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Riassunto

Scopo. Individuare tra alcune variabili cliniche e socio-
economiche indicatori di aderenza alle linee guida raccoman-
date per ['assistenza diabetologica e confrontare la qualita
di assistenza fornita dai diabetologi con quella fornita dai
MMG.

Metodi. Abbiamo identificato i diabetici residenti a Torino al
31 Luglio 2003 tramite fonte multiple di dati e raccolto i dati cli-
nici nell’anno successivo. E’ stata eseguita un’analisi di regres-
sione uni- e multivariata al fine di identificare associazioni con
gli indicatori di qualita di assistenza. Risultati. Dopo un anno
solo il 35.8% dei pazienti risulta aver ricevuto una valutazione
diagnostica appropriata. I fattori associati in modo significativo
ed indipendente con una qualita di cura pitt bassa sono risultati
essere [’eta 2 75 anni e la malattia CV manifesta. La severita di
malattia e il passaggio dal diabetologo mostrano una associazio-
ne positiva con un alta qualita di cura. Tali differenze risultano
nettamente ridotte nei pazienti sequiti dal diabetologo. Conclu-
sioni. Gli anziani ed i pazienti con forme meno severe di diabete
non sono assistiti in modo appropriato. Poiché il passaggio in
Diabetologia ¢ il fattore pitl forte nel migliorare I'appropriatezza
diagnostica nella popolazione diabetica, |'implementazione di
programmi di gestione integrata della malattia puo migliorare
la qualita di assistenza.
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sistenza diabetologica sulla qualita
| diabete nella citta di Torino

Summary

Aims. To investigate the role of certain clinical and socio-eco-
nomic variables as determinant of adherence to recommended
diabetes care guidelines and assess differences in quality between
care provided by diabetologists or General Practioners (GPs). Me-
thods. We identified diabetic residents in Torino as at 31 July 2003
using multiple independent data sources. We collected data on seve-
ral laboratory test and specialist medical examinations registered
during the subsequent twelve months and performed univariate
and multivariate regression analyses to identify associations with
quality of care indicators based on existing guidelines. Results.
After one year only 35.8% of patients had undergone a compre-
hensive assessment. In the final multivariate models, factors inde-
pendently and significantly associated with lower quality of care
were age=75years and established cardiovascular disease. Disease
severity and diabelogist consultation positively associated with higt
quality of care. These differences were strongly reduced in patients
receiving diabetologist care. Conclusion. A non-negligible portion
of the diabetic population, namely the elderly and patients with
less severe forms of disease, is not properly cared for. As diabetes
centres are more likely to adhere to guidelines than GPs, diabetes
care quality can be improved by increasing the intensity of disease
management programmes, with greater participation by GPs.

Introduzione

L'obiettivo di questo lavoro ¢ stato 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 valutare le
differenze nella qualita di assistenza fornita dagli spe-
cialisti diabetologi rispetto quella fornita dai medici di
medicina generale (MMG).

Metodi. Abbiamo identificato i pazienti diabetici re-
sidenti a Torino al 31 Luglio 2003 usando fonti multiple
di dati derivate da archivi regionali. Sono stati utilizzati
gli archivi delle prescrizioni di farmaci, dei ricoveri ospe-
dalieri e del registro regionale delle esenzioni per diabete
(metodo cattura-ricattura).Sono stati raccolti inoltre i dati
riguardanti test di laboratorio e visite mediche speciali-
stiche registrate durante i 12 mesi seguenti. E’ stata ese-
guita un’analisi di regressione uni- e multivariata al fine
di identificare associazioni con gli indicatori di qualita di
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Tabella 1. Kaplan-Meier estimates di indicatori di qualita; follow-up 1 anno.

