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elevata prevalenza e con alti costi assi-

stenziali (1). Piu della meta della spesa
sanitaria & dovuta a costi assistenziali di-
retti (2), che sono attribuibili all'ospedaliz-
zazione per complicanze acute e croniche
(3). Viste le caratteristiche cliniche del dia-
bete, il modello di gestione integrata del-
la patologia, caratterizzato da un elevato
coinvolgimento e responsabilizzazione
del paziente e da un alto grado di inter-
dipendenza tra i vari attori della rete dei
servizi, si rivela il piu efficace (4). Il distret-
to socio-sanitario ha il compito di ottimiz-
zare i servizi assistenziali di propria com-
petenza, destinati ai pazienti diabetici, in
sinergia con gli altri professionisti della
rete sanitaria. Il presente lavoro consiste
in una macroanalisi epidemiologica atta
a valutare, nel nostro territorio, il ricorso
all'ospedalizzazione, nonché la mortalita
per diabete. La nostra ipotesi di lavoro,
suggerita da altri studi (5), & che la pre-
senza di criticita nella gestione comples-
siva di una patologia ad andamento cro-
nico e con tendenza a complicarsi come il
diabete comporta, a livello macro, eccessi
di ospedalizzazione e di mortalita. Gli ec-
cessi di ospedalizzazione possono riflet-
tere in parte situazioni evitabili che nella
letteratura scientifica prendono il nome
di ambulatory care sensitive conditions (6),
ossia condizioni per le quali un‘appro-
priata e tempestiva assistenza primaria
puo ridurre il rischio di ospedalizzazione;
si tratta, in parte, di situazioni gestibili in
maniera diretta a livello ambulatoriale e
che quindi vengono espresse in maniera
inappropriata a livello ospedaliero. Per
quanto riguarda gli eccessi di mortalita,
sono principalmente ascrivibili ad una
inefficace gestione delle complicanze e
quindi del controllo e del monitoraggio
della patologia (bassa aderenza alle linee
guida/raccomandazioni da parte di pa-
zienti e/o medici, scarso coinvolgimento
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I | diabete rappresenta una patologia ad

delle cure intermedie ambulatoriali) (7).

Gli eccessi di ospedalizzazione/mortalita

devono essere valutati tenendo conto di

possibili fattori di confondimento rappre-

sentati, nel caso dell'ospedalizzazione,
dalla prevalenza della patologia e da ca-
ratteristiche culturali e socio-economiche
del contesto locale che possono influen-
zare il ricorso al ricovero; nel caso della
mortalita, da una variabilita nella codifica
delle cause di morte ed in particolar mo-
do al possibile switch di codifica tra dia-
bete (codice 250) e cardiopatia ischemica

(codici 410-414).

Per valutare la mortalita ed il ricorso
all'ospedalizzazione per diabete, nei
residenti del nostro ambito distrettuale
(Ginosa, Laterza, Castellaneta, Palagia-
nello) abbiamo considerato tre catego-
rie di indicatori:

1. rapporti bayesiani di mortalita (RBM)
per diabete mellito (ICD IX 250);

2. tassi standardizzati di ospedalizza-
zione (TSO) per diabete con compli-
canze a lungo termine (neuropatia,
angiopatia, retinopatia - codici ICD
IX CM 250.4x-250.9x) e diabete con
coma chetoacidosico (codici ICD IX
CM: 250.1x-250.3x );

3. rapporti standardizzati di ospedaliz-
zazione (RSO) per DRG (diagnosis re-
lated group) associati al piede diabe-
tico, che rappresenta la complicanza
col maggiore impatto sull'ospeda-
lizzazione ed é un indicatore della
qualita delle strategie di prevenzione
delle complicanze.

