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Il diabete è una delle principali cause di morbilità nel nostro Paese, tra le prime per cecità, l’in-
sufficienza renale e la cardiopatia ischemica.
L’incidenza del diabete di tipo 2 è in aumento, così come si va riducendo sempre più l’età della
diagnosi della malattia.
Anche l’incidenza del diabete di tipo 1 è in aumento in alcune zone del Paese.
Il diabete è tuttavia solo un aspetto, anche se spesso il più grave, della cosiddetta “sindrome
metabolica”, cui vanno riferite anche l’obesità, le dislipidemie e l’ipertensione arteriosa: in
altre parole i principali fattori di rischio responsabili dell’aterosclerosi e delle patologie cardio-
vascolari ad essa secondarie, problema sanitario di primaria importanza e gravità anche nel
nostro paese.
Il diabete può essere ritenuto a tutti gli effetti una malattia sociale perché, oltre alle sue di-
mensioni epidemiologiche, investe la famiglia, le strutture sanitarie, l’assistenza, il mondo del
lavoro.
In questo senso il Ministero della Salute attraverso il Piano Nazionale sulla malattia diabetica
ha voluto dare un preciso indirizzo sulle priorità da attuare in tema di prevenzione e cura a
livello nazionale e regionale.
Il “Barometer Report ” sviluppato dall’azione dell’Italian Barometer Diabetes Observatory, potrà
aiutare nella realizzazione di questi obiettivi ponendosi non solo come catalizzatore di cono-
scenze ma anche come promotore di soluzioni per arginare la pandemia del diabete, sia dal
punto di vista dei cittadini (generando informazione sui corretti stili di vita), sia dal punto di
vista delle istituzioni (sollecitando la collaborazione di più attori).

Beatrice Lorenzin
Ministro della Salute
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I diritti di coloro che hanno il diabete sono gli stessi
diritti umani e sociali delle persone senza diabete,
tale concetto è stato ampiamente trattato dal Mani-
festo dei diritti della persona con diabete, promosso
dal Comitato dei diritti della persona con diabete,
che ho l’onore di presiedere. 
I diritti debbono comprendere la parità di accesso
all’informazione, all’educazione terapeutica, al trat-
tamento del diabete e alla diagnosi e cura delle com-
plicanze.
Il sistema sanitario deve garantire alla persona con
diabete l’uso di metodi diagnostici e terapeutici ap-
propriati, in modo uniforme su tutto il territorio na-
zionale.
Il diritto delle persone con diabete a vivere una vita
sociale, educativa, lavorativa alla pari delle persone
senza diabete deve essere considerato l’obiettivo pri-
mario delle azioni di governo.
L’azione del Comitato per i diritti della persona con
diabete va nella direzione di: 
1. Sostenere la persona con diabete e i familiari nel
superare gli ostacoli, i pregiudizi e le diffidenze at-
traverso l’impiego di strumenti informativi, formativi,
educativi e sociali con la responsabilizzazione e il
concorso attivo delle istituzioni, del  sistema socio-
sanitario, delle società scientifiche e delle associazioni
di volontariato delle persone con diabete.
2. Aumentare la consapevolezza sociale nel mondo
della scuola, in quello del lavoro, nei luoghi in cui si
pratica attività sportiva, nelle strutture sanitarie e
nelle organizzazioni sociali per evitare discriminazioni
e preclusioni personali e professionali.
3. Istruire gli operatori socio-sanitari, gli insegnanti
e gli istruttori sportivi e sensibilizzare i colleghi di la-
voro su come prevenire, riconoscere e trattare le
eventuali situazioni di urgenza.
4. Affermare che avere il diabete non preclude la
possibilità di perseguire gli obiettivi personali, fami-
liari, lavorativi, sportivi e sociali.
5. Garantire uniformità di accesso al sistema sanitario
su tutto il territorio in modo da promuovere la mi-
gliore qualità di cura e di vita, la prevenzione e il
trattamento delle complicanze.
6. Promuovere in tutte le regioni l’identificazione dei
soggetti a rischio per garantire una diagnosi precoce
di intolleranza glucidica e di diabete mellito.
L’educazione continua della persona con diabete,
dei familiari e del contesto socio-relazionale è uno
strumento indispensabile per il successo terapeutico,

per prevenire e riconoscere eventuali complicanze e
per raggiungere una piena autonomia nelle gestione
quotidiana del diabete.
È importante riconoscere alla terapia educazionale
un ruolo centrale prevedendo corsi strutturati.
Occorre pertanto:
1. Formare il personale sanitario all’educazione te-
rapeutica e le organizzazioni di volontariato all’edu-
cazione sanitaria della persona con diabete e dei fa-
miliari, in funzione delle loro specifiche esigenze
cliniche e socio-culturali.
2. Condividere con la persona gli obiettivi e le scelte
terapeutiche, avendone dato piena informazione, al
fine di facilitare la gestione del diabete nella vita
quotidiana.
3. Concordare la cura, l’alimentazione salutare e l’at-
tività fisica costante e personalizzata.
4. Avvalersi di un gruppo multidisciplinare completo
con competenze specifiche (mediche, psicologiche,
nutrizionali, infermieristiche, sociali) utili a rimuovere
le barriere a una corretta gestione del diabete.
5. Assicurare uniformità di accesso alla terapia edu-
cazionale su tutto il territorio nazionale.
Siamo certi che l’Italian Barometer Diabetes report
2013, può in tal senso diventare veicolo non solo di
importanti dati clinici, economici, sociali e politici ,
ma anche più diffusamente di una cultura presso gli
amministratori locali della tutale del diritto alla slaute
per la persona con diabete

