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Il d t di i f t tIl dato condiviso e  confrontato
(B h ki )(Benchmarking)



The Italian Survey on quality of care provided 
by the network of diabetes clinics

Data collected from 
electronic medical records

Process and outcome
indicators calculated by aindicators calculated by a 
software (AMD file)

320 units

500 000 patients all o er Ital500.000 patients all over Italy







ResultsResults
122 clinics 122 clinics 

participating in the 
2008 Annals editionCentres

87
joined the initiative 

since the first edition 
(Group A)

35
first involved in 2008  

(Group B)
(Group A)

Patients
(type 2 (type 2 

diabetes) 2004 2005 2006 2007
Group A 88 751 100 440 121 420 148 102p
Group B 13 954 19 703 25 885 39 968

Rossi et al. Diabetic Medicine 2010 



Results
Intermediate outcome  indicators

Results
Group A Group B

HbA1c < 7.0 % BP ≥ 130/85 mmHg

200 2005 2006 2007 200 2005 2006 2007200
4

2005 2006 2007 200
4

2005 2006 2007

LDL-C < 100 mg/dl

2004 2005 2006 2007 Rossi et al. Diabetic Medicine 2010 



ResultsResults

Use of drugs
 2007 – 2004 variation Group A Group B

Rossi et al. Diabetic Medicine 2010



Conclusioni 2010Conclusioni 2010

In una rete di servizi un’iniziativa volontaria di raccolta e 
confronto dei dati si traduce in un miglioramento dei datig
clinici .

dDomande aperte:

Miglior prevenzione complicanze minor mortalità? ForseMiglior prevenzione complicanze, minor mortalità? Forse…
Costi diretti maggiori? 

Rossi et al. Diabetic Medicine 2010



Cost‐effectiveness of the AMD‐annals 9



M di il CORE Di b M d l

Cost‐effectiveness of the AMD‐annals 10

Metodi: il CORE Diabetes Model

• Le analisi sono state condotte utilizzando il CORE Diabetes Model, uno strumento validato per 
analisi decisionali in diabetologia. 

• Il modello è basato sui dati di studi osservazionali a lungo termine e consente di fare proiezioni 
sui risultati clinici ed economici di diversi trattamenti o modalità assistenziali

• Il modello simula gli effetti a lungo termine sulla base di calcoli di probabilità derivati dalle 
evidenze scientifiche

• Il modello è già stato ampiamente validato utilizzando dati reali*

* Palmer AJ, Roze S, Valentine W, et al. (2004) Validation of the CORE Diabetes Model against epidemiological and clinical studies. Curr Med Res Opin 20:s27‐s40.
* Foos V, Palmer JL, Grant D, Lloyd A, Lamotte M, McEwan P (2012) PRM58 Long‐Term Validation of the IMS CORE Diabetes Model in Type 1 and Type 2 Diabetes. Value in Health 15; A470.



Approccio metodologico
Gruppo di intervento AMD

COORTE
• Pazienti con diabete arruolati nell’iniziativa

AMD per 5 anni consecutivi
• n= 195,851

Si l i
EFFETTI CLINICI
• Cambiamenti nel corso di 5 anni di: HbA1c, 

Colesterolo, Pressione, BMI

COSTI

• Orizzonte temporale di 50 anni
• Simulazione con 1000 pazienti inseriti nel

Simulazione

COSTI
• Costi dell’intervento

(amministrativi e analitici)
• Aumentato costo dei farmaci

p
modello 1000 volte

• Costi associati alle complicanze specifici per 
l’Italia

• Costi diretti considerati (farmaci costi delle

G di t ll

• Costi diretti considerati (farmaci, costi delle
complicanze) dalla prospettiva del SSN

• I costi indiretti non sono stati considerati (ad es. 
perdita di produttività)

Gruppo di controllo
COORTE
• Con le stesse caratteristiche di base del 

gruppo di intervento

EFFETTI CLINICIEFFETTI CLINICI
• Valori di base
• Progressione naturale dei valori (basata su

UKPDS)
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Diabetic Medicine 2013Diabetic Medicine 2013

Vivono più a lungo e con miglior qualità della 
vita

I pz che sono 
seguiti da

Sviluppano meno complicanze soprattutto renali
seguiti da 
servizi del 
circuito 
i f ti

Hanno un costo assistenziale diretto che diventa 

informativo 
formativo 
ANNALI 

vantaggioso a 5 anni a confronto con pazienti 
seguti da altri servizi

AMD



L’obiettivo della gestione integrataL obiettivo della gestione integrata

P d ’ ff t i Passare da un’offerta passiva e non 
coordinata di servizi a: 

 un sistema integrato e proattivo in cui: 
i tt i lt l il ogni soggetto coinvolto possa svolgere il 

proprio ruolo in rapporto a quello degli altri
d l i f i i fl i l t dove le informazioni fluiscano agevolmente e 
sistematicamente tra i diversi attori.

