurazions della
microalbuminuria

Ogni 2-4 mesi
{semestrale in
presenza di un
buocn controllo)

Annuale

La riduzione della
colesterclamia

Raccomandazione
forte

Moderata

Misurazione di:

+ colestaerclemia totale
colesterolo HDL
colesterclo LDL calcolato
trigliceridemia

Annuale

La riduzione della
pressione arteriosa

Raccomandazione
forte

Moderata

Misurazions della
pressione arteriosa

Ogni 2-4 mesi

La valutazione del pieds
e ["educazione del paziente

Raccomandazione
forte

Molto bassa

Esame obiettivo del piaedea
e stratificazione del rischio

Arnuale

L'esame del fondo
oculare

Raccomandazione
forte

Moo bassa

Esame del fondo oculare

Alla diagnosi

e almeno ogni
due anni (pid
frequentemente
in presenza

di retinopatia)

La modifica degli stili
di wita, adottare una
alimentazione corretta,
fare un regolare
esarcizio fisico

Raccomandazione
forte

Moo bassa

Misurazione di:
= circonferanza vita
* paso

Semestrale

Melle persone con diabete & consigliato, inoltre, un moderato apporto di alcol e la disassuefazione dal fumo
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Per Gestione Integrata si intende la partecipazione congiunta dello
Specialista e del Medico di Medicina Generale in un programma
stabilito d'assistenza nei confronti dei pazienti con patologie croniche
in cui lo scambio d'informazioni, che va oltre la normale routine,
avviene da entrambe le parti con il consenso informato del Paziente.
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: del diabete mellito di tipo 2 nell’adulto
QjmCen sr et
Documento di indirizzo

Miglior controllo glicemico:
HbAlc: - 0,5%
Migliorano gli indicatori di processo:

frequenza di controlli di HbAlc
controlli del fondo dell’occhio
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B Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007
. Ambito 2.1, Iniziativa 3 - Prevenzione Attiva delle Complicanze del Diabete Tipo 2
D301 MODELLO DI GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Il protocollo diagnostico-terapeutico

Per il paziente diabetico tipo 2, il modello “integrato” attualmente ritenuto piu idoneo al raggiungi-
@to degli obiettivi terapeutici condivisi, € il seguente:

[

Il paziente neo-diagnosticato e inviato al SD per la valutazione complessiva, I'impostazione te-
rapeutica e l'educazione strutturata alla gestione della malattia, che comprende |la chiara indi-
cazione degli obiettivi da raggiungere, dei mezzi adeguati allo scopo e delle motivazioni che
rendono necessario un follow-up a vita
Successivamente il paziente € avviato ad un follow-up a lungo termine, integrato e condiviso
tra MMG e Servizio specialistico
Il paziente si sottopone a visita presso la struttura diabetologica:
- con le scadenze concordate con il MMG, (in media una volta I'anno per i pazienti in compen-
so accettabile e senza gravi complicanze)
con maggiore frequenza (pur sempre in stretta collaborazione con il MMG) per i pazienti che
presentano complicanze o un controllo metabolico cattivo o instabile.

- in aualsiasi momento si bresentino nuovi problemi.
In questo modello, la programmazione delle visite, compreso |I'eventuale richiamo telefonico perio-
dico del paziente, sono elementi fondamentali per migliorare la compliance dei pazienti ai suggeri-
menti comportamentali e terapeutici.

Per assicurare che vengano soddisfatte le esigenze di tutti i soggetti affetti da diabete tipo 2 sono
stati identificati codici di priorita ai SD sulla base delle situazioni cliniche riscontrate dai MMG (vedi
Tabella 1).
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| | Pianc Mazionale della Prevenzione 2005-2007

W | Ambito 2.1, Iniziativa 3 - Prevenzione Attiva delle Complicanze del Diabete Tipo 2

D301 MODELLO DI GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

FiGura 1. PROTOCOLLO DI GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE TIPO 2 ADOTTATO MELLA REGIOME PIEMONTE

Codici di priorita

di accesso =0 —————————

Paziente con diabete mellito
necdiagnosticato dal MMG

!

Invio al SD per
alitarione Niaheatalngica Complessiva

v

Definizions degli chiettivi terapeutici
& del piano terapeutico da parte del SD

v

Follow-up da parte del MMG per il periode
concordato e registrazions
degli accertamenti esaguiti

o,
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_~Situazione di~_ No
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Codici di priorita Mo
di accesso PR S —

Invio al SD per ridefinizione degli obiettivi
terapeulici eft del piano tarapaufico

'

T

_Scadenza del_

< periodo =
“pancordata?

