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““ EE’’ tempo che i Medici ditempo che i Medici di
Famiglia prendanoFamiglia prendano
ll ’’ iniziativa per muovereiniziativa per muovere
ll ’’assistenza medicaassistenza medica
laddove ci sono i bisogni;laddove ci sono i bisogni;
per assistere i pazienti e leper assistere i pazienti e le
popolazioni, non le malattie.popolazioni, non le malattie.
Tutto ciò non solo Tutto ciò non solo èè biologicamentebiologicamente
corretto, ma anche picorretto, ma anche pi ùù efficace, piefficace, pi ùù
efficiente, sicuro e piefficiente, sicuro e pi ùù equo.equo. ””

Barbara Starfield   1932 Barbara Starfield   1932 -- 20112011

“Un gigante nel campo delle cure primarie e della p olitica sanitaria”
Michael J. Klag  Preside Johns Hopkins Bloomberg School of PubliMichael J. Klag  Preside Johns Hopkins Bloomberg School of Public Healthc Health -- BaltimoraBaltimora



Evoluzione delle cure primarie che diventano Evoluzione delle cure primarie che diventano 
sempre pisempre pi ùù centrate sul paziente centrate sul paziente con una rete con una rete 
di professionisti che interagiscono.di professionisti che interagiscono.
Un gioco di squadra che salvaguardi la Un gioco di squadra che salvaguardi la 
presenza capillare sul territorio e il rapporto presenza capillare sul territorio e il rapporto 
fiduciario  con gli assistiti.fiduciario  con gli assistiti.

Il MMG da “unico” gestore della cura a membro di 
un team multiprofessionale in grado di elaborare il 
piano di cura e assistenziale, che tenga conto 
della molteplicità dei bisogni e garantisca 
continuità dell’assistenza.



Patient-Centered Approach

“...providing care that is respectful of and responsive to 

individual patient preferences, needs, and values -

ensuring  that patient values guide all clinical 

decisions.”
• Gauge patient’s preferred level of involvement.

• Explore, where possible, therapeutic choices. Consider using 

decision aids.

•Shared Decision Making – a collaborative process between patient 

and clinician, using best available evidence and taking into account 

the patient’s preferences and values  

•Final decisions regarding lifestyle choices ultimately lie with the 

patient.

ADA-EASD Position Statement Update: 
Management of Hyperglycemia in T2DM, 2015

Diabetes Care 2012;35:1364–1379; Diabetologia 2012;55:1577–1596



La maggior parte dei pazienti che si presenta al medico di 
famiglia ha problemi multipli, complessi e interagenti: 
fisici, psicologici e sociali. 

Spesso questi pazienti sono visitati da più specialisti, 
ciascuno dei quali ha competenze specifiche in una 
singola patologia: la somma delle raccomandazioni può 
essere o contraddittoria o eccessivamente pesante per 
il paziente.

Il ruolo “chiave” delle cure primarie è quello di integrare gli 
apporti di differenti professionisti in modo da rendere 
l’assistenza coerente e sostenibile, personalizzandola in 
funzione del contesto e delle capacità del singolo 
paziente.



Standard di cura diabete tipo 2, AMD-SID-SIMG, 2011



Medicina dMedicina d ’’ iniziativainiziativa

Una buona gestione delle malattie croniche 
prevede che il medico si prenda cura in 

maniera attiva delle persone, invitandole a 
sottoporsi ai controlli e offrendo loro un 
insieme di interventi personalizzati che, 

iniziando prima dell’insorgere della malattia, o 
prima che essa si manifesti o si aggravi, 
possano curarla nel corso degli anni e 

rallentarne l’evoluzione.



Saffi Giustini, 2011



Chronic Care ModelChronic Care ModelChronic Care Model

Il paziente cronico non si sente più “abbandonato” ma, all’interno di 

un percorso assistenziale condiviso, preso in carico e seguito da un 

team multiprofessionale che conosce la sua patologia, ciò 

determina:

un minor accesso agli ambulatori dei MMG

un accesso regolato ai servizi specialistici (ci si va quando serve)

un minor numero di ricoveri inappropriati

Una effettuazione di esami più appropriata (solo se e quando 

servono!)

