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Appropriatezza

• Professionale (sicuramente insulina?, quale 
insulina, quale schema)

• Organizzativa (quale percorso per la 
prescrizione della terapia insulinica alla 
dimissione)



Quali scelte terapeutiche?

VALUTARE

• Obiettivi terapeutici (HbA1c)
• Grado di controllo metabolico     
prima del ricovero
• Farmaci domiciliari
• Nuovi farmaci alla dimissione 
• Comorbilità
• Rischio di ipoglicemia

Umpierrez G, et al. J Clin Endocrinol Metab 2012, 97:16-38. 



Modello schematico di gestione dell’iperglicemia nel paziente 
ospedalizzato in condizioni non critiche

http://www.standarditaliani.it/home.php



Modello schematico di gestione dell’iperglicemia nel paziente 
ospedalizzato in condizioni non critiche



Modello schematico di gestione dell’iperglicemia nel paziente 
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Diabete: Tipo di diabete, durata di malattia, età, BMI, 
presenza di complicanze croniche, grado di controllo 
metabolico prima del ricovero (HbA1c) 

Comorbilità: controindicazioni, interazioni farmacologiche

… per definire:

• Gli obiettivi glicemici da raggiungere

• Le opzioni terapeutiche

Valutazione Clinica



LA PERSONALIZZAZIONE DELLA TERAPIA NEL DIABETE TIPO 2



insulina



http://www.standarditaliani.it/home.php



http://www.standarditaliani.it/home.php

Quale insulina?



2010



Quale insulina:  basale, rapida o premiscelata ? 

N Engl J Med 2007; 357:1716-1730



N Engl J Med 2007; 357:1716-1730





Monami M et al., Diabetes Obes Metab. 2009 ; 11:372-8



Insulin Degludec:
hypoglycaemia meta-analysis in elderly

In elderly patients with T2DM, the rate of overall confirmed hypoglycaemia was significantly 
lower with IDeg than IGlar [estimated rate ratio (ERR) 0.76 (0.61; 0.95)95 % CI]; nocturnal 
confirmed hypoglycaemia was also significantly lower with IDeg [ERR 0.64 (0.43; 0.95)95 % 
CI]

Results of this pre-planned meta-analysis in elderly patients with diabetes demonstrate a 
significant reduction in hypoglycaemic events with IDeg relative to IGlar

Estimated rate ratios (IDeg/IGlar) with 95 % confidence intervals in elderly patients >65 years of age with T2DM

Sorli et al., Drugs Aging 2013









 

Fare di più non significa fare meglio 

Le cinque pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare 

Associazione Medici Diabetologi 

1 

Non utilizzare la terapia insulinica “al bisogno” (sliding scale) per il trattamento 
dell’iperglicemia nel paziente ricoverato in ospedale. 

L’uso di somministrare la terapia insulinica “al bisogno” (sliding scale), cioè iniettare insulina a intervalli fissi (ogni 4-6 ore) solo se la glicemia 
supera una soglia prefissata, è tuttora diffuso anche nel nostro paese, ma è da considerarsi un metodo inadeguato e inefficace. Questo 
approccio, infatti, oltre a non affrontare il problema dell’insulinizzazione basale, non previene l’iperglicemia intervenendo solamente dopo il suo 
verificarsi e comporta un rischio di ipoglicemia successiva. La somministrazione della terapia insulinica al bisogno favorisce l’inerzia 
terapeutica e comporta il rilevante rischio determinato da una mancata programmazione terapeutica. 

2 

Non prescrivere di routine l’auto misurazione domiciliare quotidiana della glicemia nelle persone con diabete 
tipo 2 in trattamento con farmaci che non causano ipoglicemia.  

Nei pazienti con diabete tipo 2 in trattamento con farmaci che non causano ipoglicemia, una volta che l’obiettivo glicemico è raggiunto e i 
risultati di autocontrollo diventano abbastanza prevedibili, il monitoraggio quotidiano delle glicemie non aggiunge informazioni per mantenere il 
controllo glicemico, e, a volte può generare ansia. A questa condizione vi sono molte eccezioni, come, ad esempio, l’uso a scopo educativo, le 
malattie acute intercorrenti, il peggioramento del compenso glicemico, l’inserimento in terapia di farmaci iperglicemizzanti,  dove l’autocontrollo 
è spesso transitoriamente indispensabile per raggiungere gli obiettivi prefissati.  

