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Introduzione

Il presente documento riporta un focus rispetto all’appropriatezza del ricorso alla classe di priorita
U nella Provincia di Bergamo.
La possibilita di utilizzo di un accesso differenziato per le prestazioni “urgenti differibili” ¢ ormai
una realtd consolidata e nota anche ai pazienti, e rappresenta uno strumento di cui il medico
prescrittore pud avvalersi in casi selezionati, salvaguardando I’autonomia professionale, non in
alternativa ad un appropriato accesso in pronto soccorso. Considerato tuttavia I’impatto
organizzativo legato all’uso dell’Urgenza Differibile, nonché le ricadute nell’ambito del governo
delle liste d’attesa, in ambito Regionale sono state poste indicazioni in merito al ricorso all’uso del
bollino verde sia in termini di numerosita delle prescrizioni, sia in merito alla tipologia delle
prestazioni richieste.
In proposito dal 2015 e per tutto I’anno 2016, la ex ASL di Bergamo (ora ATS), nel rispetto
dell’obiettivo regionale relativo al “Governo delle liste di attesa: applicazione contenuti DGR n.
1775/11; istituzione di gruppi di esperti per la verifica del corretto utilizzo dell'urgenza differita
(Bollino Verde), e predisposizione di misure di contenimento dei comportamenti scorretti”, ha
coordinato un gruppo di lavoro con i seguenti obiettivi:
- verificare I’elenco delle prestazioni pil richieste con *“‘urgenza differibile”;
- selezionare alcune prestazioni su cui intervenire, scegliendo quelle pit critiche per tempo di
attesa a livello provinciale;
- definire un percorso per semplificare 1’accesso dei cittadini e la gestione dei “bollini verdi”
da parte degli Erogatori, attraverso la riduzione di comportamenti non appropriati in fase di
prescrizione;
- provvedere alla redazione di un documento informativo che, nell’ottica di garanzia di
appropriatezza, costituisca una base di lavoro condivisa, sia per le strutture erogatrici sia per
i medici prescrittori.

Principale normativa di riferimento

- . DGR IX/1775 del 24/05/2011

- DGR VI/47675 del 29/12/1999

-, Disciplinare tecnico MTA-RL di aprile 2011

- . DGR X/2989 del 23/12/14

- DGR X/3993 del 04/08/2015

- . Regole di elaborazione anni 2014 e 2015 riferite al flusso di rilevazione dell’attivita di
assistenza specialistica (28/SAN)

- _Manuale di Lombardia Informatica per la gestione delle prescrizioni (codice documento
CRS-FORM-MES#901. Rev 01 del 24/08/2015)

- . Nota Regione Lombardia H1.2015.0028760 del 10/10/2015
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Criticita riferite a modalita organizzative

Nel corso delle attivita svolte dal gruppo di lavoro sono state raccolte diverse segnalazioni inerenti
ai vari processi che interessano la gestione della prescrizione con priorita.

L’introduzione della ricetta dematerializzata ha talvolta irrigidito alcuni aspetti procedurali. In
proposito € emerso che alcune strutture invitavano i pazienti in possesso del promemoria relativo a
ricetta DEM con priorita U, a tornare dal propric medico curante per |’apposizione del bollino
verde.

Infine & stato rilevato che talvolta anche per I’invio al PS sono state effettuate prescrizioni con
I"utilizzo della priorita U lasciando interpretare che talvolta permangono insicurezze in merito alle
corrette procedure di gestione delle classi di priorita.

La codifica della classe di priorita, insieme all’adeguato quesito/sospetto diagnostico, rappresenta
uno strumento fondamentale per il prescrittore al fine di favorire 1’accesso in tempi adeguati alla
condizione clinica dell’assistito e non secondo I’ordine di prenotazione. Attualmente le priorita
previste per le prestazioni di specialistica ambulatoriale sono:

U = urgente — “bollino verde” (nel piu breve tempo possibile o entro 72 ore)

B = entro 10 giorni

D = differibile — entro 30 giorni (visite) entro 60 giomi prestazioni strumentali

P = programmabile (in quanto il tempo d’attesa per l’erogazione non influenza lo stato
clinico/prognosi del paziente).