A ; Passaggio in Esame *
n. HbA1c Colesterolo Microalbumin. diab. dell'occhio ECG GCl
(%) % % % % % % %
(95% CI) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% ClI) (95% Cl) (95% ClI)
Tutti 33453 71,0 64,7 31,0 67,5 23,6 333 35,8
(70,5-71,5) (64,1-65,2) (30,5-31,5) (67,0-68,0) (23,2-24,1) (32,8-33,8) (35,3-36,3)
Sesso
donne 16517 70,6 64,4 29,6 67,4 22,5 32,2 345
(49.4) (69,9-71,3) (63,6-65,1) (28,9-30,3) (66,7-68,2) (21,9-23,2) (31,5-32,9) (33,8-35,3)
womini 16936 7.3 65,0 324 67,6 24.6 344 371
(50.1) (70,7-72,0) (64,2-65,7) (31,7-33,1) (66,9-68,3) (24,0-25,3) (33,6-35,1) (36,4-37,8)
Eta
21-44 1446 66,9 55,0 38,0 61,1 303 17,5 40,4
(4.3) (64,5-69,3) (52,5-57,6) (35,5-40,5) (58,6-63,6) (28,0-32,7) (15,6-19,6) (37,9-43,0)
45-54 2983 66,4 60,7 35,7 67,1 27,2 273 399
(8.9) (64,7-68,1) (58,9-62,4) (34,1-37,5) (65,4-68,8) (25,7-28,9) (25,7-28,9) (38,1-41,6)
55-64 7690 739 67,4 384 724 28,0 34,2 42,9
(23.0) (72,9-74,9) (66,4-68,5) (37,3-39,5) (71,4-73,4) (27,0-29,0) (33,2-35,3) (41,8-44,0)
65-74 11478 76,4 72,2 339 73,5 255 38,2 40,2
(34.3) (75.6-77,2) (71,3-73,0) (33,0-34,8) (72,7-74.3) (24,7-26,4) (37,3-39,1) (39,3-41,1)
5275 9856 64,1 57.2 19,3 58,7 153 31,7 23,2
- (29.5) (63,1-65,1) (56,2-58,2) (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 26,5 359
(15.0) (67,1-69,7) (62,2-64,9) (30,5-33,1) (58,2-61,0) (22,0-24,3) (25,3-27,7) (34,6-37,2)
medio 8901 72,5 66,8 33,7 67,9 253 329 38,8
(26.6) (71,5-73,4) (65,9-67,8) (32,7-34,7) (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
(58.4) (70,3-71,6) (63,8-65,2) (29,1-30,4) (69,4-70,7) (22,3-23,5) (34,9-36,3) (34,0-35,4)
Reddito
alto 4664 69,5 64,2 275 58,4 21,0 27,0 325
(13.9) (68,1-70,8) (62,8-65,6) (26,2-28,8) (57,0-59,8) (19,8-22,2) (25,7-28,3 (31,1-33,8)
medio 9431 72,7 66,9 32,0 67,8 23,0 333 36,7
-alto (28.2) (71,8-73,6) (66,0-67,9) (31,0-32,9) (66,8-68,7) (22,2-23,9) (32,4-343 (35,7-37,7)
Medio- 10789 721 66,5 32,8 70,7 25,0 35,1 38,3
basso (32.3) (71,2-73,0) (65,5-67,4) (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
(25.6) (67,7-69,7) (60,7-62,8) (29,2-31,2) (68,8-70,8) (23,0-24,8) (34,1-36,1) (33,3-35,3)
CVD
No 26638 723 64,8 32,7 69,1 245 309 374
(79.6) (71,8-72,9) (64,3-65,4) (32,1-33,3) (68,6-69,7) (24,0-25,0) (30,4-31,5) (36,8-38,0)
i 6815 65,4 64,0 241 61,1 20,1 429 29,5
(20.4) (64,3-66,6) (62,8-65,2) (23,1-25,2) (59,9-62,2) (19,1-21,1) (41,7-441) (28,4-30,6)
Terapia
Solo dieta | /023 449 52,2 17, 40,2 13,5 26,3 19,7
(21.0) (43,7-46,1) (51,0--3,5) (16,2-18,0) (39,0-41,4) (12,7-14,4) (25,3-27,4) (18,8-20,7)
Farmaci 17765 76,2 68,3 335 729 24,7 34,6 38,6
orali (53.1) (75,6-76,8) (67,6-69,0) (32,8-34,2) (72,3-73,6) (24,1-25,4) (33,9-35,3) (37,9-39,4)
insulina 8665 80,3 66,6 36,4 774 29,0 359 42,2
(25.9) (79,4-81,1) (65,6-67,6) (35,4-37,5) (76,5-78,3) (28,0-30,0) (34,9-36,9) (41,2-43,3)