3 

Non fare lo screening indiscriminato delle complicanze croniche del diabetico con modalità e tempi diversi 
da quelli indicati dalle linee guida nazionali.  

RETINOPATIA DIABETICA 
In assenza di retinopatia diabetica non ripetere l’esame del Fundus Oculi successivo alla diagnosi (il primo Fundus Oculi ha una 
temporizzazione diversificata per il Diabete tipo 1 e il Diabete tipo 2) più spesso di una volta ogni 2 anni. Se la retinopat ia è in progressione, 
l’esame dovrà essere eseguito più frequentemente. 

POLINEUROPATIA DIABETICA 
Non eseguire un esame elettrofisiologico per lo screening della polineuropatia diabetica.  

ARTERIOPATIA PERIFERICA 
Non eseguire un esame ecocolodoppler per lo screening dell’arteriopatia periferica 

4 
Non trattare in modo indiscriminato i pazienti diabetici con farmaci antiaggreganti piastrinici. 

La terapia antiaggregante con acido acetilsalicilico (75-160 mg/die) è indicata nei pazienti diabetici con precedente evento cardiovascolare, 
cerebrovascolare o con arteriopatia ostruttiva cronica e, in prevenzione primaria, solo nei pazienti diabetici con alto rischio cardiovascolare.  La 
terapia antiaggregante con acido acetilsalicilico non è raccomandata nei diabetici a rischio cardiovascolare basso/moderato. 

5 

Non eseguire nei pazienti con diabete il dosaggio routinario di C-peptide ematico.  

Non è necessario il dosaggio di C-peptide ematico nella formulazione della diagnosi di diabete tipo 1 e tipo 2. La misurazione della risposta del 
C-peptide al glucagone o al pasto misto può aiutare nei rari casi in cui sia difficile differenziare la diagnosi tra diabete di tipo 1 e tipo 2. Tuttavia, 
anche in questa situazione clinica la risposta alla terapia farmacologia fornisce utili informazioni e la determinazione del C-peptide non è 
clinicamente necessaria. In rari casi, può essere utile misurare la concentrazione di C-peptide per fenotipizzare meglio il paziente con diabete 
e può essere utile, nel diabete di tipo 1 per l’inquadramento prognostico delle complicanze. La determinazione del C-peptide è essenziale nella 
valutazione di una possibile ipoglicemia auto procurata dovuta ad assunzione d’insulina non a scopi terapeutici. 

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche 
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica è necessario rivolgersi al medico curante. 
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il «buonsenso…»..

M.A. Pellegrini



Take home message
Appropriatezza professionale

VALUTARE SEMPRE

• Obiettivi terapeutici (HbA1c)
• Grado di controllo metabolico  prima del ricovero
• Farmaci domiciliari
• Nuovi farmaci alla dimissione 
• Comorbilità
• Rischio di ipoglicemia

• Valutazione psicosociale del paziente
• Valutazione multidimensionale dell’anziano

Per definire obiettivi, bisogni e quindi programma 
terapeutico domiciliare



Appropriatezza

• Professionale (sicuramente insulina?, quale 
insulina, quale schema)

• Organizzativa (quale percorso per la 
prescrizione della terapia insulinica alla 
dimissione)



La Dimissione

• Viene suggerito di ritornare al regime insulino pre-ricovero, alla terapia 
orale o con farmaci iniettabili non insulinici al momento delle dimissioni se 
il controllo glicemico è accettabile e non vi  sono controindicazioni insorte 
durante le degenza 

• L‘impostazione  di uno schema insulinico dovrebbe avvenire  almeno un 
giorno prima della dimissione per valutare efficacia e sicurezza     

• Viene suggerito un elenco di componenti che dovrebbero essere parte 
integrante della dimissione: 

– diagnosi principale, 

– lista dei farmaci compresa l’insulina, 

– raccomandazioni su tempi e frequenza del monitoraggio glicemico 
domiciliare, 

– informazioni su segni e sintomi di ipoglicemia  e iperglicemia  con 
istruzioni su come comportarsi, 

– fornire uno strumento (diario, scheda) sul quale segnalare le glicemie a 
casa, 

– identificare la figura professionale responsabile a domicilio della cura 
del diabete 

Umpierrez G, et al. J Clin Endocrinol Metab 2012,97:16-38. 