Emanuela Baio
Presidente del Comitato per i diritti della persona 
con diabete e di Diabetes Horizon 2020
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Entro il 2025 oltre 380 milioni di persone convi-
vranno con il diabete. 
La sfida lanciata dalla pandemia del diabete è
enorme. Il mondo in via di sviluppo sostiene la parte
più gravosa di questo onere, che è anche un pro-
blema di salute globale e costituisce un impedimento
economico Internazionale e una barriera allo svi-
luppo. Un problema aperto che necessita di risposte
sociali, politiche, economiche e cliniche, che ci deve
vedere tutti impegnati. Il 20 dicembre 2006 le Na-
zioni Unite hanno adottato una risoluzione storica
che riconosce il diabete quale seria minaccia a livello
mondiale e che pone concretamente i Paesi dinanzi
alla necessità di affrontare questa moderna pande-
mia. Il nostro Paese può con ragionevole consapevo-
lezza recepire questa risoluzione, in quanto il nostro
Servizio Sanitario Nazionale e la tradizione medica
pongono l’Italia tra i Paesi più preparati a rispondere
e il diabete già gode di una grande attenzione go-
vernativa, parlamentare e sanitaria. Ma bisogna con-
siderare quanto gli economisti ci indicano sulla
criticità che l’impatto delle malattie croniche in ge-
nerale, e diabete e obesità in particolare, potranno
avere sui sistemi economici delle nazioni. Documenti
redatti dalla World Bank e dal World Economic
Forum ci indicano come la diffusione che il diabete
sta avendo anche nei Paesi in via di sviluppo, faccia
prevedere che tra 5 anni non ci saranno più risorse
sufficienti al mondo per poter contenere questo
grave fenomeno. Bisogna affrontare in maniera più
efficiente e strutturata questa emergenza di salute
pubblica creando al più presto organismi che siano
in grado di coordinare tutti gli attori e i settori impe-
gnati nell’educazione sanitaria, quali scuole e mezzi
di comunicazione di massa, di organizzare campa-
gne di prevenzione, di potenziare i centri di diabe-
tologia e coinvolgere la medicina territoriale. La XII
Commissione Igiene e Sanità del Senato, che ho
avuto l’onore di presiedere, nella scorsa legislatura
ha avviato e concluso l’indagine conoscitiva sul dia-
bete, proprio per comprendere al meglio quali ini-
ziative legislative possono essere poste in essere per
arginare il fenomeno pandemico del diabete nel no-
stro Paese Emerge chiaramente come la diagnosi
tempestiva e il costante controllo delle persone con
diabete, grazie a terapie di qualità, riducono del 10-

25% il rischio di complicanze minori (danni agli occhi
e ai reni) e del 15-55% il rischio di complicanze più
gravi (insufficienza renale cronica, patologia corona-
rica, perdita della vista). Inoltre, si stima che tali
azioni siano in grado di ritardare di oltre 5 anni l’in-
sorgere di complicanze e di prolungare la vita delle
persone affette da diabete in media di 3 anni. Nel
lungo termine, un simile miglioramento del quadro
terapeutico consentirà una riduzione media dei costi
di oltre il 30%. La riduzione di un punto di HBA1c
porta alla riduzione del 14% del rischio di infarto,
del 37% di complicanze microvascolari e del 21% di
morti per diabete. Questi sono alcuni dei dati del-
l’Italian Diabetes Barometer Report 2012. L’azione
legislativa e programmatica dell’associazione di Ini-
ziativa Parlamentare per la prevenzione e la salute,
va proprio in questa direzione e oggi appare chiaro
che solo sinergie virtuose permetteranno di affron-
tare in maniera concreta il diabete, sotto tutti gli
aspetti, a livello internazionale, nazionale e regio-
nale. L’Italian Diabetes Barometer Report, curato dal-
l’Italian Diabetes Barometer Observatory giunto alla
sua sesta edizione da un quadro chiaro della situa-
zione in Europa e nel nostro Paese, evidenziando
grandi differenze in termini di prevalenza tra le varie
Regioni italiane e offrendo nel contempo al legisla-
tore un quadro chiaro, unitario e aggiornato della si-
tuazione del Diabete in Italia. 