assistenza/cura basati sulle linee guida esistenti. E’ stato
utilizzato un indicatore composito di aderenza alle linee
guida (GCI, guidelines composite indicator): l'indicato-
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re risulta positivo se il paziente ha effettuato almeno un
HbA1c all’anno e almeno 2 tra controllo del fundus oculi,

lipidi e microalbuminuria.
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Risultati. I risultati del lavoro sono sintetizzati nel-
la tabelle 1 (probabilita di effettuare controlli ad un
anno), 2 (possibilita di effettuare controlli, aggiustata
per tutte le variabili), e 3 (confonto di probabilita tra
pazienti visti e non visti da un Servizio di Diabetologia).

Di particolare rilevanza epidemiologica: 1) Nel-
la citta di Torino il 67% dei diabetici noti ¢ stato visto
almeno una volta in un Servizio di Diabetologia. Tale
percentuale sale di poco (70%) se si considera un arco
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di tempo di 2 anni. 2) Dopo un anno solo il 35.8% dei
pazienti risulta aver soddisfatto l'indicatore composi-
to di aderenza alle linee guida. 3) Nei modelli finali di
multivariate, i fattori associati in modo significativo ed
indipendente con una qualita di cura piu bassa sono
risultati essere 'eta > 75 anni (Probabilita (PRR) 0.66;
95% IC 0.61-0.70) e la malattia cardiovascolare mani-
festa (PRR 0.89; 0.86-0.93). La severita di malattia (PRR
per i pazienti insulino-trattati 1.45; 1.38-1.53) e il pas-

Tabella 2. Prevalence Rate Ratios (PRR) di indicatori di qualita; follow up 1 anno.

HbA1c Colesterolo Microalbuminuria | Passaggio in Esame ECG GCl
PRR PRR diab. dell'occhio PRR PRR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) PRR PRR (95% CI) (95% CI)
(95% CI) (95% ClI)
Sesso
donne 1 1 1 1 1 1 1
womini 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 1M 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 1.1 1,28 0,95 117 091 194 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)
5275 0,96 1,01 0,56 0,97 0,55 1,55 0,62
B (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 1M 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 1.1 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)
CVD
No 1 1 1 1 1 1 1
Si 0,93 0,99 0,80 0,92 0,86 134 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 1.74 135 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 1,84 135 2,18 1,98 21 142 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)

AMD
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saggio 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 tra il sesso e lo
stato socio-economico. 5) Tutte queste differenze risul-
tano nettamente ridotte nei pazienti che ricevono 1’assi-
stenza del diabetologo rispetto ai pazienti che ricevono
solo l'assistenza del MMG (o nessun tipo di assistenza).
6) Paradossalmente i soggetti che sviluppano un even-
to cardiovascolare e, verosimilmente, vengono presi in
carico da uno specialista cardiologo, evidenziano una
significativa riduzione nell’intensita dello screening per
le complicanze del diabete.

Conclusioni. Nonostante la diffusa disponibilita di
linee guida e di semplici procedure di screening, una
parte non trascurabile della popolazione diabetica, in
particolare gli anziani ed i pazienti con forme meno
severe di diabete, non ¢ assistita in modo appropriato.
Il passaggio almeno una volta I'anno in Diabetologia
emerge come il fattore piu forte nel migliorare I’appro-
priatezza diagnostica nella popolazione con diabete. I
pazienti che hanno avuto un passaggio nel Servizio di
Diabetologia sono sottoposti a controlli diagnostici ap-
propriati indipendentemente dall’eta, dalla gravita di
malattia e dallo status socio-economico. La qualita della
cura delle persone con diabete puo pertanto essere mi-
gliorata con I'implementazione di programmi di gestio-
ne integrata della malattia che prevedano il passaggio
periodico in diabetologia dove possa essere pianificato
il percorso di cura, che nella nostra analisi si ¢ rivelato
fondamentale per I'appropriatezza assistenziale.
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