Gli RBM sono stati estrapolati dall’a-
tlante della cause di morte della regione
Puglia realizzato dall'Osservatorio epide-
miologico regionale Puglia. | TSO sono
stati estrapolati dalla relazione “Stato di
salute della regione Puglia-anno 2006”
(8) realizzata sempre dall’Osservatorio
pugliese. Entrambi si riferiscono al perio-
do 2000-05. Gli RBM esprimono, in per-

centuale, I'eccesso o difetto di mortalita
esistente tra una popolazione (nel nostro
caso i 4 Comuni di ambito territoriale) ed
un‘altra di riferimento (nel nostro caso la
regione Puglia) al netto delle influenze
esercitate dalla diversa composizione
della popolazione (eta, numero di abi-
tanti). | TSO sono espressi in intervalli di
valori suddivisi in quartili e forniscono
informazioni indirette sul disease mana-
gement (le complicanze a lungo termine
infatti potrebbero essere trattate in for-
me di assistenza alternative al ricovero,
inducendo a riflettere sull'appropriatez-
za di questa tipologia di ricoveri, mentre
i ricoveri per complicanze con intervento
potrebbero indicare la necessita di po-
tenziare i servizi per pazienti diabetici).
Gli RSO esprimono il rischio in eccesso o
difetto di ospedalizzazione - in termini
percentuali - dei residenti del distretto
socio-sanitario tarantino rispetto a quelli
dell'intera regione, al netto dell'influenza
relativa alla diversa struttura anagrafica
della popolazione.

Nella Figura sono riportati i livelli dei
TSO per le complicanze del diabete,
mentre nella Tabella 1A/B sono indica-
ti, rispettivamente, i valori degli RBM e
degli RSO per i DRG associati al piede
diabetico.

Si notino in Tabella 1A le maggiori
percentuali di rischio di mortalita per
i nostri residenti (indipendentemente
dal Comune di residenza e dal genere
sessuale di appartenenza) e gli eccessi
di ospedalizzazione per piede diabetico
per i residenti di Castellaneta e Palagia-
nello nella Tabella 1B.

Sulla base dei dati di ospedalizzazione/
mortalita riscontrati, emerge un quadro
caratterizzato da eccessi di mortalita e da
un incremento dell’ ospedalizzazione per
complicanze a lungo termine. Gli eccessi
di ospedalizzazione per complicanze non
dovrebbero essere teoricamente ricon- p-
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M Livelli 2001:
livello 1: 1,3-6,5; livello 2: 6,5-10,2;
livello 3: 10,2-15,8; livello 4: 15,8-84,3
M Livelli 2005:
livello 1: 1-6,4; livello 2: 6,4-9,9;
livello 3:9,9-15,4; livello 4: 15,4-58,6

M Livelli 2001:
livello 1: 0,17-1,09; livello 2: 1,09-1,78;
livello 3: 1,78-3,63; livello 4: 3,63-23,3
B Livelli 2005:
livello 1: 0,24-0,75; livello 2: 0,75-1,26;
livello 3: 1,26-2,2; livello 4: 2,2-59,6

Figura - Livelli dei tassi standardizzati di ospedalizzazione per diabete con complicanze
a lungo termine (A) e diabete con coma chetoacidosico e iperosmolare (B)

ducibili ad una differenza, rispetto al dato
medio regionale, della prevalenza della
patologia che nel 2003 si attestava attor-
no al 5,4% senza scostamenti di rilievo tra
le provincie pugliesi. Inoltre, pur non po-
tendo verificare gli RBM per le cause 410-
414 riteniamo che il livello di codifica del-
le cause di mortalita nella regione Puglia
sia su standard molto elevati e garantisca
una certa omogeneita tra aree. Sulla base
di tali riscontri riteniamo che le criticita ri-
levate sono da ricercare in due principali
gruppi di cause:

1.