Antonio Tomassini
Presidente dell’Associazione di iniziativa 
parlamentare sulla salute e la prevenzione 
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Il diabete potrebbe divenire la peggiore pandemia del 21°
secolo e non avremo scuse se l’attuale deriva non verrà
opportunamente arginata. A questo sforzo invita la stessa
Risoluzione del 20 Dicembre 2006 delle Nazioni Unite, con
la quale il diabete viene identificato come una minaccia
allo stato di salute ed all’economia mondiale.
Obesità e diabete vanno di pari passo con l’abbandono
dello stile di vita tradizionale, il progressivo inurbamento,
la riduzione dell’attività fisica ed il progressivo invecchia-
mento della popolazione. Ma a pagarne lo scotto mag-
giore sembrano proprio le nuove generazioni: l’attuale
futuro riserva a loro, per la prima volta nel corso degli ul-
timi 100 anni, il rischio di vedere una riduzione della vita
media proprio a causa delle patologie metaboliche.
L’attuale trend di crescita della prevalenza del diabete per-
mette di stimare che buona parte della popolazione dia-
betica mondiale nel 2025 sarà rappresentata da soggetti
in età lavorativa, ponendo un reale problema di economia,
sia in termini di aumento di spesa che di riduzione di pro-
duttività. Il nostro Paese non sembra scevro da questi ri-
schi: già oggi sono oltre 3 milioni gli italiani affetti da
diabete ed un altro milione e mezzo di soggetti presenta
una condizione di diabete! Di fronte ad un quadro di que-
sto tipo è necessario che vengano poste in atto misure
sufficienti a ridurre il numero di soggetti affetti, migliorare
spettanza e qualità di vita dei pazienti già affetti (ridu-
cendo il rischio di complicanze costose ed invalidanti), ra-
zionalizzare la spesa per il diabete in modo da garantire
risorse alla prevenzione senza intaccare il diritto alle cure
più moderne ed efficaci. Un programma di così ampia
portata ed ambizione ha bisogno di essere accuratamente
tracciato e governato soprattutto sul processo di monito-
raggio del dato informativo.
In questa logica si posso identificare almeno 4 linee di
azione irrinunciabili:
1. Creare consapevolezza nella popolazione generale e re-

sponsabilità tra i gestori politici relativamente alla se-
rietà del problema e, soprattutto, sulle possibilità di
un’azione preventiva efficace, anche alla luce della Ri-
soluzione delle Nazioni Unite, delle delibere comunita-
rie e della Copenaghen Roadmap.
Questa azione non può non passare attraverso la crea-
zione di nuove alleanze, con il coinvolgimento dell’opi-
nione pubblica e di tutte le istituzioni politiche,
governative, scientifiche, sociali e private.

2. Fare uscire il problema del diabete dall’ambito istituzio-
nale del Ministero della Salute per farlo approdare a li-
vello di discussione politica. Troppo ampio è il

coinvolgimento della popolazione e troppo elevato il ri-
schio politico perché la discussione del problema non
interessi uno spettro più ampio della gestione politica.

3. Definire programmi di intervento, caratterizzati da di-
rettive nazionali ma capaci di ricadere in modo coordi-
nato a livello di Governo Regionale e Locale.

4. Misurare il valore del trattamento per il singolo pa-
ziente, tenendo conto della complessità della malattia,
delle sue implicazioni sociali ed economiche e condivi-
dere questa informazione al fine di garantire la neces-
saria evoluzione della strategia di intervento.

5. Valorizzare il sistema di cure specialistiche del nostro
Paese, tra i più avanzati al mondo, promuovendo una
corretta cultura di gestione integrata tra diabetologi e
medicina di medicina generale.

6. Creare consapevolezza nelle persone con diabete, at-
traverso il coinvolgimento delle Associazioni dei pa-
zienti.

Una strategia per sostenere la salute
Il sostegno alla salute non può passare solo dalla presa in
carico della patologia, bensì deve fondarsi sulla consape-
volezza del valore della salute da parte del cittadino. E’
ovvio che un siffatto obiettivo deve basarsi sull’impegno
di tutte le componenti della società ed in particolare delle
istituzioni, per creare condizioni di vita favorevoli al man-
tenimento della salute e all’acquisizione di stili di vita sani.
Un’azione di questo tipo deve impiegare tutte le possibili
risorse, ivi comprese il coinvolgimento dei mass media,
l’azione diretta di lobby politica, la mobilitazione pubblica,
il coinvolgimento delle società scientifiche e professionali.
La lotta al diabete ne è un tipico esempio, date le proble-
matiche di ordine sociale, clinico, economico e politico cui
si associa. Grazie, però, ad una più efficace prevenzione,
ad una diagnosi più tempestiva e ad una più razionale ge-
stione del diabete, si potranno evitare molte delle compli-
canze associate alla malattia, garantendo risorse maggiori
alla prevenzione.

Avere quadri d’intervento uniformi 
su tutto il territorio, attraverso il 
recepimento del Piano Nazionale 
sulla malattia diabetica

Leggi e regolamenti sono elementi fondamentali della po-
litica e della pratica della sanità pubblica. La regolamenta-
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zione ricade sui ministri della salute e riguarda sia la defi-
nizione delle norme di comportamento per chi opera nel
sistema sanitario, sia l’osservanza di queste norme. Spetta
quindi al Ministero della Salute, attraverso l’opera della
conferenza Stato-Regioni, fare in modo che le stesse leggi
e regolamentazioni abbiano una diffusione che garantisca
uniformità nell’assistenza ed erogazione di farmaci e presidi
per la persona con diabete.
Per quanto i programmi normativi possano risultare efficaci
per il contenimento dei costi degli interventi di sanità pub-
blica, la mancanza di impegno e di risorse può frenare
la capacità dei governi locali di applicare i regolamenti e
leggi redatti per la lotta e la cura del diabete.
In tal senso il recepimento del Piano nazionale sulla malattia
diabetica da parte delle Regioni e il successivo finanzia-
mento, diviene condizione prioritaria per una corrrtta go-
vernance omogena sul tutto il territorio nazionale della
malattia diabetica.