La Regione Lombardia ha stabilito che il tempo previsto dalla classe di priorita decorre a partire dal
momento in cui I’utente richiede la prestazione (data prenotazione) e non dalla data di prescrizione
(nota H1.2015.0028760 del 10/10/2015).

Indipendentemente dalle scelte dell’assistito, in merito alle disponibilita proposte, la Struttura
Erogatrice indica nel flusso AMB la classe di priorita effettivamente contrassegnata dal prescrittore.

Indicazioni e documenti condivisi

1) Indicazioni finalizzate ella razionalizzazione dell’utilizzo dei codici per le urgenze differibili
A seguito dei diversi incontri svolti nell’ambito del tavolo tecnico, che hanno permesso di
analizzare le criticita segnalate, sono state condivise le seguenti indicazioni per indirizzare in modo
opportuno le urgenze differibili, migliorando la sinergia tra operatori sanitari e riducendo i disagi
per i pazienti:

1. apporre il quesito diagnostico correttamente esplicitato per tutte le prescrizioni come normato
dalla DGR VIII/8501/2008 e s.m.i.;

2. utilizzare quesiti diagnostici specifici (evitare ad es. diciture quali accertamenti - controllo,
approfondimenti, dolore cronico, ecc.);

3. attribuire la congrua codifica della classe di priorita (U, B, D, P), in base alla valutazione clinica
come indicato nella DGR X/3993/2015 e nelle indicazioni Regionali riguardanti la prescrizione
dematerializzata;

4, evitare diciture “sostitutive” del bollino verde o della classe di prioritd U aggiunte a mano nella
prescrizione quali : “urgente”, * con cortese sollecitudine™;

5. nelle prescrizioni di accertamenti per follow-up evitare I’utilizzo del bollino verde;

6. incentivare I'implementazione di corretti percorsi ospedale — territorio per evitare la richiesta di
prestazioni terapeutiche (es. fisioterapia, iniezioni intravitreali, etc.) in regime d’urgenza;

7. limitare il ricorso alla classe di priorita U nel caso di accertamenti di secondo livello, prestazioni
di riabilitazione e richiedere prima una valutazione clinica;
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Tabella 3. Contenuti clinici per i quali si ritiene ragionevole una prestazione specialistica cardiologica con classe di pricrita.

Livello U Livello B Livello D
(<72h) (<10 giorni) {<30 giorni)

Visite cardiologiche

<72h <10 glorni In tempo differito <30 glorni
Fibriflazione atriale {con riscontro obiettivo Fibriltazione atriale {con riscontro obiettivo Fibrillazione atriale cronica con controlio
confermato da ECG)insorta da piu di 48h o in  confermato da ECG) insorta da pit di 48h della frequenza non ottimale o terapia
epaca indeterminata con segm di scompenso o in epoca indeterminata, senza segni di nan ottimale
scompenso

Sincope di possibile natura cardiaca non di Scompenso cardiaco precedentemente Cardiopalma con recente stona in paziente
natura vaso-vagale o da ipotensione ortostalica noto © NON NOLG, IN Cui vi §ia il sospetto di ad elgvato rischio aritmico
{laddove non indicata una valutazione entro genesi valvolare (nota o sospettata ad esame
ternpi rapidi con accesso in Pronto Soccerso) obiettivo)
Scompenso cardiaco precedentemente noto o Scompenso cardiaco precedentemente Scompenso cardiaco recentemente noto
non Nato, non responsive a terapia diuretica noto o non noto, parzialmente responsivo o non nolo, responsivo a terapia diuretica
somminisirata per via arale a terapia diuretica somministrata per via orale somministrata per via orale
Sospetta angina instabile (angina di recente Ipertensione arteriosa “resistente” {non
insorgenza o tngravescente negli ultimi responsiva a terapia farmacologica
30 giorni) ottimizzata con almeno 3 farmact a dosi

piene tra cui un diuretico)
Recente esecuzione di ECG francamente Nuovo riscontro di angina pectoris stabile

patologico

Nuova riscontro di cardiopatia dilatativa
con severa disfunzione ventncolare sinistra
{con eziologia da definire)