Domande alle quali rispondere 
prima della dimissione 

• Il paziente necessità di un programma di educazione terapeutica?

• Il paziente può prepararsi i pasti ? 

• Il paziente è in grado di effettuare l’autocontrollo glicemico ? 

• Il paziente è in grado di assumere i farmaci o l’insulina 
correttamente? 

• C’è qualche familiare in grado di supportare il paziente ? 

• E’ necessaria un’assistenza domiciliare per facilitare la gestione 
domiciliare ? 

Management of diabetes and hyperglycemia in hospitals
Clement S, et al. Diabetes Care 2004, 27:553-591



Contenuti educativi “minimi” 

• Cosa è il diabete? (se si tratta di neodiagnosi)
• Obiettivi glicemici
• Riconoscimento, trattamento e prevenzione delle 

iperglicemie e ipoglicemie
• Informazioni nutrizionali
• Informazioni sui farmaci
• Autocontrollo glicemico
• Autogestione della terapia insulinica
• Gestione del diabete durante i giorni di malattia
• Informazioni sulle risorse comunitarie

Management of diabetes and hyperglycemia in hospitals
Clement S, et al. Diabetes Care  2004, 27:553-591



Discharge plans 

It is important
• To be provided with appropriate

durable medical equipment to
avoid a potentially dangerous
hiatus in care.

• follow-up visit within 1 month of
discharge

Areas of knowledge prior to hospital
discharge:
•Identification of the health care provider
who will provide diabetes care after
discharge
•Level of understanding related to the
diagnosis of diabetes, SMBG, and
explanation of home blood glucose goals
•Definition, recognition, treatment, and
prevention of hyperglycemia and
hypoglycemia
•Information on consistent eating patterns
•When and how to take blood glucose–
lowering medications
•Sick-day management
•Proper use and disposal of needles and
syringes

Medication reconciliation
• Structured discharge

communicationton to  
outpatient physicians. 

• Appointment keeping behavior
• diabetes “survival skills” to 

provide sufficient information 
and training to enable safe care 
at home
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Glucose Control

Hyperglycemia Hypoglycemia

 Critically ill/ICU patients

 Regular insulin by intravenous 
infusion

 Noncritically ill

 Insulin analogs by scheduled 
subcutaneous basal, 
nutritional, and correctional 
components

 Synchronize dosing with meals 
or enteral or parenteral 
nutrition

 Exclusive use of sliding scale 
insulin is discouraged

 Establish plan for treating 
hypoglycemia in each insulin-
treated patient

 Document each episode of 
hypoglycemia in medical 
record

31

Q15. How is diabetes managed in the hospital?

ICU = intensive care unit.

Discharge Plans

 Include appropriate 
provisions for glucose 
control in the outpatient 
setting
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Pronto intervento
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Algoritmo per la 
gestione della dose
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Role of Nursing in the Continuum of Inpatient Diabetes Care

Key Points
Nurses are essential—and central—to successful implementation of protocols, 
order sets, glucose monitoring, and educational programs to support improved 
glycemic control.
Because nurses oversee inpatient care on a 24-hour basis (regardless of the 
nursing system structure), nurses have opportunities to coordinate care of 
patients with hyperglycemia.
The individual nurses who will be most involved in implementing these systems 
should also be involved in planning, design, and evaluation of any new method 
for delivery of care.
Because each hospital is unique, all departments should be represented in 
designing an approach that will provide safe, quality care for inpatients with 
hyperglycemia.
Nursing in-service training, especially with regard to insulin therapy, should be 
both adequate and ongoing to ensure the needs of inpatients with hyperglycemia 
are met.
Diabetes educators and nursing staff should collaborate in the provision of basic 
“survival skills” when needed to allow for a safe discharge.

