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1 diabete ¢ una delle principali cause di morbilita e

di mortalita per milioni di persone in tutto il

mondo (1). La tipologia dell’assistenza al diabete,

sia nel lungo sia nel medio termine, puo influenza-
re in modo marcato la prognosi dei pazienti, sia per
quanto riguarda la sopravvivenza (2), sia per quanto
riguarda la morbilita e 'ospedalizzazione (3). Sistemi di
richiamo dei pazienti e processi di screening, come la
determinazione periodica di emoglobina glicata (HbA, )
e colesterolemia, la misurazione accurata della pressione
arteriosa e lo screening annuale della retina, hanno
dimostrato di essere efficaci per I'identificazione e il trat-
tamento delle persone a rischio (4). Tuttavia, in tutto il
mondo, la qualita dell’assistenza alle persone con diabe-
te - e di conseguenza gli esiti a medio e lungo termine
della malattia - ¢ molto mutevole. Importanti variabilita
geografiche (5), socio-economiche (6-11), legate al sesso
(10) e all’etnia (6, 10, 12-14) sono presenti in molti Paesi
nella qualita delle cure, indipendentemente dai sistemi
sanitari realizzati o dallo sviluppo economico (15).
Queste ineguaglianze sono influenzate da una comples-
sa rete di fattori che riguardano la prevalenza epidemio-
logica del diabete, i comportamenti e le attitudini dei
pazienti e degli operatori e I'organizzazione del sistema
sanitario. Al fine di ridurre tali variabilita e migliorare la
qualita dell’assistenza diabetologica, ¢ necessario istitui-
re sistemi di sorveglianza e monitoraggio dei processi di
cura su diverse aree geografiche, in sottogruppi di popo-
lazioni, che proseguano nel tempo longitudinalmente e
che permettano l'identificazione di criticita e consenta-
no di formulare adeguate pianificazioni per la preven-
zione primaria e secondaria della malattia.
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In risposta a questa necessita, abbiamo formulato e
realizzato un programma di sorveglianza di popolazio-
ne per monitorare l'insorgenza del diabete usando il
sistema delle fonti multiple (cattura/ricattura) nella
citta di Torino. Questo programma ha anche permesso
di valutare le differenze socio-economiche nella preva-
lenza del diabete (16) e I'impatto di questa malattia sui
costi delle prescrizioni farmacologiche (17). A ulteriore
completamento del programma di sorveglianza, abbia-
mo testato la possibilita di generare un set di indicato-
ri affidabili per la qualita dell’assistenza (18), estraen-
doli dai databases amministrativi. In tal modo siamo
stati in grado di registrare il ruolo di certe variabili cli-
niche e socio-economiche come determinanti dell’ade-
renza alle linee guida raccomandate per il monitorag-
gio del diabete e di stabilire se la qualita delle cure era
differente tra i pazienti seguiti da specialisti diabetolo-
gi o da altri professionisti, sia specialisti sia medici di
medicina generale (MMG).

Scopo di questo lavoro ¢ stato quello di stabilire il
ruolo di determinate variabili cliniche e socio-econo-
miche come indicatori di aderenza alle linee guida rac-
comandate per l'assistenza diabetologica e di valutare
le differenze nella qualita di assistenza fornita dagli
specialisti diabetologi rispetto ai MMG.

Metodi

Abbiamo identificato i pazienti diabetici residenti a
Torino al 31 luglio 2003 usando fonti multiple di dati
derivate da archivi regionali. Sono stati utilizzati gli
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archivi delle prescrizioni di farmaci, dei ricoveri ospe-
dalieri e del registro regionale delle esenzioni per dia-
bete (metodo cattura-ricattura). Sono stati raccolti,
inoltre, i dati riguardanti test di laboratorio e visite
mediche specialistiche registrate durante i 12 mesi
seguenti. E stata eseguita un’analisi di regressione uni-
e multivariata al fine di identificare associazioni con
gli indicatori di qualita di assistenza/cura (19, 20) basa-
ti sulle linee guida esistenti. E stato utilizzato un indi-
catore composito di aderenza alle linee guida (GCI, gui-
delines composite indicator) (21). Questo risulta positi-
vo se il paziente ha effettuato come minimo un’HbA .
all’anno e almeno due tra controllo del fundus oculi,
ECG e microalbuminuria.