GESTIONE INTEGRATA d l di b t llit di ti 2 ll’ d lt D t di i di i A i t 2012

ottobre 2012 Alberto De Micheli 14

GESTIONE INTEGRATA del diabete mellito di tipo 2 nell’adulto Documento di indirizzo Aggiornamento 2012 
http://www.epicentro.iss.it/igea/documenti/documentiIGEA.asp 



COSA RICHIEDE UNA CORRETTA 
APPLICAZIONE DI MODELLI DI GI ?

Comunicazione e interscambio dati (WEB)

Condivisione di PDTA comuni

AUDIT periodici )

GI DEL DM2

Coinvolgimento responsabilizzato delle 
I tit i i (R i i ASL)Istituzioni (Regioni, ASL)



La comunicazione eLa comunicazione e 
l’organizzazione sono come dei g

farmaci : modificano la 
prognosi dei pazienti



Effetto positivo della comunicazione 
interattiva generalisti/ specialisti: metanalisi

Foy R Ann Intern Med. 2010; 152: 247‐ 258







L’impatto sui ricoveriL impatto sui ricoveri 
ospedalierip



• I costi del diabete per il budget della sanità italiana
ammontano al 9% delle risorse. Questo vuol dire più di
9 22 ili di di € ll' 1 05 ili i di € i9,22 miliardi di € all'anno o 1,05 milioni di € ogni ora.

• Il costo della sanità per un cittadino italiano con
diabete è in media di 2 600 € all'anno più del doppiodiabete è in media di 2.600 € all anno, più del doppio
rispetto a cittadini di pari età e sesso, ma senza
diabete.

• Solo il 7% della spesa riguarda i farmaci anti diabete, il
25% è legato alle terapie per le complicanze e le
patologie concomitanti, mentre il 68% è relativo al
i d li ll b l i liricovero ospedaliero e alle cure ambulatoriali.

• Se la patologia continuerà a crescere ai ritmi attuali,
presto le risorse disponibili non saranno più sufficientipresto le risorse disponibili non saranno più sufficienti
a garantire equità di accesso a cure di qualità adeguata





Diabetic Medicine, 2006 23, 377–383



Effetti della presenza di diabete sulla degenza media 
ospedaliera per alcune cause di ricovero E DELLA 

PRESENZA DI UN S. DI DIABETOLOGIA 
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Grafico 6
Giorda et al. Diabetic Medicine, 2006



Effetti di alcuni deteminanti sui ricoveri di pazienti diabetic



L’impatto sulla qualità dellaL impatto sulla qualità della 
cura







Indicatore composito di screening 
Guideline composite indicator (GCI)
Indicatore composito di screening 

Guideline composite indicator (GCI)p ( )p ( )

Hb glicata 
+

almeno 2 traalmeno 2 tra 
(controllo retina, lipidi, 

microalbuminuria))

Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008



Esecuzione di alcuni esami/visite specialistiche in diabetici per alcune variabili, a 
1 anno; Torino, 2003 (aggiustato per v. diabetologica) 

 Hb1Ac colesterolo microalbuminuria valutazione  
cardiologica 

valutazione 
oculistica 

 PRR PRR PRR PRR PRR 
EtàEtà 

21-44 1 1 1 1 1 

45-54 0.99 1.09* 0.95 1.41* 0.94 

55-64 1.02 1.14* 0.98 1.67* 0.92 

Il più importante 
determinante di

65-74 1.04* 1.19* 0.88* 1.74* 0.85* 

> 75 1.01 1.03 0.58* 1.49* 0.57* 

Tipo di terapia      

dietetica 1 1 1 1 1

determinante di 
monitoraggio della malattia 
è il passaggio in 

dietetica 1 1 1 1 1

ipogl. orali 1.17* 1.09* 1.39* 1.06* 1.41* 

insulina 1.16* 1.05* 1.45* 1.05 1.54* 

ASL di residenza      

diabetologia 

A 1 1 1 1 1 

B 1.14* 1.16* 1.60* 1.00* 1.00 

C 1.20* 1.22* 1.37* 0.96 0.73* 

D 1 20* 1 22* 1 09* 0 85* 1 13*D 1.20* 1.22* 1.09* 0.85* 1.13*

Visita 

diabetologica 
     

no 1 1 1 1 1 

Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008

si 2.51* 1.86* 3.22* 2.02* 2.43* 

 



Esecuzione di alcuni esami a 1 anno in diabetici stratificate per effettuazione di 
visita diabetologica; Torino, 2003 (multivariato)