Finanziare la lotta al diabete
I finanziamenti sono indispensabili per implementare piani
e politiche di intervento, soprattutto se queste riguardano
la prevenzione e la cura di patologie diffuse come il diabete.
I costi di queste azioni possono essere elevati ma esistono
diversi meccanismi di finanziamento per promuoverle, tra
cui i processi di incentivazione per migliorare la qualità
dell’assistenza e dei servizi, la razionalizzazione delle spese
sanitarie vive, l’integrazione e il coordinamento di varie
forme di assistenza. Oggi finanziare queste azioni appare
l’unico modo per poter garantire salute al cittadino e
ridurre i costi delle complicanze.
Prevenire il diabete e migliorare la salute delle persone af-
fette sono obiettivi raggiungibili.
E’ ormai assodato che il trattamento dei fattori di rischio
può ridurre buona parte di morti premature, di complicanza
cronica e disabilità associate al diabete.
Ciononostante, l’implementazione di un efficace tratta-
mento multifattoriale è ancora lungi dall’essere ottimale.
Processi di sensibilizzazione della popolazione ed in parti-
colare delle persone con diabete, e di aggiornamento e
motivazione dei responsabili della gestione della salute de-
vono essere regolarmente assicurati. Ma è soprattutto la
prevenzione della malattia che potrebbe migliorare qualità
della vita e benessere, sia a livello individuale che di popo-
lazione. In quest’ottica l’indottrinamento ai vantaggi di
uno stile di vita sano deve essere potenziato (se non addi-
rittura reinventato), in modo da ottenere una sufficiente
penetrazione nella società e nei suoi amministratori.

In Italia gran parte del carico globale
di malattia è dovuto alle patologie
croniche e al diabete
Il miglioramento delle condizioni sociali, la meccanicizza-
zione, l’avvento della tecnologia, lo stress urbano hanno
contribuito alla prevalenza di patologie croniche come le
malattie cardiovascolari, i disturbi mentali, il diabete, le
malattie respiratorie e quelle muscolo-scheletriche. Il dia-
bete è stato per tanto tempo un membro silenzioso di
questo gruppo. Troppo a lungo considerato una “banale”
alterazione della glicemia, solo recentemente si è comin-

ciato ad valutarne l’impatto e la complessità. Dal  2006,
peraltro, documenti come la Strategia di contrasto alle
malattie croniche “Gaining Health”, la relazione della
Commissione al Parlamento Europeo, il Consiglio sugli
“alimenti destinati alle persone che soffrono di metaboli-
smo glucidico perturbato “(Bruxelles, 26.6.2008), la “Di-
chiarazione Scritta sul Diabete” e le risultanze dei lavori
svoltisi a Vienna “EU Conference on Prevention of Type 2
Diabetes” hanno posto le basi per un’azione globale a li-
vello comunitario realizzato con la Delibera del Marzo del
2012 da parte del Parlamento Europeo e nella Copena-
ghen Roadmap.
La strategia italiana contro il diabete, forte della legge
115/87, dell’indagine conoscitiva del Senato e del Piano
Nazionale sulla malattia diabetica, prende le mosse da
questo quadro europeo e dai documenti della conferenza
Stato-Regioni, per costruire un approccio globale e inte-
grato al problema del diabete ed alla sua prevenzione gra-
zie a:
• Programmi di promozione della salute e prevenzione

dell’obesità e del diabete, diretti all’intera popolazione.
• Identificazione di gruppi ad alto rischio, attraverso pro-

grammi di screening ed implementazione di appro-
priate misure di prevenzione.

• Ottimizzazione dello standard di cura della popolazione
diabetica, grazie a politiche di intervento regionali, per
ridurre al minimo le disuguaglianze di sistema.

• Tutela del sistema assistenziale specialistico italiano.
• Avvio di programmi di gestione integrata tra specialisti

e medici di base.
• Finanziamento della ricerca di base, clinica e sociale nel

diabete.
• Coinvolgimento delle Associazioni dei pazienti nei per-

corsi di emporwerment e advocacy.
• Armonizzazione degli interventi tra istituzioni, ammini-

strazioni, forze politiche, società scientifiche e profes-
sionali, industria del farmaco e dei presidi.

• Attivazione di processi atti a definire lo status quo e
monitorare gli effetti delle azioni di cui sopra.

L’obiettivo finale di questa strategia consiste nella ridu-
zione dei casi incidenti di diabete mellito e di complicanze
croniche della malattia, per guadagnare in termini di qua-
lità di vita, razionalizzando i costi relativi alla malattia.

Marco Cappa, 
Presidente Società Italiana di Endocrinologia 
e Diabetologia Pediatrica

Salvatore Caputo, 
Presidente Diabete Italia

Antonio Ceriello, 
Presidente Associazione Medici Diabetologi

Claudio Cricelli, 
Presidente Società Italiana Medicina Generale 

Stefano Del Prato, 

Presidente Società Italiana di Diabetologia
Renato Lauro, 
Presidente IBDO Foundation
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Osservazioni generali