Si

¥

Scheda 1

Invio al SD per
Valutazione Diabetologica Complessiva
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)N ACCORDO REGIONALE DEI MM6 SULLA GESTIONE
\ WO INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA

Si possono individuare due momenti di riscontro: B8 REGIONE
1) PRESA IN CARICO M W PIEMONTE

per ognhi Paziente arruolato una quota
capitaria annua aggiuntiva in dodicesimi

2) QUALITA' EROGATA

a fine anno per ogni Paziente segwto

-

secon <
@ qualit
OF \\

Punteggio L

S

e

A

da 300 a 599 :ﬁ" -~ Viente

da600a799

da 800 a 100 iente
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16 ELEMENTI DEL CHRONIC CARE MODEL

Sistema sanitario

Comunita

Risorse e strategie Organizzazione dell’assistenza

Supporto alle Progetto Sistema
all'autogestione decisioni organizzativo informativo

Persona Team
informata T, preparato
attiva Interazioni utili proattivo

Miglioramento degli esiti

-

Le risorse della Comunita: gruppi di volontariato, associazioni Pazienti, ecc...
Le Organizzazioni Sanitarie: Malattie Croniche come priorita per i SSN
Supporto all’'autogestione: paziente diventa il protagonista attivo
Supporto alle decisioni: percorsi di cura con Standard basati sulle evidenze e Formazione
Organizzazione del Team: multidisciplinare e con chiara condivisione del lavoro
Sistema Informativo Computerizzato per:
1. attenersi al Percorso di Cura
2. mostrare le performance nei confronti degl’indicatori
3. creare i Registri di patologia (che sono alla base del sistema «popolation-based»)
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(®°05 ACCORDO REGIONALE DEL MMG SULLA GESTIONE
\® [INTEGRATA DEL DIABETE: NORMATIVA ECONOMICA

g
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L'Accordo, oltre a poter essere in futuro mutato per altre
patologie croniche, si ispira a 5 principi cardine:

&

=i»

| 1. Medicina di | niziativa
2.Pay for performance
3. Accountability

4. Qualita attraverso '’Audit

-y | |
® ¥ 5. | ntegrazione con Il
# .’6 secondo livello
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Almeno il 3% della popolazione di assistiti inserita in Gestione Integrata

Registrazione di almeno una HbAlc negli ultimi 12 mesi nel 70%

Registrazione di almeno un Profilo Lipidico negli ultimi 12 mesi nel 60%

Registrazione di almeno una Pressione Arteriosa negli ultimi 12 mesi nel 90%

Registrazione di un BMI negli ultimi 12 mesi nel 70%

Registrazione di una Circonferenza Addominale negli ultimi 12 mesi nel 50%

Registrazione di almeno una Microalbuminuria negli ultimi 12 mesi nel 50%

Registrazione di almeno una Creatininemia negli ultimi 12 mesi nel 60%

Ultimo valore registrato di HbAlc = 7,5% nel 25%

Ultimo valore registrato di Colesterolo LDL = 130mg/dl nel 20%

Ultimo valore registrato di Pressione Arteriosa < 130/80mmHg nel 20%

Dall’Accordo integrativo della Regione Piemonte: 21/07/2008
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NUMERI AL 30 SETTEMBRE 2018

REGIONE
PIEMONTE
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Dall’inizio al 30 Settembre 2018

PAZIENTI IN GESTIONE INTERGRATA
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DATI ESTRATTI DAL PORTALE

ALMENO UN VALORE ESEGUITO NELL'ANNO
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DATL ESTRATTE DAL PORTALE

PAZI ENTI CHE HANNO RAGGIUNTO IL LAP NELL’ANNO

f/;%k S
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3. OUTCOME: migliorare la “performance”

2009-10 2010-11 2011-12 2012-13 2013-14 2014-158 2015-168 2016-170
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TASSO DI RECOVERO PER DIEABETE
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Gestione integrata diabete in Medicina
Generale: impatto su mortalita e morbilita’

Rivista Societa ltaliana di Medicina Generale N.&8 VOL_.2<4 2017

Giuseppe Misiano
Medico di Medicina Generale, SIMG Torino

GID Non GID
Mortalita totale 7 2,5% 23 8,3%
Causa Cardiovascolare 5 1,8% 18 6,5% 8,3 %
Causa Tumorale 2 0,7% 5 1,8%
@ 6,5 % p = 0,002
6‘ m GID
]
H Non GID

S

1,8 %

A

* 3° premio Abstract assegnato dal Comitato Scientifico del Congresso SIMG 2017

‘ a
'e Cardiovascolare Oncologica Totale
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PROPOSTE

Implementare  sistema  informatico di  comunicazione
bidirezionale tra team MMG e team diabetologico inclusivo

anche di:
- Stato complicanze e comorbidita
- Terapia farmacologica (con codice ATC)

Monitoraggio permanente dell’effettiva applicazione del modello
operativo per ricognizione e rapida risoluzione della criticita che
ne impediscono I'ladozione

()"m hiesta alla Commissione di estendere la Gestione Integrata a tutti i pazienti con Diabete
‘ ellito:

‘@ Diabete Mellito tipo 2

+
Diabete Mellito Secondario
Diabete Mellito tipo 1
Diabete Gestazionale
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Multa non quia difficilia sunt non audemus,
sed quia non audemus sunt difficilia

=

() non osiamo, ma e perche non osiamo
RO che sono difficili.
3/

()

)\

- Seneca (4 a.C.— 65 d “
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Grazie per |'attenzione
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