Consulenza 
infermieristica
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Strategies for Effective Discharge Planning for Hospitalized Patients 
With Diabetes

Key Points
Upon admission (or as soon thereafter as possible), every patient’s need for 
diabetes education should be assessed.
During hospital stay, all patients with diabetes should receive necessary training in 
diabetes knowledge and self-care skills.
Upon discharge, patients should receive a post-discharge plan for diabetes 
management, including clear instructions about medications:
⁻ Name of medication
⁻ Dosage of medication
⁻ Dosing schedule
All patients should have appropriate follow-up appointments scheduled at time of 
discharge.
Written documentation for primary care physician/healthcare provider should be 
completed at time of discharge.

Educazione

Lettera di dimissione

Appuntamento



La dimissione protetta è posta tra le aree da migliorare

Obiettivo
• Garantire una continuità assistenziale tra ospedale e territorio che mantiene
il paziente al centro di una rete di servizi efficiente ed efficace

Linee d’intervento
• Percorsi che garantiscano una attenta e competente “continuità di cura”
consulenza infermieristica strutturata

Indirizzi strategici
• Formazione degli Operatori Sanitari Medici e non Medici di area medica e
chirurgica al fine di garantire alle persone con diabete una uniformità di
comportamento, nella diffusione e applicazione dei protocolli e nelle
informazioni sanitarie fornite.

Piano sulla malattia diabetica



Il documento condiviso: protocolli clinico organizzativi 

http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e_raccomandazioni/

Il Giornale di AMD 2014;17:159-176

http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e_raccomandazioni/
http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e_raccomandazioni/
http://www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e_raccomandazioni/


La matrice della continuità assistenziale

Attività Funzioni

Cosa fare Come agire Diabetologo
Medico di 

reparto 
Infermiere 
di reparto

Infermiere 
Diabetologia

Altro

R = Responsabile C =  Coinvolto         I= Informato

Verifica esigenze per la 
terapia alla dimissione 
(educazione, esenzioni, 
presidi)

Osservazione ed 
intervista al ricoverato, 
verifica abilità 
autocontrollo e terapia

I I R C

Esenzione ticket Compilazione modulo R I I I I MMG

Prescrizione presidi Compilazione modulo R I I I I MMG

Fornitura presidi
Fornire presidi necessari 
per i primi giorni dopo la 
dimissione

I I I R I MMG

Educazione terapeutica
Intervento sul paziente 
personalizzato sulle 
esigenze, istruzioni scritte

I I I R I MMG

Prescrizione dietetica
Intervento educativo, 
prescrizione

C C I I R Dietista

Indicazioni terapeutiche per 
dimissione

Consulenza conclusiva e/ 
o relazione diabetologica

R C I I

I
MMG, 

diabetologo 
territorio, 
struttura 

riabilitazione

Programmazione follow up agenda I I I R

I 
MMG, 

diabetologo 
territorio



Profilo Di Cura Del Paziente Diabetico Ricoverato In Chirurgia per Intervento  d’elezione - 2014



Profilo Di Cura Del Paziente Diabetico Ricoverato In Chirurgia per Intervento  d’elezione - 2014



Viene lasciata  in cartella  una scheda compilata della 

prestazione effettuata e appuntamento visita post-dimissione

Dimissione protetta del Diabetico che fa insulina
Il Medico del reparto attiva almeno 3 gg prima della dimissione il personale infermieristico 

della  Diabetologia per  addestrare il paziente

Consulenza  Infermieristica Strutturata 
Il personale Infermieristico/Dietista  della Diabetologia  entro 48 ore dall’attivazione si reca 

in reparto per  addestrare il paziente



Appropriatezza

• Professionale (sicuramente insulina?, quale 
insulina, quale schema)

• Organizzativa (quale percorso per la 
prescrizione della terapia insulinica alla 
dimissione)

……. e nella realtà?



Troppi ospedali (50%) non hanno 

un team  diabetologico per fornire una 

consulenza specialistica durante il   

ricovero e che ancora minore è la  

percentuale di ricorso a una valutazione

diabetologica pre-ricovero (30%). 