Il Diabete Mellito può essere considerato  il modello para-
digmatico delle malattie croniche non trasmissibili e di
esse è probabilmente la più diffusa ed una delle più peri-
colose, essendo gravato da una serie di complicanze plu-
riorgano gravissime  e costosissime. Secondo i dati  del-
l’OMS la malattia, entro il 2030, rappresenterà in Europa
la quarta causa di morte. Raggiungerà quindi il triste pri-
mato di contribuire alla mortalità della popolazione più di
quanto non facciano collettivamente AIDS, Malaria e Tu-
bercolosi, considerate “la peste” dei nostri tempi. A questo
dato, di per sé impressionante,  si devono aggiungere
tutte le altre condizioni che, associate al Diabete, rendono
questa malattia ancor più grave ed aumentano ulterior-
mente il nefasto peso di essa in termini di salute e di
costi. Ad esempio, il numero di soggetti  che non presen-
tano ancora un diabete manifesto ma che sono comunque
a rischio di complicanze  a cause dell’intolleranza ai car-
boidrati legata alla obesità ed alla Sindrome Metabolica
ad essa associata è di circa 197 milioni di persone nel
mondo. Secondo stime autorevoli questo numero nel
2025 aumenterà fino a raggiungere i  420 milioni di casi.
Un dato ulteriore è quello relativo agli ipertesi, con 1,56
miliardi di persone interessate nel 2025; anche l’iperten-
sione arteriosa è legata al diabete mellito da processi fi-
siopatologici ed è al contempo importante  causa di mor-
talità per le persone diabetiche.

Il Diabete è decisamente una patologia “sociale”, dal mo-
mento che, per la sua elevatissima prevalenza, coinvolge
di fatto la popolazione intera. Nell'arco di un periodo di
tempo relativamente breve (dal 2000 al 2012) la percen-
tuale di malati in Italia è passata dal 3,7% al 5,5% (dati
ISTAT 2012). Ogni minuto, nel nostro Paese viene effet-
tuata una nuova diagnosi di diabete; ogni 3 minuti e
mezzo un diabetico ha un attacco cardiaco, ogni dieci
minuti un diabetico muore.

Una malattia con tale prevalenza non può non impattare
fortemente anche sulla spesa: in media ogni malato
spende 2.600 euro l’anno per la sua salute, più del doppio
rispetto ai concittadini senza diabete, incidendo per il
5,61% sulla spesa sanitaria e per lo 0,29% sul Pil. Questi
sono costi pesanti, anche se comunque  tra i più bassi ri-
spetto a Germania, Francia, UK e Spagna, come emerge
dal rapporto Burden of Disease, Cost and Management

of Diabetes in EU5 Countries della London School of Eco-
nomics. E’ estremamente importante sottolineare che di
questi 2.600 euro solo il 7% deriva dalla spesa per i far-
maci, mentre il 25% è legato ai costi delle complicanze
cardiovascolari, renali, oculari e neuropatiche (si calcola
che il costo per i pazienti che presentano complicanze sia
addirittura quadruplo rispetto ai pazienti non complicati)
ed una fetta ancora più cospicua è relativa alle ospedaliz-
zazioni per diabete(circa il 20% delle persone in ricovero
ospedaliero sono affette da questa patologia).

Alla sfida posta da questa malattia occorre quindi dare
una risposta forte, che veda impegnati non solo i medici
e gli operatori sanitari, ma coinvolga in prima linea le isti-
tuzioni, la società ed i cittadini (oltre ovviamente ai pazienti
affetti ed alle loro famiglie) per definire le azioni da intra-
prendere ed individuare un preciso modello organizzativo
nel quale queste azioni vengano collocate.

La sfida posta dalla  “cronicità” richiede sicuramente una
riorganizzazione ed innovazione dell’assistenza sociosa-
nitaria; l’orientamento della programmazione ormai da
anni è quello di riequilibrare i LEA (ad oggi in attesa di
una ridefinizione) in termini di attività e risorse, per per-
venire, come indicazione orientativa del PSN 2008-2010
e del Patto per la Salute 2010-2012, ad una redistribuzione
che veda il 5% delle risorse dedicate alla  Prevenzione; il
44% alla Ospedalizzazione ed il  51% alla Assistenza Ter-
ritoriale.
Inoltre, nell’ottica della ottimizzazione delle risorse, la ten-
denza è quella di potenziare l’assistenza h24 e favorire la
creazione di  reti integrate di professionisti su percorsi as-
sistenziali specifici, valorizzando il ruolo della Medicina
Generale e il coordinamento con gli Specialisti. In questa
ottica, relativamente al Diabete, il Piano Nazionale della
Prevenzione 2010-2012 conferma e prevede ulteriori
obiettivi di miglioramento dell’assistenza diabetologica,
sostenuti da finanziamenti dedicati, e precisamente:
• un livello di prevenzione primaria, che include una cam-

pagna di educazione della popolazione alla implemen-
tazione di stili di vita più sani, con particolare enfasi su
una opportuna attività fisica e la necessità di una ali-
mentazione equilibrata;

• un livello di prevenzione secondaria, con interventi spe-
cifici su quei soggetti che abbiano già sviluppato  fattori
di rischio;
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• un livello di prevenzione delle complicanze nei soggetti
che abbiano già sviluppato la malattia.

Inoltre, il Piano Nazionale della Prevenzione si articola in-
torno a 5 obiettivi principali:
• individuare precocemente la malattia nella popolazione

a rischio aumentato, secondo criteri e caratteristiche di
appropriatezza (secondo l’indagine multiscopo ISTAT
più del 50% della popolazione adulta controlla an-
nualmente la glicemia, senza tuttavia una standardiz-
zazione e probabilmente con un eccesso di presta-
zioni);

• predisporre protocolli per il controllo e la gestione in-
tegrata del diabete, secondo criteri di evidenza di effi-
cacia e analisi costi-benefici, anche con riguardo alla
fornitura di presidi per il monitoraggio della glicemia;

• definire percorsi assistenziali con particolare riguardo
all’appropriatezza del ricovero o trattamento ambula-
toriale, della gestione da parte del medico di assistenza
primaria o specialistica e dell’educazione terapeutica
dei pazienti, considerando anche la frequente presenza
di comorbilità;

• valutare, per ciascuna Regione, la rete assistenziale per
l’acuzie e la cronicità e introdurre criteri di standardiz-
zazione e razionalizzazione;

• favorire l’implementazione di sistemi informativi e ban-
che dati che facilitino la gestione e la valutazione dei
programmi.

