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BACKGROUND 
• Prevalenza, durata e complessità del diabete mellito di 

tipo II, implicano che la maggior parte dei pazienti 
devono essere gestiti a livello delle cure primarie 
 

• Il progetto Ve.Di.Clis è un audit clinico sulla 
performance di 30 MMG volontari di Verona 
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OBIETTIVI 
• Definire le competenze del MMG nella gestione del 

diabete (Criteri NICE 2005 + GMS Contract 2003) 
 

• FASE 1. Misurare la performance del MMG sulla 
patologia diabetica (30 indicatori su 5 aree gestionali) 
 

• FASE 2: Confrontare le performance di base con: 
• Ideale (survey partecipanti)  
• Ravenna, Ascoli 
• Nazionali (Health Search, NHS) 

 

• FASE 3: individuare le barriere che ostacolano il 
miglioramento della performance  
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METODI 
• Analisi della letteratura (Cabana et al 1999; Lugtenberg 2009) 
 

• Definizione di un nuovo modello concettuale: 
conoscenze, convinzioni, abitudini, organizzazione 
 

• Definizione di un elenco di barriere per area/indicatore 
 

• Preparazione di una survey-on line per la pesatura delle 
barriere 





METODI 





RISULTATI 
Inizio Survey al 07-11-2009  
 
• A oggi raccolti i dati di 22/30 MMG 

 

• Indagato il “peso” di 140 barriere  
 conoscenze, convinzioni, abitudini e organizzazione 
 anamnesi, es. obiettivo, follow-up, terapia, outcome 

intermedi 
 

• Indagata la percezione del MMG su conoscenze e 
compliance del paziente   



RISULTATI 

La survey esamina tutte le barriere che si incontrano nella 
gestione del paziente diabetico nelle cure primarie?  
 
Voto Partecipanti: 8.5 su 10 
 

Peso barriere: 10% (range 2-20%) 
(Peso assegnato su massimo assegnabile) 



RISULTATI 
Pesi per area  
• raccolta dati anamnestici: 14% (barriere di recall-
recording) 
• raccolta dati obiettivi: 13,5% (barriere di recall-recording) 
• follow-up: 12,5% (barriere organizzative) 
• prescrizione terapia: 7% (barriere organizzative) 
• raggiungimento esiti intermedi: 7% (barriera “paziente”?)    



RISULTATI 



LIMITI 
• Trasferibilità di pesi e barriere ad altri contesti 

 

• Esiti intermedi: “barriera paziente” secondo i MMG-
Vediclis: 

– Pz che conoscono timing follow-up DM II: 25-35% 
– Pz che conoscono come assumere la terapia: 75% 
– Pz che conoscono obiettivi terapeutici: 50% 
– Pz complianti alla terapia non farmacologica: 42,5% 
– Pz complianti alla terapia farmacologica: 75%  



CONCLUSIONI 
Il nostro audit clinico dimostra che il miglioramento: 
- è possibile 
- è raggiungibile 
 

Prossimi step: 
• FASE 4: strategia condivisa di miglioramento, mirata 

sulle barriere di ogni area/indicatore  
• Conoscere “le barriere” del paziente 
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