 Hb1Ac colesterolo microalbuminuria 

 con visita 
diabetologica 

senza visita 
diabetologica 

con visita 
diabetologica 

senza visita 
diabetologica 

con visita 
diabetologica 

senza visita 
diabetologica 

 PRR PRR PRR PRR PRR PRR
Età       

21-44 1 1 1 1 1 1 

45-54 1.00 0.80* 1.10* 0.97 0.97 0.78* 

Il monitoraggio della 
malattia da parte del S. di  

55-64 1.03 0.99 1.14* 1.17* 1.00 0.87* 

65-74 1.05* 1.04 1.18* 1.37* 0.90* 0.69* 

> 75 1.03 0.79* 1.04 0.97 0.63* 0.33* 

Titolo di studio

Diabetologia è meno 
influenzato dalle 

tt i ti h d llTitolo di studio 

alto 1 1 1 1 1 1 

medio 1.02* 0.98 1.01 1.02 1.00 0.88* 

basso 1.01 0.93 0.97 0.94 0.95* 1.01 

caratteristiche della 
malattia

Terapia       

dietetica 1 1 1 1 1 1 

ipogl. orali 1.07* 2.29* 1.04* 1.27* 1.19* 2.78* 

insulina 1 06* 2 61* 1 02 1 18* 1 22* 3 77*insulina 1.06 2.61 1.02 1.18 1.22 3.77

ASL        

A 1 1 1 1 1 1 

B 1.15* 0.90* 1.21* 1.04* 1.62* 1.33* 

Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008

C 1.21* 1.11* 1.19* 1.13* 1.35* 1.68* 

D 1.21* 1.28* 1.24* 1.17* 1.03 1.61* 



Conclusioni epidemiologiche 

 Su una popolazione non selezionata un 
modello assistenziale che prevede laCONCLUSIONI (1)modello assistenziale  che prevede la 
presenza del servizio di  diabetologia:

Aumenta drasticamente la frequenza dello 
screening delle complicanze (è il maggiorscreening delle complicanze (è il maggior 
determinante) e diminuisce i ricoveri

 Lo screening effettuato con il concorso dei S. di 
diabetologia è poco influenzato da età e gravità 
del pazientedel paziente

Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008



L’impatto morbilità e mortalitàL impatto morbilità e mortalità







Differenze di mortalità su 4 anni in 
l i l d ll di (relazione al modello di cura (con o senza 

integrazione MG e diabetologia)teg a o e G e d abeto og a)

Popolazione di Torino 2002-2006. Giorda et al PLoS 2012



IMPORTANZA DEL MODELLO 
ASSISTENZIALE NEL DIABETEASSISTENZIALE NEL DIABETE

Aderenza alle LG e invio dallo 
specialista sono importanti 
f tt i di i lfattori di sopravvivenza nel 
diabete.

I soggetti seguiti sia dal 
MMG sia dal S. di 
Diabetologia, e aderenti g
alle LG,  hanno una 
sopravvivenza aumentata 
dell’40 % a 5 anni rispetto a dell 40 % a 5 anni rispetto a 
soggetti seguiti in altro 
modo.

Giorda et al PLoS One 2013



Giorda et al. PLoS ONE 2012



…



Costi e speseCosti e spese







Analisi dei costi su 4 anni con modelli 
di Weibull



COSTI E ASPETTI ECONOMICI LEGATI AL 
MODELLO ASSISTENZIALE NEL DIABETE

I soggetti seguiti anche dal 
S. di Diabetologia,  e 

d ti ll  LG  h   aderenti alle LG, hanno un 
tasso di ricovero ridotto del 
30%  e il costi diretti  
dell’assistenza si riducono 
rispetto ad altri assistiti  già a 
4 anni

Giorda et al NMCD 2014



CONCLUSIONICONCLUSIONI (1)(1)

 Il diabete di tipo 2 è una malattia complessa ed evolutiva 

CONCLUSIONI CONCLUSIONI (1)(1)

che richiede un enorme impegno assistenziale soprattutto 
preventivo 

 In un circuito di condivisione dei dati a livello specialistico 
(ANNALI AMD) l’ ff tt b h ki t lità d ll(ANNALI AMD) l’effetto benchmarking aumenta qualità della 
cura e prevenzione delle complicanze



CONCLUSIONI (2BIS)CONCLUSIONI (2BIS)CONCLUSIONI (2BIS)CONCLUSIONI (2BIS)

 Il miglioramento dell’organizzazione e della comunicazione 
tra i livelli di cura sistemi può risolvere la difficoltà nelle 

l d ll l d bapplicazioni delle LG e nel raggiungimento di obiettivi e 
outcome.

 M d lli i ti i h t i l di i i di Modelli organizzativi che potenzino la condivisione di 
processi e dati dell’asse Diabetologia-MMG-altri specialisti 
possono migliorare l’impatto sui ricoveri ospedalieri supossono  migliorare l impatto sui ricoveri ospedalieri, su 
morbilità e mortalità, sui costi e renderli più sostenibili



CONCLUSIONI (2)CONCLUSIONI (2)CONCLUSIONI (2)CONCLUSIONI (2)

 I sistemi attuali mettono in evidenza difficoltà nelle 
applicazioni delle LG e raggiungimento di obiettivi e 

l dd f l è doutcome complessivi ancora insoddisfacenti. Molto è dovuto 
a mancanza di comunicazione.

 Modelli condivisi e concordati che potenzino la condivisione 
dei dati dell’asse Diabetologia MMG altri specialisti possonodei dati dell asse Diabetologia-MMG-altri specialisti possono 
certamente migliorare l’attuale situazione
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