Nuova riscontro di dispnea ingravescente
con significativo soffio cardhaca nan noto
in precedenza

Esami strumentali

ECOCARDIOGRAMMA

Nota; Si concorda di limitare il p:i possibile la possibilita di prescrizione di esami ecocardiografici ai MMG o ad altri specialisti, ma di richiedere,
ove necessano, una valutazione clinica, Sara poi il cardiologo ad eseguire ['esame ecocardiografico, qualora lo ntenesse necessano.

*Pud essere ragiocnevole fa richiesta del solo esame ecocardiografico come fiveflo B e, preferenzialmente, D nei sequenti casi

= * Valutazione della pressione poimanare in
pazient: sintomatici per dispnea, portatorn
di palologia sistemica o pomanare, in
cul 513 alta la probabilita di nscontrare
un aumento della pressione polmonare,
limitatamente ai casi in cui tale riscontro si
associ ad una significativa modifica della
strategia terapeutica e siano state escluse
altre cause della dispnea

Sospetto di endocardite {dopo valutazione
infettivologica)

Valutazione funzione di pompa
ventricofare sinistra (FE} prima dell'inizio
della chemiaterapia
*In questo caso, si raccomanda
I'esacuzione dell’'esame solo ove
strettamente necessario e di preditigere
carsie preferenziali definite all'interno
degli ospedali {liste preferenziali per
pazienti oncologici) Va scoraggiato il
ricorso alla richiesta di prestazioni con
classe di priorita.

ECG DINAMICO (HOLTER)

Nota' Le prescrizioni di esame Holter sono, di norma, di competenza del cardiclogo.

= - Storia di palpitazioni parossistiche

prolurigate, regotari, recidivant) di angine

indeterminata in cw stano stale escluse
cause extracardiache

TEST ERGOMETRICO

Nota: Le prescrizioni di test ergometrici sono di competenza del cardiologo, che decidera la classe di priaritd e provvedera alla
programmazione dell'esame.

HOLTER PRESSORIO

Nota; Nan sono previste prescrizioni di Holter pressori con classe di prioritd, ad ecceziane d casi selezionati, come i donne gravide con
sospetta preeclampsia o soggetti anziani selezionati con frequenti e significativi episodi di ipotenstone,

ECG, elettrocardiogramma; FE, frazione di elezione, MMG, medico di medicna generale
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Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale
“La gestione del paziente affetto da Diabete Mellito
(con particolare riferimento al TIPO 2),,

1 introduzione

Questo documento & stato elaborato sulla base di una sintesi delle pit attuali linee guida, in
particolare le linee-guida dell'America Diabetes Association (Diabetes Care 2016) e Percorsi
Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA} in materia di diabete mellito: sono stati presi in
considerazione, tra gli altri, il documente di indirizzo 1SS "Progette lgea”, gli “Standard italiani per la
cura del DM” - AMD/SID 2016 ed | suggerimenti del sito AIFA sull’Algoritmo di trattamento del
diabete di tipo 2.