basso raccordo tra servizi ospedalie-
ri, cure primarie e servizi specialistici
territoriali: un‘offerta ambulatoriale
inadeguata e/o una bassa interdi-
pendenza con i medici di medicina
generale e gli specialisti ospedalieri
puo dar luogo pertanto ad un ecces-
so sia di ospedalizzazione evitabile
che trasferibile e ad un aumento delle
complicanze e quindi della mortalita
(7,9);

bassa aderenza alle linee guida/rac-
comandazioni da parte dei pazienti/
medici: questa evenienza ¢ in parte

supportata dai risultati dello studio
QUADRI (10) condotto in Puglia che
ha evidenziato, per cio che concerne
gli otto principali indicatori di ade-
renza alle linee guida per la preven-
zione delle complicanze, che solo
il 5% del campione effettua tutti i
controlli con la frequenza indicata.
Inoltre, sulla base di quanto ripor-
tato nel documento di consenso
internazionale sul piede diabetico
(11), fra i soggetti considerati a ri-
schio (neuropatia, pregresse lesioni
trofiche o amputazioni, arteriopatia
degli arti inferiori), poco piu di un
terzo di quelli con diabete di tipo 1
e circa un quarto di quelli con tipo 2
avevano avuto un esame del piede
nell’anno. Non a caso, i ricoveri per
DRG associati al piede diabetico, uti-
lizzati come indice di qualita della
prevenzione delle complicanze, han-
no presentato, per alcuni residenti di
due Comuni, un eccesso notevole di
ospedalizzazione.

Riteniamo quindi che debba essere

avviato, nella logica del miglioramento

Tabella 1 - Valori degli RBM? (A) e degli RSO (B) per i DGRE associati al piede diabetico

A. Valori in percentuale degli RBM
per Comune di residenza e genere sessuale di appartenenza

Castellaneta % Ginosa % Laterza %  Palagianello %
Maschi + 56,4 +75,6 + 30,6 + 63,9
Fammine + 42,1 + 26,2 + 33,4 +22,8
B. Valori in percentuale degli RSO per DRG
associati al piede diabetico per Comune di residenza
Castellaneta % Ginosa % Laterza %  Palagianello %
RSO +90,5 -20,3 -43,5 +39,8

(2) Rapporti bayesiani di mortalitd; (%) rapporti standardizzati di ospedalizzazione; () diagnosis related group

continuo e assieme a tutte le professio-
nalita coinvolte nella rete dei servizi sa-
nitari destinata ai pazienti diabetici del
nostro ambito, un processo di analisi e
valutazione delle strategie diagnostico-
terapeutiche adottate. ]
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| dolore cronico non neoplastico

rappresenta un problema di salute

pubblica in costante aumento, so-
prattutto nei Paesi ricchi, con notevoli
costi sociali ed economici.

Allo stato attuale non sono disponibi-
li indagini epidemiologiche in grado di
definirne la reale portata. Una survey (1)
condotta in Europa mediante intervista
telefonica a 46.000 persone di 15 Paesi ha
fornito stime di dati di prevalenza, severi-
ta, modalita di trattamento e impatto del
dolore cronico. Da tale indagine si evince
che circa un quinto (19%) della popolazio-
ne adulta europea soffre di dolore croni-
co; I'ltalia si colloca ai primi posti con una
prevalenza del 26%, dopo la Norvegia
(30%) e la Polonia (27%). La valutazione
multidisciplinare del dolore cronico é og-
gi sostenuta da numerose prove di effica-
cia (2-5). Tale approccio prende in esame
aspetti psicosociali e comportamentali,
oltre che strettamente clinici e farmaco-
logici, anche se occorrono ricerche piu
approfondite per valutare il livello di effi-
cacia reale legato ai vari trattamenti.

Pur non possedendo dati di prove-
nienza locale, la Direzione dell’Azienda
Sanitaria Provinciale (ASP) di Cosenza ha
stimato che solo una percentuale mini-
ma di persone con dolore cronico venga
oggigiorno adeguatamente identificata
e trattata. Da qui é nata l'idea di un pro-
getto, rivolto alle persone con dolore
cronico, che ha come obiettivo il miglio-
ramento della qualita della loro vita attra-
verso il controllo del dolore, inteso sia co-
me riduzione dell'intensita del sintomo
sia come miglioramento funzionale. ||
nostro compito é stato quello di studiare
e contribuire alla stesura del progetto.

