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Che cosa si può fare in questi pazienti?

HbA1c<7%

LG obiettivi PA <130-80 

LDL <100 mg/dL
(<70 se precedenti CV)



Il fattore tempo e tempestività 
del trattamento in diabetologia

Glicemie e HbA1c dei primi 
anni pesano di più?



The earlier, the 
better!



L’organizzazione è come un 
farmaco : modifica la prognosi farmaco : modifica la prognosi 

dei pazienti



Diabetic Medicine, 2006 23, 377–383



L’impatto sui ricoveri 
ospedalieriospedalieri





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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Effetti di alcuni deteminanti sui ricoveri di pazienti diabetici



L’impatto sulla qualità della 
curacura









Indicatore composito di screening 
Guideline composite indicator (GCI)

Hb glicata 
+

almeno 2 tra 

Indicatore composito di screening 
Guideline composite indicator (GCI)

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

almeno 2 tra 
(controllo retina, lipidi, 

microalbuminuria)



PRR senza interazione MMG diabetologia 1 
PRR con interazione MMG diabetologia   3,34

PRR insulina con interazione MMG  diabetologia
(dieta=1)    1,24

Indicatore composito di screening 
Guideline composite indicator (GCI)

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

(dieta=1)    1,24
PRR insulina senza interazione MMG  diabetologia
(dieta=1) 3,68



 Hb1Ac colesterolo microalbuminuria 
valutazione  
cardiologica 

valutazione  
oculistica 

 PRR PRR PRR PRR PRR 

Età      

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 

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 

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

Il più importante 
determinante di 
monitoraggio della malattia 
è il passaggio in 

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

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      

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* 

Visita 

diabetologica 
     

no 1 1 1 1 1 

si 2.51* 1.86* 3.22* 2.02* 2.43* 

 

diabetologia 



 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* 

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       

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

Il monitoraggio della malattia da 
parte del S. di  Diabetologia è meno 
influenzato dalle caratteristiche 
della malattia

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

Titolo 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 

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* 

ASL        

A 1 1 1 1 1 1 

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

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 (1)

� Su una popolazione non selezionata un 
modello assistenziale  che prevede il 
l’interazione tra MMG e  diabetologia :

Aumenta drasticamente la frequenza dello 
screening delle complicanze (è il maggior 

Conclusioni epidemiologiche 

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

screening 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 paziente



L’impatto morbilità e mortalità







Differenze di mortalità su 4 anni in 
relazione al modello di cura (con o senza 

integrazione MG e diabetologia)

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



Kaplan Meier survival curve mortality from cancer



…



Costi e spese





Gestione integrata e percorsi 
condivisi e comuni tra MMG e condivisi e comuni tra MMG e 

specialisti
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DINAMICITA’ DEL TEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO DINAMICITA’ DEL TEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO 

m
e

d
ic

o
 d

i fa
m

ig
lia

m
e

d
ic

o
 d

i fa
m

ig
lia

d
ia

b
e

to
lo

g
o

d
ia

b
e

to
lo

g
o

scompensato e/o 
complicato

T1DM



Che cosa NON è la gestione 
integrata?

Di sicuro la gestione integrata NON è la 
“suddivisione dei pazienti”  con soggetti  “suddivisione dei pazienti”  con soggetti  
affidati solo al medico di famiglia, o al 
solo dallo specialista. 



LA SINEGIA MASSIMA ALLA DIAGNOSI !



Medicina “on demand” Medicina Attiva

Medicina del Singolo Medicina di Popolazione

Il cambiamento culturale e organizzativo per Il cambiamento culturale e organizzativo per 
la MMGla MMG

Medicina di Attesa Medicina di Iniziativa



Il cambiamento culturale e Il cambiamento culturale e 
organizzativo per le organizzativo per le 

diabetologiediabetologie

Apertura senza barriere alle 
urgenze e nuove diagnosi 
(accesso diretto secondo (accesso diretto secondo 
gravità)

Organizzazione in sequenza 
breve e concentrata dello 
screening delle complicanze

Educazione dei pazienti 
mirata al modello GI



COSA RICHIEDE UNA CORRETTA 
APPLICAZIONE DI MODELLI DI GI ?

Comunicazione e interscambio dati (WEB)

Condivisione di PDTA comuni

AUDIT periodici )

Coinvolgimento responsabilizzato delle 
Istituzioni (Regioni, ASL)

GI DEL DM2



� Il diabete di tipo 2 è una malattia complessa ed evolutiva 
che richiede un enorme impegno assistenziale soprattutto 
preventivo 

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

CONCLUSIONI CONCLUSIONI 

applicazioni delle LG e raggiungimento di obiettivi e 
outcome complessivi ancora insoddisfacenti

� Modelli condivisi e concordati tra Diabetologia MMG e altri 
specialisti possono certamente migliorare l’attuale situazione



Grazie dell’attenzione