Nel 22% dei casi l’insulina viene

prescritta senza titolazione 
( frequenti ipoglicemie)

Partecipation
188      Sites
11866   Patients
6002   Feedback (50.6%)





Terapia ipoglicemizzante alla dimissione
DM  Tipo  2

dieta
7%

Ipoglicemiz
-zanti orali

56%

combinata
15%

insulina
22%

DMT2 Terapia pre-ricovero
(N=47)

dieta
8%

ipoglicemizzanti 
orali
34%

combinata
8%

insulina
14%

new  insulina
36%

DMT2 (N=51)

1/3 dei pazienti dimessi in terapia new insulinica 
1/3 dei pazienti dimessi in terapia 
new insulinica 



Consulenza diabetologica
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durante ricovero
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alla dimissione per neodiagnosi



Consulenza Team diabetologico
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Alla dimissione per 
Terapia Insulinica New



Alla dimissione ti è stata fornita
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solo Lettera per MMG anche appuntamento SD recapiti Associazione

DMT1 (N=59)

DMT2 (N=51)

•Solo la Lettera di dimissione per il tuo Medico Curante
•Anche l’appuntamento per il Servizio di Diabetologia

•Ti sono stati forniti i recapiti dell’Associazione a tutela delle persone con diabete più vicina

1 su 2 1 su 4 5 su  100



a. Nessuno
b. Personale del reparto  
c. Team diabetologico

15,38%

23,08%

51,28%

2,56%
5,13%

2,56%

Nel tuo Ospedale per il paziente con diabete

neo-diagnosticato o già noto che viene avviato alla

terapia insulinica chi si occupa dell’addestramento alla

gestione della terapia insulinica/autocontrollo/ 

alimentazione al mo



• Ricerca retrospettiva con l’obiettivo di stimare la prevalenza di diabete, indagare 
sull’attuazione di “buone pratiche” per la gestione della cura, esiti e risultati nei 
diabetici. 

• Per ogni coorte è stata calcolata la durata del ricovero (giornate di degenza), la 
frequenza per cause di ricovero, di trasferimento in terapia intensiva, di 
complicanze post-operatorie, le modalità di gestione per l’iperglicemia o 
l’ipoglicemia e di dimissione, la completezza di informazioni nella lettera di 
dimissione 

• La lettera di dimissione contiene un riferimento esplicito sulla terapia domiciliare 
in meno della metà dei casi (46%) e non sono mai riferite le ipoglicemie né 
l’educazione al paziente.

Il Giornale di AMD 2015;18: 85-90



Le attività fondamentali

• Pianificazione del percorso del paziente

• Valutazione clinica e dei bisogni del paziente

• Educazione del paziente e della famiglia

• Esami diagnostici, procedure, consulenze

• Gestione della terapia farmacologica

• Gestione dell’alimentazione

• Gestione della sicurezza

Costruire il percorso assistenziale

Progetto Formazione Qualità ISS, ARM, MS. Manuale 1 



La fase di dimissione dall’ambiente ospedaliero (ma anche di 
passaggio da un reparto ad un altro) è una situazione ad alto 

rischio di errori medici! 

The Agency for Healthcare Research and Quality raccomanda di:
• Confrontare la terapia alla dimissione con quella realmente 

assunta prima del ricovero (medication reconciliation)
• Alla dimissione sottolineare al paziente ed ai familiari le 

modifiche terapeutiche introdotte durante il ricovero
• Lettera di dimissione dettagliata (per il medico di medicina 

generale e lo specialista curante)
• Programmazione dei controlli specialistici successivi prima 

della dimissione

Pianificare la dimissione

Diabetes Care 2012; vol 35; suppl 1



Il ricovero non è il momento più idoneo all’impostazione di un 
programma educativo organico sulla malattia diabetica. 
Tuttavia, un intervento educativo su alcuni aspetti 
essenziali, quali le modalità di iniezione dell’insulina e i principi 
dell’autocontrollo, deve essere fornito al diabetico prima della 
dimissione.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

I pazienti non noti come diabetici che manifestino iperglicemia in 
occasione di un ricovero ospedaliero devono essere avviati a una 
valutazione presso il servizio diabetologico.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

http://www.standarditaliani.it/home.php

L’educazione terapeutica





Pianificare 
la 

dimissione 

Valutazione 
Clinica Valutazione 

Bisogni del 
Paziente

Gestione 
dei farmaci

Educazione 
terapeutica 

del paziente e 
dei familiari

Dimissione
(lettera!) 

Costruire il percorso assistenziale
applicare la strategia di pollicino

D. Fava



Take home message
Appropriatezza organizzativa

..per tornare a casa è necessario un percorso 
pianificato, evidente, personalizzato, efficace e sicuro  