Risultati

I risultati del lavoro sono sintetizzati nella Tabella 1

(probabilita di effettuare controlli a un anno), nella

Tabella 2 (possibilita di effettuare controlli, aggiustata

per tutte le variabili) e nella Tabella 3 (confonto di pro-

babilita tra pazienti visti e non visti da un servizio di

diabetologia). Sintetizzando, riteniamo che i messaggi

pit importanti che emergono da questa analisi di popo-
lazione siano di particolare rilevanza epidemiologica.

1. Nella citta di Torino il 67% dei diabetici noti ¢ stato
visto almeno una volta in un servizio di diabetolo-
gia. Tale percentuale sale di poco (70%) se si consi-
dera un arco di tempo di due anni.

2. Dopo un anno solo il 35,8% dei pazienti risulta aver
soddisfatto l'indicatore composito di aderenza alle
linee guida.

3. Nei modelli finali di multivariate i fattori associati in
modo significativo e indipendente a una qualita di
cura piu bassa sono risultati essere I'eta >75 anni
[probabilita (PRR) 0,66; 95% IC 0,61-0,70] e la
malattia cardiovascolare manifesta (PRR 0,89;
0,86-0,93). La severita di malattia (PRR per i pazien-
ti insulino-trattati 1,45; 1,38-1,53) e il passaggio dal
diabetologo (PRR 3,34; 3,17-3,53) mostrano una
associazione positiva con un’alta qualita di cura.

4. Non ¢ emersa una chiara associazione con il sesso e
lo stato socio-economico.

5. Tutte queste differenze risultano nettamente ridotte
nei pazienti che ricevono I'assistenza del diabetolo-
go rispetto a quelli che ricevono solo I'assistenza del
MMG (o nessun tipo di assistenza) (22).

6. Paradossalmente, i soggetti che sviluppano un even-
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to cardiovascolare e, verosimilmente, vengono presi
in carico da uno specialista cardiologo evidenziano
una significativa riduzione nell’intensita dello scree-
ning per le complicanze del diabete.

Conclusioni

Nonostante la diffusa disponibilita di linee guida e di
semplici procedure di screening, una parte non trascu-
rabile della popolazione diabetica, in particolare gli
anziani e i pazienti con forme meno severe di diabete,
non ¢ assistita in modo appropriato. Il passaggio alme-
no una volta ’anno in diabetologia emerge come il fat-
tore piu forte nel migliorare I'appropriatezza diagnosti-
ca nella popolazione con diabete. I pazienti che hanno
avuto un passaggio nel servizio di diabetologia sono
sottoposti a controlli diagnostici appropriati indipen-
dentemente dall’eta, dalla gravita di malattia e dallo
status socio-economico. La qualita della cura delle per-
sone con diabete pu0 pertanto essere migliorata con
I'implementazione di programmi di gestione integrata
della malattia che prevedano il passaggio periodico in
diabetologia dove possa essere pianificato il percorso di
cura che, nella nostra analisi, si € rivelato fondamenta-
le per I’appropriatezza assistenziale.
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Tabella 1 Kaplan-Meier estimates di indicatori di qualita; follow-up 1 anno