OBIETTIVI PERSEGUITI CON IL PDTA

Ottimizzare la cura della malattia diabetica, prevenendone le complicanze mediante:

* diagnosi precoce della malattia diabetica;

* partecipazione attiva del malato alla gestione della propria patologia;

* educazione terapeutica del paziente ad ogni livello di cura e di assistenza;

* coinvolgimento delle varie figure professionali nell’educazione e cura del paziente dizbetico;

* aderenza alla terapia ed agli obiettivi di cura definiti;

* formazione continua, necessaria per mantenere un'elevata professionalita degli operatori
sanitari;

* monitoraggio e gestione del paziente diabetico secondo il PDTA;

* razionalizzazione dell’'accesso alle UO ospedaliere (attivita di 2° livello);

* diagnosi e cura delle complicanze, integrando le diverse competenze professionall,

2 Classificazione del Diabete Mellito

DIABETE TIPO 1 (dmT1) - E causato da distruzione p-cellulare, su base autoimmune o idiopatica, ed &
caratterizzato da una carenza insulinica assoluta. La variante LADA {Latent Autoimmune Diabetes of the
Adults) ha decorso lento e compare neli’adulto; dopo un’apparente esordio come DMT2, questi pazienti
necessitano dopo circa 2-6 anni di terapia insulinica. Il LADA deve essere sospettato se sono presenti una
o pill tra le seguenti caratteristiche: a) etd <50 anni; b} BMI <25 kg/m?; ¢) anamnesi familiare positiva per
diabete tipo 1 o malattie autoimmuni; d) anamnesi positiva per malattie autoimmuni; e) inadeguato
compense glicemico in corso di trattamento con ipoglicemizzanti orali a distanza di 6-12 mesi dalla
diagnosi. L'etd dl esordio >50 anni e la presenza di sovrappeso, tuttavia, non devono fare escludere a
priori la diagnosi di LADA quando gli altri criterf slano soddisfatti, In caso di sospetto diagnostico inviare il
paziente al Centro Diabetologico {CD).

DIABETE TIPO 2 {dmT2) - E causato da un deficit relativo di secrezione insulinica, che in genere
progredisce nel tempo, ma non porta mai a una carenza assoluta di crmone associato a una condiziona,
pil o0 meno severa, di insulino-resistenza su base multifattoriale.

DIABETE GESTAZIONALE - £ causato da difetti funzionali analoghi a quelli del DMT2, viene diagnosticato |
per la prima volta durante la gravidanza e in genere regredisce dopo il parto. Le donne con diabete
gestazionale sono ad alto rischio, anche a breve distanza dal parto, di sviluppo di DMT2.
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3 Differenziaziane clinica del Diabete Mellito

&

| Prevalenza

Clirca 0,3%

Circa 5%

. Sintomatologia

Sempre presente Spesso
eclatante e a inizio brusco.

Spesso modesta o assente.

f_Tendenza alla chetasi

Presente.

Assente.

Peso

Generalmenta normale.

Generalmente in eccesso.

Eta deli'esordio

Pib comunemente < 30
anni.

Pii comunemente > 40 anni.

Comparsa di complicazioni croniche

Non prima di alcuni anni
dopo la diagnosi.

Spessa presenti al momento della diagnosi.

Insulina circolante

Ridotta o assente.

Normale o0 aumentata.

Autoimmunita

Presente.

Assente.

Terapia

4 Percorso diagnostico

hu‘;« :;_.!
Valutazione clinica

dall’esordio.

Insulina necessaria sin

insulina.

Dieta, farmaci orali, analoghi Gl.l'-‘-l,1

: .

kol

Visita medica campleta, estesa anche alla ricerca di complicanze croniche
della malattia gia in atto ed esami laboratoristici, volti a definire le
condizioni cliniche generali del paziente.

Emaglobina glicata HbA,. e glicemia
{espressa in % o In mmol/mol}

Tabella di conversione reperibile sul sito:
hutp://www.ngsp.omg /convertl.asp

Profilo lipidico a digiuno

Test di funzionalith epatica

Eventuali approfondimenti nel sospetto di steatosi o epatite.

 Microalbuminuria

Creatininemia e stima della filtrazione

_Elomerulare

. Esame delle urine

Per valutare chetonuria, proteinuria e sedimento,

' ECG

. Visita oculistica (e fundus oculf)

| Altre visite specialistiche

elc.).