Per la pianificazione é stata utilizzata la
metodologia del management del ciclo
del progetto Project Cycle Management
(PCM) (6). Nella sua applicazione classica
per la preparazione dei progetti, il PCM
si articola in due momenti fondamentali:
I'ideazione e la programmazione. In que-
sto articolo viene descritta la fase dellidea-
zione ed in particolare le sue tappe essen-
ziali che sono: I'analisi del contesto ed il
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modello logico dellintervento. La prima
fase si & realizzata attraverso l'uso di un
modello esplicativo che mette in relazio-
ne tuttii fattori vicini, intermedi e distanti,
che sono in diversi modi interrelati all'in-
sorgenza del problema, nel nostro caso il
dolore cronico. Attraverso il reperimento e
l'organizzazione delle informazioni quan-
titative e qualitative, riferite al contesto in
Cui si opera, & possibile, infatti, identificare
e prioritizzare tali fattori secondo la loro
importanza nel determinare il problema
di interesse. Di seguito, il metodo pre-
vede la costruzione del modello logico,
strumento ampiamente utilizzato (8, 9)
per rappresentare la sequenza dei cam-
biamenti che, partendo inizialmente dal-
la popolazione target dell'intervento, nel
nostro caso portatrice di dolore cronico,
mostra la logica del percorso verso un
beneficio evidente per tale popolazione.
Costruito a diverse riprese con la coope-
razione dei gruppi di interesse, viene raf-
figurato tipicamente con una immagine,
che puo essere un diagramma di flusso,
una mappa o una tabella e viene utilizza-
to sia nella pianificazione che nella fase di
valutazione di un intervento. Nel nostro
caso abbiamo usato il modello logico con
tre finalita precise: descrivere in modo sin-
tetico il progetto per mostrare e discute-
re strategie, azioni e risultati del progetto
con i gruppi di interesse; rendere evidenti
le relazioni fra le attivita ed i risultati cen-
trati sui beneficiari del progetto; indiriz-
zare la ricerca bibliografica di supporto a
tutte le componenti del progetto previste
nel modello stesso.

Relativamente all'analisi di contesto,
allo stato attuale non disponiamo di da-
ti di prevalenza, localizzazione, modalita
di trattamento del dolore cronico, riferiti
all’ASP di Cosenza. Estrapolando le stime
della survey europea riferite allltalia, ab-
biamo calcolato che il numero atteso di
pazienti con dolore cronico nel territo-
rio preso in esame sarebbe pari a circa
157.000, per il 56% di sesso femminile e
con una eta media di circa 48 anni. La du-
rata del dolore ¢ stimabile mediamente
in 7,7 anni. Nel 45% dei casi la causa e

rappresentata da artrite/osteoartrite, nel
12% da ernia/deterioramento dei dischi
intervertebrali, nel 10% da cause trau-
matiche. La maggior parte dei pazienti
si rivolge al medico di medicina genera-
le e solo il 2% ricorre allo specialista del
dolore, pari a poco piu di 3.000 persone
adulte.

Qualche indicazione sul management
puo venire indirettamente dal consumo
dei farmaci, che risulta elevato per la ca-
tegoria dei FANS. Inoltre, da un‘indagine
qualitativa che ha coinvolto i direttori
dei servizi territoriali ed ospedalieri inte-
ressati alla gestione del dolore cronico,
sono emerse alcune criticita che riguar-
dano gli operatori sanitari, in particolare
un’inadeguata conoscenza della proble-
matica del dolore cronico e la mancanza
di percorsi clinico-assistenziali condivisi.

Nello schema di modello logico (Figu-
ra), il primo passo nel trattamento del do-
lore e stato individuato nel triage, inteso
come momento di selezione del tipo e
della gravita della patologia e della sin-
tomatologia dolorosa ad essa correlata,
allo scopo di inquadrare il paziente. Per
realizzare questo primo cambiamento si
¢ identificata come componente essen-
ziale la formazione degli operatori sanita-
ri coinvolti, per consentire loro di acquisi-
re adeguate competenze di screening e
condividere protocolli operativi.