Il paziente cronico non si sente più “abbandonato” ma, all’interno di 

un percorso assistenziale condiviso, preso in carico e seguito da un 

team multiprofessionale che conosce la sua patologia, ciò 

determina:

un minor accesso agli ambulatori dei MMG

un accesso regolato ai servizi specialistici (ci si va quando serve)

un minor numero di ricoveri inappropriati

Una effettuazione di esami più appropriata (solo se e quando 

servono!)
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Modelli organizzativi che potenzino la 
condivisione di processi e dati dell’asse 
Diabetologia-MMG-altri specialisti
possono migliorare l’impatto sui ricoveri 
ospedalieri, su morbilità e mortalità, sui 
costi e renderli più sostenibili

NO



EVERY 1% 
reduction in HBA 1C

Reduced Risk*

1%

Deaths from diabetes

Heart attacks

Microvascular complications

Peripheral vascular disorders

*p<0.0001 

Migliorare il controllo significa ridurre le 
complicanze

-37%

-43%

-14%

-21%

UKPDS 35  BMJ  2000;321:405-412



more 
stringent 

less 
stringent 

Patient attitude and 
expected treatment efforts highly motivated, adherent, 

excellent self-care capacities 
less motivated, non-adherent, 

poor self-care capacities 

Risks potentially associated 
with hypoglycemia and       
other drug adverse effects 

low high 

Disease duration 
newly diagnosed long-standing 

Life expectancy 
long short 

Important comorbidities 
absent severe few / mild 

Established vascular 
complications absent severe few / mild 

Readily available limited 

Usually not 
modifiable 

Potentially 
modifiable 

HbA1c 

7%  
PATIENT / DISEASE FEATURES 

  

Approach to the management                             
of hyperglycemia 

Resources and support 
system 

Diabetes Care 2015;38:140-149; Diabetologia 2015;58:429-442

Modulation of the intensiveness 
of glucose lowering therapy in 
T2DM



Cosa fare ?

• Ottimizzare l’integrazione/comunicazione tra MMG e 
Team Diabetologico

● sollecitare l’attivazione/uso di un sistema informat ivo che renda 
compatibile il passaggio di informazioni cliniche e  dati 
epidemiologici fra SD e MMG (SoLE)

● comunicazione telefonica o e-mail fra MMG e Specialis ta per 
casi particolari

● formazione continua multi-professionale e multidiscip linare per   
condivisione PDTA e AUDIT sui casi clinici (incontri  di NCP)

Un   aspetto da presidiare nella comunicazione MMG- Specialista–DCP è
l’attenzione alla compliance negativa del paziente 



Bralić Lang V et al.

Alonso-Fernández M et al.



I reali problemi della terapia:

: -erronea conservazione insulina
-erroneo spessore e lunghezza dell’ ago  ( o perdite)
-compliance (aderenza)
-errato dosaggio

-tecnica (sede, pinching, durata inserimento etc)
-mix insulina
-presenza di bolle
-aderenza (rigidità degli schemi)
-orario di iniezione
-dosaggio adeguato (“ pensare come il pancreas”)

-attività fisica, farmaci, sonno
-caratteristiche della insulina (assorbimento, stabilità in
vitro, cinetica)

-ipoglicemia

Pre iniezione

Iniezione:

Interferenze



Date





| |

Diabetes: InsulinsDiabetes: Insulins
Degludec   (Tresiba ®)

• Ultra long-acting insulin (duration ~40 hours), Once daily 
or 3x weekly dosing

• Comparable HgbA1c reduction to insulin glargine with 
lower overall and nocturnal rates hypoglycemia

• Combination product with insulin aspart (Novolog®)
• 2/2013-FDA response requesting additional CV 

outcomes trial data

Inhaled Insulin (Afrezza ®)
• Inhaled insulin with ultra rapid acting onset (~10 minutes)
• Comparable HgbA1c reduction to insulin aspart and insulin lispro
• Two different inhaler devices utilized in clinical trials



| |

Diabetes: Sodium Glucose CoDiabetes: Sodium Glucose Co --
Transporter 2 Inhibitors (SGLT2)Transporter 2 Inhibitors (SGLT2)

Dapagliflozin (FORXIGA®)
• Once daily SGLT2 inhibitor indicated as add-on therapy
• Additional HgbA1c reduction -0.32%  vs. -0.14% SU add-on
• Weight loss ~3.7 kg after 24 months vs. +1.36 kg with SU add-on
• 07/2011-FDA panel concerns surrounding bladder and breast cancer risk
• 01/2012-CRL from FDA requesting benefit-risk assessment

Canagliflozin (Invokana ®)
• Once daily SGLT2 inhibitor as add on
• HgbA1c reduction -0.93%  vs. -0.81% (glimepiride) as met add-on
• HgbA1c reduction of 0.65%-0.73% as add-on to insulin
• HgbA1c additional reduction -0.37%  vs. sitagliptin as add-on to met/SU
• NDA submitted 5/2012: 1/2013 FDA advisory panel voted to approve (10-5)







Un proverbio cinese dice:Un proverbio cinese dice:

Se vuoi avere Se vuoi avere unun anno di prosperitanno di prosperit àà, fa , fa 
crescere il granocrescere il grano ……

Se vuoi avere Se vuoi avere diecidieci anni di prosperitanni di prosperit àà, fa , fa 
crescere gli albericrescere gli alberi ……

Se vuoi avere Se vuoi avere centocento anni di prosperitanni di prosperit àà, fa, fa
crescere le persone.crescere le persone.

Buon Buon ““ miglioramentomiglioramento ”” a tuttia tutti ……!!!!
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