(Per es.: consulenza nutrizionale, educativa, comportamentale, del piede, |
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5.3 Paziente diabetico in carico prevalente all'Unitd di Diabetologia

PAZIE! LABETICO!! U AGBE FOLUG]
DMT1, in particolare se in trattamento con microinfusore con e senza sensore e con insuline che richiedona piano
terapeutico AIFA.

Pazienti con DM tipo 2 in trattamento con nuovi farmaci che richledono piane terapeutico AIFA.

Pazlenti ton terapia insulinica intensiva, basal-balus o basal-plus.

Pazlenti in gravidanza con diabete gestazionale o con diabete gia presente al concepimento.

Piede diabetico.

Comparsa di complicanza evolutiva (in particolare i pazienti con ridotta funzione renale, i.e. eGFR < 60 mi/min).
Pazienti con complicanze d'argano evolutive carrelate alla patologia diabetica,

5.4 Paziente diabetico in carico prevalente al Medico di Assistenza Primaria (MAP)

¥

Pazienti con DM tipo 2 in buono compenso e senza compllcanze evolutive.

Pazienti con DM di tipo 2, in terapia orale e/o con insuline basali in buon compenso glicemico, lipidico e pressario,
dopo due visite consecutive dallo specialista (anche se presentano complicanze micro- o macrovascolari purché
stabili).
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6 La terapia

6.1 Riduzione dei fattori di rischio e supporto educativo
Educazione all'adesione alfa terapia ed ai corretti stili di vita (attivita fisica, alimentazione)

EXF
e O sl Nei pazenti diabeticc che assumono terapie Lo
(sulfaniluree, repaglinide, e soprattutto insulina), che
possono  potenzialmente indurre ipoglicemie,
Vautocontrollo glicemico, condiviso con i team
diabetologico, & una componente indispensabite
della gestione della malattia diabetica, sia per
regglungere gli obiettivi terapeutici, sia per ridurre 1
rischio di ipoglicemie gravi.

NOTA; Lautocontrollo glicemico cantinuativo, con
frequenza e modalita divesse, & utile per la persona
con DMT2 insulino-trattato.

11:] [
Autogestione del diabete Le persone affette da diabete devono ricevere 1
un'educazione all'autogestione del diabete al
momento della diagnosi, mantenuta in seguito per 1A

ottenere il magglor beneficio, garantita all'interno
| del team da parte delle diverse ﬁg_ure professionali.
___Vaccinazione anti-infl. I tutt i paz. Diabetich di eta >6 mesi. e
' Vaccinazione anti-pneum. effettuare almenc una volta nella vita una
vaccinazione pneumococcica per gli adulti con
diabete. Una singola rivaccinazione & raccomandata
per | pazienti con ethd > 64 anni che abbiano gia
effettuato una prima vaccinazione pilt di 5 anni
prima.

Esercizio fisico nel DMT2, Fesercizio fisico contro resistenza,
assaciato a moderato calo ponderale, si & dimostrato
efficace nel migliorare il controllo glicemico e alcuni
parametri della sindrome metabolica e nel
contrastare la perdita di massa muscolare (cir
indicazioni correnti).

Terapia medica nutrizionale | (cfr. Indicazioni correntik. Un calo ponderale é
raccomandato per tutti i soggetti adulti in
sovrappeso (BMI 25,0-29,9 kg/m’) od obesi {BMI 2
30 kg/m’).