Tutto questo richiede necessariamente la creazione  di un
team multidisciplinare, la cui azione sarà tuttavia ardua e,
in alcune istanze, scarsamente efficace se non sostenuta
da importanti cambiamenti sociali e politici che agevolino
la lotta contro la malattia. Iniziative di sanità pubblica de-
vono quindi essere stimolate che facilitino l’accesso e sti-
molino il consumo di cibi più sani, e che conducano alla
pianificazione di  interventi di educazione alla salute capaci
di stimolare, tra l’altro, una maggiore propensione al-
l’esercizio fisico. Nel 2003, l’assemblea dell’OMS ha adot-
tato una “Strategia globale per la dieta, l’attività fisica e
la salute” il cui target è appunto una modificazione degli
stili di vita atta a combattere le malattie croniche non tra-
smissibili. Alcune nazioni tra cui Brasile, India e Cina,
hanno avviato programmi di monitoraggio dell’obesità e
della nutrizione. 

Da parte sua anche L’IBDO Foundation sta promuovendo
alcuni progetti di ricerca e di osservazione sistematica (nei
quali la pubblicazione del presente Report ovviamente si
inserisce) che, tra gli altri scopi, hanno quello di alzare il
livello di e mantenere vivi l’interesse e l’azione verso le
problematiche enunciate delle Istituzioni, delle Autorità e
delle Organizzazioni Nazionali e Regionali preposte alla
promulgazione, alla diffusione ed alla implementazione
delle politiche di salute. 

Ma se, come detto, sono necessari  a monte interventi
“sociali” per il re-indirizzo degli stili di vita, altrettanto è
necessaria, a valle, la individuazione e la implementazione
di  modelli assistenza e di cura che siano al tempo stesso
efficaci e sostenibili.  Fondamentale quindi diventa  inve-
stire e indirizzare gli sforzi sulla riorganizzazione del si-

stema di long term care, agendo sia sulla prevenzione sia
sul bisogno di continuità assistenziale della persona.
L’impatto clinico ed economico del Diabete - in gran parte
dovuto alle complicanze - rende ragione della necessità
di approfondire le caratteristiche epidemiologiche della
malattia ponendo al tempo stesso il problema del controllo
sulle risorse impegnate, sulla qualità degli interventi sani-
tari e sulla sostenibilità economica.
Queste strategie, potenziate dalla individuazione di indi-
catori di qualità della cura, rappresentano per i servizi sa-
nitari un fattore chiave per la costruzione di un efficace
programma di valutazione della qualità dell’assistenza:
anche su questo punto l’IBDO Foundation è fortemente
impegnata in uno stimolo di tutti gli interlocutori istitu-
zionali per la progressiva sempre più completa  adozione
dei più virtuosi modelli assistenziali.

Le azioni da intraprendere

Alla luce di quanto descritto,  diventa prioritaria la indivi-
duazione di una serie di precise azioni di intraprendere, e
precisamente: 

A) PROMUOVERE COMPORTAMENTI SANI E CREARE UN
AMBIENTE CHE CONSENTA L’ADOZIONE DI UN SANO
STILE DI VITA

• Sensibilizzare la popolazione sui fattori di rischio del
diabete e sui fattori determinanti della salute. Promuo-
vere stili di vita sani attraverso lo svolgimento di attività
fisica e l’adozione di una dieta equilibrata, a base di
cibi sani e nutrienti che contengano meno zucchero,
sale e grassi saturi;

• Utilizzare un approccio intersettoriale per fare scelte
sane, attraenti e convenienti. Prendere in considera-
zione gli aspetti di prevenzione del diabete e dei fattori
di rischio correlati nell’attività legislativa e politica, at-
traverso la tassazione, l’etichettatura dei cibi, il controllo
e le restrizioni di pubblicità ingannevoli o stimolanti
consumi di alimenti non appropriati;

• Incoraggiare un sano stile di via nelle città attraverso la
progettazione urbana. Sviluppare opportunità per svol-
gere attività fisica nelle infrastrutture architettoniche e
urbanistiche delle città, come per esempio lo sviluppo
di percorsi ciclabili e la progettazione di aree all’aperto
dove svolgere esercizio fisico e attività motoria;

• Utilizzare l’ambiente di lavoro come un’opportunità
per promuovere un comportamento sano e fare in
modo che la salute dei dipendenti sia incorporata nelle
pratiche e nelle politiche del datore di lavoro. Privilegiare
in Azienda e nelle mense una selezione di cibi sani e
stabilire l’accesso all’attività fisica e il supporto alle
scelte di stile di vita sano per i dipendenti.