Passaggio

Esame

AGGIORNAMENTO

n. HbA Colesterolo | Microalbumin. e ) . ECG GCI*
in diab. | dell’occhio
) % % % % % % %
©) | (5% Cl) | (95% Cl) (95% C)) (95% Cl) | (95% C) | (95%C) |  (95% C)
: 71.0 64,7 31,0 67.5 236 333 35,8
T 33453 1 (705-71,5) | (64.1-652) | (30,5-31,5) | (67.0-68,0) | (23.2-24,1) | (32.8-33,8) | (353-36.3)
Sesso
Donne 16517 | 706 64,4 296 67,4 22,5 32,2 34,5
(49,4) | (69,9-71,3) | (63,6-651) | (289-303) |(66,7-68,2) | (21,9-23,2) | (31,5-32,9) | (33,:8-35,3)
Uomini 16936 | 713 65,0 32,4 67,6 246 34,4 37,1
(50,1) | (70,7-72,0) | (64,2-657) | (31,7-33,1) | (66,9-68,3) | (24,0-253) | (33,6-351) | (364-37,8)
Eta
21-44 1446 | 669 55,0 38,0 61,1 303 17,5 40,4
(43) | (64,5-693) | (52,5-57,6) | (355-405) | (58,6-63,6) | (28,0-32,7) | (156-196) | (37,9-43,0)
45-54 2983 | 664 60,7 35,7 67,1 27,2 27,3 39,9
(89) | (64,7-681) | (58,9-62,4) | (34,1-37,5) | (65,4-68,8) | (257-289) | (257-289) | (38,1-41,6)
55-64 7600 | 739 67,4 38,4 72,4 28,0 34,2 42,9
(230) | (72,9-74,9) | (66,4-685) | (37,3-39,5) | (71,4-73,4) | (27,0-29,0) | (33,2-353) | (41,8-44,0)
65-74 11478 | 764 722 33,9 73,5 255 38,2 40,2
(343) | (756-77,2) | (713-730) | (33,0-348) | (72.7-74,3) | 247-26,4) | (37.3-39,1) | (39,3-41,1)
>75 9856 | 64,1 57,2 19,3 58,7 15,3 31,7 232
(29,5 | (63,1-65,1) | (56,2-582) | (18,5-20,1) | (57,7-59,7) | (14,5-16,0) | (30,7-32,6) | (22,4-24,1)
Livello di
istruzione
Alto 5018 | 68,4 63,5 31,8 59,6 23,1 26,5 35,9
(150) | (67,1-69,7) | (62,2-64,9) | (30,5-33,1) | (58.2-61,0) | (22.0-24,3) | (253-27,7) | (34,6-37,2)
Medio 8901 | 725 66,8 33,7 67,9 253 32,9 38,8
(26,6) | (71,5-73,4) | (659-67,8) | (32,7-347) | (66,9-68,8) | (24,4-26,2) | (31,9-33,9) | (37,8-39,8)
Basso 19534 | 71,0 64,5 29,8 70,0 229 35,6 34,7
(584) | (703-71,6) | (63,8-652) | (29,1-304) | (69,4-70,7) | (22,3-23,5) | (34,9-36,3) | (34,0-35,4)
Reddito
Alto 4664 | 695 64,2 27,5 58,4 21,0 27,0 32,5
(13,9) | (68,1-70,8) | (62,8-656) | (262-288) | (57,0-59,8) | (19,8-22,2) | (25,7-283) | (31,1-33,8)
Medio-alto | 9431 | 72,7 66,9 32,0 67,8 23,0 333 36,7
(282) | (71,8-73,6) | (66,0-67,9) | (31,0-329) | (66,8-68,7) | (22.2-23,9) | (32,4-343) | (357-37,7)
Medio-basso | 10789 | 72,1 66,5 32,8 70,7 250 35,1 38,3
(323) | (71,2-73,0) | (655-67,4) | (31,9-33,7) | (69,8-71,5) | (24,1-25,8) | (34,2-36,1) | (37,4-39,2)
Basso 8569 | 68,7 61,7 30,2 69,8 239 35,1 343
(256) | (67,7-69,7) | (60,7-62,8) | (29.2-312) | (68,8-70,8) | (23,0-24,8) | (34,1-36,1) | (333-35,3)
cvD
No 26638 | 72,3 64,8 32,7 69,1 24,5 30,9 37,4
(79,6) | (71,8-72,9) | (643-654) | (32,1-333) | (68,6-69,7) | (24,0-25,0) | (30,4-31,5) | (36,8-38,0)
si 6815 | 654 64,0 24,1 61,1 20,1 42,9 29,5
(20,4) | (64,3-66,6) | (62,8-652) | (231-252) | (59,9-62,2) | (19,1-21,1) | (41,7-44,1) | (28,4-30,6)
Terapia
Solodieta | 7023 | 44,9 52,2 17,1 40,2 13,5 26,3 19,7
(21,0) | (43,7-46,1) | (51,0-535) | (162-180) | (39,0-41,4) | (12,7-14,4) | (253-27,4) | (18,8-20,7)
Farmaci orali | 17765 | 76,2 68,3 33,5 72,9 24,7 34,6 38,6
(53,1) | (75,6-76,8) | (67,6-69,0) | (32,8-342) | (723-73,6) | (24,1-254) | (33,9-353) | (37,9-39,4)
Insulina 8665 | 80,3 66,6 36,4 77,4 29,0 359 42,2
(259) | (79,4-81,1) | (656-67,6) | (354-37,5) | (76,5-78,3) | (28,0-30,0) | (34,9-36,9) | (41,2-43,3)