* Definizione delle raccomandazioni

(1]

IA

Sono state utilizzate le raccomandazioni secondo uno schema di “grading”, in base al quale la
decisione di raccomandare o meno I'esecuzione di una determinata procedura, pud dipendere da
diversi fattori tra cui la qualitad delle prove scientifiche a favore, o contro, il peso assistenziale
dello specifico problema, i costi, 1'accettabilita e la praticabilita dell'intervento, E' stato inoltre
utilizzato il medoto GRADE (ATKINS 2004) ove il procedimento si sviluppa attraverso la valutazione
sistemica della qualitd metodologica delle prove di efficacia ed il bilancio benefici/rischi reiativo
alla realizzazione degli interventi considerati. Il metodo GRADE prevede che durante la
formulazione della raccomandazione si tenga anche conto di eventuali barriere e fattori
facilitanti, nonché delle implicazioni economiche che l'applicazione degli interventi potrebbe
comportare.
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6.2Terapia farmacologica

E importante perseguire lo stretto controllo della glicemia al fine di ridurre il rischio di
insorgenza o peggioramento delle complicanze microvascolari (raccomandazione IA) e
cardiovascolari (raccomandazione HHA).

Obiettivi glicemici in diabetici adultitipo1e2

Altri

N.B.:

HbAlc <53 mmol/mol {<7,0%) (<48 mmol/mol [£6,5%} in singoli pazienti)

Glicemia a digiuno e pre-prandiale 70-130 mg/dI
Glicemia post-prandiale <160 mg/dl|

Obiettivi glicemici pil stringenti (HbAlc <48 mmol/mol [<6,5%]) dovrebbero essere
perseguiti in pazienti di nuova diagnosi o con diabete di breve durata (<10 anni), senza
precedenti di malattie cardiovascolari, abitualmente in discreto compenso glicemico e senza
comorbilita che li rendano particolarmente fragili.

Il rischio di Ipoglicemie deve essere considerato nella valutazione del target glicemico
ottimale per il paziente.

Oblettivi di compenso glicemico meno stringenti (HbAlc <64 mmol/mol [£8,0%])
dovrebbero essere perseguiti in pazienti con diabete di lunga durata (>10 anni} soprattutto
con precedenti di malattie cardiovascolari o una lunga storia di inadeguato compenso
glicemico o fragili per eta efo comorbilita. Lapproccio terapeutico deve essere tale da
prevenire le ipoglicemie.

obiettivi fondamentali per la prevenzione delle complicanze del diabete

Il colesterolo LDL & I'obiettivo primario della terapia e il target raccomandato & <100 mg/dl.
(1A).

Nei diabetici con malattia cardiovascolare efo multipli fattori di rischio cardiovascolare non
correggibili, il target raccomandato per il colesterolo LOL & <70 mg/dl. {IA).

Ulteriore oblettivi della terapia sono il raggiungimento di valori di trigliceridi <150 mg/dl e di
colesterolo HDL >40 mg/dl neli’'uomo e >50 mg/dl neila donna. {HIB).

I trattamento antipertensivo nei pazienti con diabete ha come obiettivo il raggiungimento di
valori di pressione <140/90 mmHg. (IA).

Un obiettivo pressorio <130/80 mmHg & raccomandato nei soggetti diabetici con micro- e
macroalbuminuria. {I1IB}.

poiché & dimostrato che, le donne con diabete perdono la protezione cardiovascolare
legata al sessc e sono pertanto esposte allo stesso rischio cardiovascolare degli
uomini, & fortemente raccomandato il raggiungimento di tutti gli obiettivi terapeutici
sopra elencati anche nel sesso femminile.
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6.2.1 BENEFIC! DE) FARMACI PER IL DIABETE DI TIPO 2

! Acarbose

Agonista
GLP1

Glifozina

Gliptina

Pioglitazone

su/
Glinide

Insulina
Basale

Inasulina
Basal-bolus

Riduzione
della HbAlc
a breve +
termine
(3-6 mesi)*

++

-+

i+

++

-

Riduzione
della HbAlc
a medio
termine

! (1-2 annl)*

+++

++

++

+4++ ¥

Riduzione
della HbAlc

a lungo
termine
{oltre 2 anni)*

ND

b4

Riduzione
del peso
corporeg

++

Riduzione
della pressione -
arteriosa

4+

Riduzione
della |
maorbilita / |

mortalith Cv**

+4+

|
%
|

|

|

* Derivata da studi di com parazione diretta con aitri farmaci attivi
** A parita di obiettivo glicemico perseguito

ND: dato non disponibile

N.B.: glilfozina = inibitore SGLTZ; gliptina: DPP-4 inibitore; SU= sulfonilurea

5.2.2 EFFETTI COLLATERALI E RISCHI DEI FARMACI PER IL DIABETE DI TIPO 2

Acarbose

Agonista
GLP1

Glifozina

Gliptina

Pioglitazone

suf
Glinide

Insulina
Basale

Inasulina
Basal-bolus

Ipoglicemie .