B) MIGLIORARE LA SALUTE DEI NEONATI, DEI BAMBINI,
DELLE MADRI E DELLE DONNE IN GRAVIDANZA

• Sensibilizzare alla salute prenatale, agli effetti del so-
vrappeso e del diabete mellito gestazionale (GDM); 

12

report2 2013:Layout 1  19/11/13  08:31  Pagina 12



• Migliorare gli screening prenatali, la cura, i consigli die-
tetici e la diagnosi precoce del GDM, gli interventi te-
rapeutici e il follow-up, promuovere l’allattamento al
seno;

• Utilizzare le scuole come piattaforme per promuovere
uno stile di vita sano.

• Migliorare la cultura dei bambini sulla salute e l’ali-
mentazione, favorendo l’accesso ai cibi sani nelle mense
scolastiche e incoraggiando l’attività fisica attraverso
le strutture scolastiche e il coinvolgimento di gruppi di
bambini e adolescenti.

C) ATTUARE INIZIATIVE DI PREVENZIONE IN POPOLAZIONI
VULNERABILI E AD ALTO RISCHIO

• Educare i professionisti della sanità alla valutazione dei
gruppi ad alto rischio e sensibilizzarli verso la modifica
dello stile di vita e scelte di stile di vita sane;

• Definire il target delle popolazioni vulnerabili, come ad
esempio le minoranze etniche o svantaggiate, sensibili
alla problematica del diabete;

• Stabilire la consapevolezza dei fattori di rischio del dia-
bete e incoraggiare una vita sana, coinvolgendo la co-
munità di appartenenza. 

D) IMPLEMENTARE INTERVENTI DI DIAGNOSI E TRATTA-
MENTO PRECOCE (EARLY DETECTION AND INTERVEN-
TION)

Diagnosi e trattamento precoci riducono il rischio di com-
plicazioni. 
Agire tempestivamente fornisce un’opportunità per mi-
gliorare la prospettiva e la qualità di vita individuale e di-
minuire nel contempo l’onere economico sui sistemi sani-
tari e sulla società. Di conseguenza occorre:
• Disegnare programmi di Healthcheck sulle popolazioni

ad alto rischio  per garantire una diagnosi precoce del
diabete e delle malattie cardiovascolari, includendo la
misurazione della glicemia, del colesterolo e della pres-
sione del sangue;

• Implementare programmi mirati Healthcheckevidence-
based nei luoghi dell’assistenza sanitaria, nella comunità
o sul posto di lavoro, garantendo l’intervento precoce
e più appropriato;

• Fornire supporto alle persone con riferimento alle diete
e ai programmi di esercizio fisico alle persone con alto
rischio di sviluppare il diabete e altre malattie croniche.

• Garantire l’intervento precoce per le persone con dia-
bete o con altre malattie croniche per avere livelli di
controllo ottimali sin dall’inizio della malattia

E) UTILIZZARE QUESTIONARI E CARTE DEL RISCHIO SUL
DIABETE ELABORATI A LIVELLO NAZIONALE

• Adattare e convalidare questionari sul diabete e sul ri-
schio di malattia cardiovascolare sviluppati in contesti
nazionali affinché si possa avere una stima attendibile
del livello di rischio della popolazione, convenuto sulla
base di risposte a domande semplici sulla predisposi-
zione e sui fattori rischio individuali;

• Diffondere i questionari di rischio attraverso l’utilizzo
primario di piattaforme riguardanti l’assistenza sanitaria,
la comunità e il posto di lavoro. Le carte del rischio
possono aiutare a motivare e rendere consapevoli gli
individui sull’adozione di uno stile di vita salutare. 

F) MIGLIORARE LA  GESTIONE ED IL  CONTROLLO

• Le persone con un buon controllo metabolico avranno
migliori i risultati a lungo termine e quindi non solo vi-
vranno meglio, ma utilizzeranno  anche un minor nu-
mero di risorse sanitarie. Un approccio centrato sulle
persone (peoplecentred) che miri a migliorare l’intero
percorso della malattia diabetica manterrà le persone
in condizioni di salute, senza o con minori complicazioni
e co-morbilità. Questo richiederà un approccio coordi-
nato che coinvolge la prevenzione e l’assistenza pri-
maria, secondaria, terziaria con percorsi che pongano
la persona al centro del processo. Per realizzare questo
occorre:

• Creare sistemi di azioni coordinate, principalmente an-
corate alle cure primarie, che supportino le esigenze
del paziente con co-morbilità (i.e.Disease Manage-
ment). 

• Avere un focus specifico sulla garanzia di un accesso
continuato, sicuro ed efficace ai trattamenti per mi-
gliorare il controllo e limitare o evitare le complicanze
a lungo termine e le ospedalizzazione evitabili.

• Responsabilizzare i pazienti mediante lo sviluppo e l’im-
plementazione di modelli di cura delle cronicità (chronic
care model);

• Implementare percorsi evidence-based per la persona
con cronicità con un focus particolare sul patientem-
powerment;

• Fornire e assicurare qualità nell’autogestione del dia-
bete,  strutturando programmi di educazione nelle fasi
rilevanti della vita della persona con diabete, basati
sulle esigenze personali, coinvolgendo professionisti
competenti per educare e aiutare gli individui a gestire
le loro condizioni di salute e di malattia. Promuovere
ulteriormente il patientempowerment attraverso attività
guidate da organizzazioni della società civile, come le
associazioni pazienti;

• Promuovere e sostenere l’adozione di strumenti e stra-
tegie con comprovato rapporto costo-efficacia favore-
vole, tra cui la telemedicina e la sanità elettronica, come
modelli di supporto che possano facilitare l’auto-ge-
stione quotidiana;

• Creare una maggiore equità nella fruizione del diritto
alla salute offrendo un supporto basato su singoli bi-
sogni e garantendo la parità di diritti.