* guidelines composite indicator
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Tabella 2 Prevalence rate ratios (PRR) di indicatori di qualita; follow-up 1 anno

HbA . Colesterolo Microalbuminuria P.::\ssa_gglo Es'ame. ECG Gd
in diab. dell’occhio
PRR PRR PRR PRR PRR PRR PRR
(95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% ClI) (95% Cl) (95% ClI)
Sesso
Donne 1 1 1 1 1 1 1
Uomini 1,01 0,99 1,04 1,01 1,05 1,08 1,02
(1,00-1,02) (0,97-1,00) (1,01-1,08) (1,00-1,02) | (1,01-1,09) | (1,04-1,11) | (1,00-1,05)
Eta
21-44 1 1 1 1 1 1 1
45-54 0,99 1,11 0,98 1,08 0,96 1,48 1,03
(0,95-1,03) (1,05-1,17) (0,91-1,06) (1,04-1,13) (0,87-1,07) (1,31-1,68) (0,96-1,11)
55-64 1,08 1,21 1,05 1,15 0,98 1,81 1,10
(1,04-1,12) (1,15-1,27) (0,98-1,13) (1,11-1,20) | (0,89-1,07) | (1,60-2,04) | (1,03-1,18)
65-74 1,11 1,28 0,95 1,17 0,91 1,94 1,04
(1,08-1,15) (1,22-1,35) (0,88-1,02) (1,12-1,21) | (0,83-1,00) | (1,73-2,18) | (0,98-1,11)
>75 0,96 1,01 0,56 0,97 0,55 1,55 0,62
(0,93-1,00) (0,96-1,06) (0,52-0,61) (0,93-1,01) | (0,50-0,61) | (1,38-1,74) | (0,57-0,66)
Livello di
istruzione
Alto 1 1 1 1 1 1 1
Medio 1,05 1,04 1,02 1,08 1,11 1,16 1,05
(1,03-1,07) (1,01-1,07) (0,97-1,07) (1,05-1,10) (1,04-1,18) (1,10-1,23) (1,00-1,10)
Basso 1,04 1,00 0,98 1,11 1,08 1,18 1,00
(1,02-1,06) (0,98-1,03) (0,94-1,03) (1,08-1,13) | (1,01-1,15) | (1,12-1,25) | (0,96-1,05)
Reddito
Alto 1 1 1 1 1 1 1
Medio-alto 1,04 1,05 1,12 1,09 1,06 1,17 1,10
(1,02-1,06) (1,02-1,07) (1,06-1,19) (1,06-1,12) | (0,99-1,14) | (1,10-1,23) | (1,05-1,16)
Medio-basso 1,03 1,04 1,12 1,10 1,12 1,19 1,13
(1,02-1,06) (1,01-1,07) (1,06-1,18) (1,07-1,13) | (1,04-1,20) | (1,13-1,26) | (1,07-1,18)
Basso 1,01 0,99 1,07 1,09 1,05 1,16 1,04
(0,99-1,03) (0,96-1,02) (1,01-1,13) (1,06-1,12) | (0,98-1,13) | (1,09-1,23) | (0,98-1,09)
CcvD
No 1 1 1 1 1 1 1
Si 0,93 0,99 0,80 0,92 0,86 1,34 0,84
(0,91-0,95) (0,97-1,01) (0,77-0,84) (0,90-0,94) | (0,82-0,91) | (1,30-1,39) | (0,81-0,87)
Terapia
Solo dieta 1 1 1 1 1 1 1
Farmaci orali 1,74 1,35 1,97 1,83 1,84 1,36 1,98
(1,70-1,79) (1,31-1,38) (1,86-2,08) (1,77-1,89) (1,72-1,97) (1,30-1,42) (1,88-2,08)
Insulina 1,84 1,35 2,18 1,98 2,11 1,42 2,21
(1,79-1,89) (1,31-1,39) (2,05-2,31) (1,92-2,04) | (1,97-2,27) | (1,36-1,50) | (2,09-2,34)

PRR sono reciprocamente aggiustate per tutte le variabili e per ASL di residenza

I10
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