++

+++

++++

Aumento di peso 5

+

4

Pancreatiti .

+[-

Fratture -

-]

4+

Scompenso
cardiaco

-4

++

Disturbi

- +4+
gastrointestinali

Infezioni genitali -

-/+

a_’Se.'gnalato per canaglifozin
® Segnalato per saxagliptin e alogliptin
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RSO DI 1 AGGIO DEL DIABETE NELL'ADULTO -

f ogni 3 mesi 6 mesl| ogil 12 mast ni 24 mes]
Prestazione Codica oot o9

noats MMG | Speclalista | MMG Spaciasta MMG | Speclalata MMG Spaclalista

Valutazione clinica -
(visita di contrallo,
valutazione o
stili di vita, peso,
circonferenza vita)

Preasione arterlosa °

Valutazione clinica
CDOo

esame obbiatlivo de 89018 ok
piede & stralificazions
del rischio

AMBULATORIALE

Fondo oculare
(cfr. nola 2) 85081

ECG 8952 o

Glicemia a digiuno e
HbA1c 90281 o
{cfr. nota 1)

Microalbuminuria o
creatininemia ed

esame urine 90334 a
compleio ok T

Profilo lipldico - 90143
(coleslerolo totale, 90141 !
HDL, LOL calcolato, 90138
trigliceridi) 90432

LABORATORIO

Gllcemla
(cfr. profil
| lerapeutico)

Allre consulenze
& indagini
{quando indicato)

Note:
1) In presanza di un buon controlla, la glicemia a digiuno & fa HbA1c polranno essere rilavate ogni 8 mesl (raccomandazione: Vi B)
2) Fundus anche alla diagnas! s con maggior fraquenza sa presente retinopatia

3) i MAP invia il Paziente allo Specialisia {(CD - centro disbetologlco) anche secondo nacassia®

* Uinvio allo specialista ¢ indicato nei casi riportati al paragrafo 5.1 - Il diabetico di tipo 2,
in buon compensa, con adeguato controlio dei fattori di rischio e con complicanze stabili
puod essere seguito dal MAP.
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| percorsi di monitoraggio qui riportati sono utili per ridurre l'incidenza delle complicanze negli
adulti con DM di tipo 2 e seguono delle precise raccomandazioni che legano le necessita cliniche di
follow-up con |a relativa azione diagnostico-terapeutica.

| AZIONI EORZARACEOMANGATIGN
I
{l trattamento intensivo mirato ad ottimizzare i valori di
forte
HbAle,
}
Riduzione della colesterolemia. forte '
Riduzione della PA. forte
-
| Valutazione del piede + educazione del paziente. forte
| Esame del fundus oculi. forte
Modifica degli stili di vita {alimentazione, esercizio |
. forte
fisieo). S/ |
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7.3 Il telemonitoraggio (Progetto sperimentale CReG)

Il modello di monitoraggio clinico a distanza dei pazienti con diabete, nelle situazioni che lo
necessitano, prevede la possibilita di fornitura di strumenti che rilevino i dati biometrici di interesse
(glicemia, Hb glicata, eventuale ECG..) per trasmetterli poi automaticamente ad un Centro Servizi,
consentendo di tenere sempre aggiornato i data-base clinico dei pazienti arruolati, presentandoli
organicamente ed integrati ai caregiver assegnati al Paziente.
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