L'altro punto fondamentale é la crea-
zione sul territorio di centri per il tratta-
mento del dolore cronico, sul modello
del Multidisciplinary Pain Center della
Classification of Pain Facilites (9, 10), vo-
luta dalla International Association for
the Study of Pain. Si tratta di una orga-
nizzazione di operatori sanitari (medici,
infermieri, terapisti, psicologi) che non
solo provvede alla gestione diretta dei
pazienti, ma offre anche supporto tec-
nico alle altre strutture del territorio e si
fa carico dell'aggiornamento dei proto-
colli terapeutici evidence-based e della
formazione continua degli operatori.

Il modello logico mostra quindi che
una delle azioni ritenute importanti
dai gruppi di interesse per la riuscita p
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Figura - Management del dolore cronico: rappresentazione del modello logico

del progetto, specie nel nostro conte-
sto, e di aumentare la consapevolezza
dei pazienti riguardo al diritto alla cura
del dolore ed al suo superamento e di
informarli sul ruolo attivo che devono
avere nella gestione del loro dolore.
In particolare, il modello mostra che la
collaborazione dei medici di medicina
generale (MMG) & un presupposto es-
senziale, dal momento che i pazienti si
rivolgono soprattutto al proprio medi-
co curante, senza ottenere spesso una
risposta soddisfacente, a causa dell'og-
gettiva difficolta di approccio terapeuti-
co. Attraverso I'audit e possibile operare
una valutazione della corretta applica-
zione dei protocolli e delle procedure
condivise. Per effetto di queste azioni
e ragionevole attendersi un aumento
dell'appropriatezza prescrittiva, che da
una parte contribuisce al raggiungi-
mento del nostro obiettivo di progetto
e dall'altra permette di liberare risorse,
attraverso la riduzione della spesa sani-
taria per consumo di farmaci e ricoveri
per cause iatrogene. Alcune risorse ag-
giuntive si rivelano tuttavia necessarie
per il potenziamento dell'offerta di cure
domiciliari, azione ritenuta complemen-
tare ma importante nel modello logico
per il raggiungimento dell'outcome di
progetto, cioe il miglioramento della
qualita di vita dei pazienti con dolore
cronico.

Lidea di predisporre un progetto di sa-
nita pubblica per fronteggiare il dolore
cronico ci e sembrata molto pertinente:
il problema e molto diffuso nella popo-
lazione, non affrontato in maniera ade-
guata dai servizi sanitari, sottovalutato
dagli stessi pazienti. La programmazio-
ne regionale e locale non prevede, allo

iv

stato attuale, interventi specifici. Nella
fase iniziale della pianificazione abbia-
mo incontrato difficolta che hanno ri-
guardato soprattutto il coinvolgimento
partecipativo dei gruppi di interesse, in
particolare gli operatori sanitari, e fra
loro, gli MMG e i pazienti. Riteniamo in-
vece che il loro ruolo attivo nel proget-
to sia essenziale: agli operatori sanitari
sono richiesti motivazione ed impegno,
sia nella fase formativa che operativa e
di controllo (audit clinico); per i pazienti
e fondamentale la consapevolezza ri-
guardo al diritto alla cura del dolore ed
al suo superamento e il ruolo attivo nel-
la gestione del dolore; la collaborazione
degli MMG e indispensabile, perché essi
rappresentano, nella maggior parte dei
casi, l'interfaccia del sistema sanitario
con i pazienti.

Da qui la necessita di realizzare una
rete di collaborazione fra i servizi di base
e quelli specialistici, superando le diffi-
colta che realisticamente cio comporta.
Alla fase di ideazione, fin qui descritta, fa
seguito la pianificazione del progetto e
in seguito la sua realizzazione, che pero
resta condizionata al grado di priorita che
la direzione strategica dell'azienda inten-
dera assegnargli. Infine, riteniamo che, a
prescindere dal fatto che il progetto ven-
ga realizzato o meno, il metodo applicato
ha permesso a operatori di diverse disci-
pline e a una rappresentanza dei poten-
ziali pazienti beneficiari di riflettere e di
proporre con metodo partecipativo una
proposta diintervento condivisa e basata
sulle prove di efficacia disponibili. [ |
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