• Utilizzare sistemi informativi per acquisire dati utili al
processo decisionale 

• Possedere indicatori di esiti e di processi sul diabete, al
fine di  impostare obiettivi nazionali per la qualità delle
cure e valutare i progressi attraverso l’attuazione di si-
stemi di monitoraggio a livello Nazionale e a livello re-
gionale e all’interno dei differenti livelli di assistenza
sanitaria.

• Utilizzare registri basati sulla popolazione nazionale (tra
cui dati riguardanti la Medicina Generale e l’ospedaliz-
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zazione) come base d’informazioni per il processo de-
cisionale e per la definizione delle priorità favorendo il
confronto con gli altri Paesi.

• Incoraggiare la condivisione delle cure e avere delle
cartelle cliniche elettroniche accessibili a pazienti e me-
dici. Incoraggiare l’assistenza sanitaria specialistica sta-
bilendo obiettivi individuali da sottoporre a monitorag-
gio.

Considerazioni conclusive

E’ fin troppo facile constatare come la lista delle cose da
fare e delle azioni da intraprendere sia lunga. E’ di conforto
però la osservazione che la rete diabetologica italiana è
sicuramente tra le più evolute a livello mondiale: in tal
senso i risultati clinici, sociali ed economici, desumibili
dalla letteratura internazionale, dimostrano una eccellenza
dell’Italia nella cura delle persone con diabete che deve
essere salvaguardata a livello Istituzionale e programma-
tico. La sfida posta dalla malattia, però, per le dimensioni
che il fenomeno ha assunto e (in mancanza di un deciso
intervento) assumerà nel futuro, richiede uno sforzo ulte-
riore, che, razionalizzando le risorse, renda sostenibile la
lotta al diabete. Per raggiungere questo obiettivo è ne-
cessario promuovere nei Piani Nazionali e Regionali sul
diabete un percorso strategico nell’approccio a questa
patologia che tenga conto non solo degli aspetti funzionali
ma anche di quelli strutturali e organizzativi e che abbia,
nei percorsi mirati ed integrati, una formidabile arma di
ottimizzazione del rapporto costo/beneficio. In questa ot-
tica pubblichiamo questa nuova versione dell’ ItalianBa-
rometerDiabetes Report, che ha raccolto i contributi di
oltre 50 tra i più validi esperti nazionali di diverse discipline.
L’ ItalianDiabetes Report 2013 rappresenta una selezionata
antologia di ricerche e riflessioni di colleghi che rappre-
sentano le massime autorità scientifiche nel campo sugli
argomenti sommariamente riassunti in questa introdu-
zione. L’obiettivo è, come per le passate edizioni,  quello
di dare un aggiornatissimo “stato dell’arte” del diabete
in Italia. Abbiamo l’ambizione  che questo possa costituire
utile spunto per tutti gli stakeholder coinvolti nella galassia
“diabete” : per cambiare occorre conoscere e ci augu-
riamo che questo preciso ed aggiornato strumento di co-
noscenza possa servire da blue print per le necessarie
azioni che occorre rapidamente implementare. 

Agostino Consoli 
Coordinatore dell’Italian Diabetes Barometer Report

report2 2013:Layout 1  19/11/13  08:31  Pagina 14



2. La Sanità Italiana:
stato dell’arte e linee  
d’azione future

15

a quelli a marchio. Il 24,3%, invece, ha fatto riferimento
ad una riduzione tout court dell’acquisto di farmaci a pa-
gamento intero.

In un caso su quattro (il 25,7% del campione), i capofa-
miglia intervistati hanno indicato che nel corso dell’ultimo
anno nel loro nucleo familiare si è ricorsi a prestazioni pri-
vate per ragioni di qualità, mentre è il 23,7% ad aver in-
dicato il ricorso al privato come strumento per evitare le
attese nelle prestazioni ambulatoriali.

Ma il dato indubbiamente più problematico riferisce di
una quota del 18% circa di famiglie intervistate che hanno
indicato di aver rinunciato per ragioni economiche a pre-
stazioni sanitarie, soprattutto diagnostiche e specialistiche,
a cui si affianca il 19,8%  che ha fatto a meno di cure
odontoiatriche.

Va sottolineato che le strategie adattive considerate, dun-
que la riduzione dei consumi sanitari da un lato, e la ras-
segnazione alle lunghe liste d’attesa del pubblico dall’altro,
vengono indicate in quote sistematicamente maggiori
dalle famiglie con persona di riferimento più anziana,
oltre i 64 anni, che sono chiaramente portatori di bisogni
tendenzialmente maggiori, che peraltro, meno di altri
hanno potuto ricorrere al privato. Questa strategia, nella
sua duplice motivazione di ricerca di migliore qualità o di
necessità di superare le liste d’attesa, è invece più fre-
quente soprattutto tra i nuclei il cui capofamiglia ha tra i
45 ed i 64 anni, e che sono già risultati per altri indicatori
quelli con capacità economiche migliori.

Tra crisi, tagli e ridimensionamenti:
dove andiamo?
Secondo i dati pubblicati il 5 luglio 2013 dall’Istat, nel
2012, la spesa media mensile per famiglia (2.419 euro) è
diminuita anche in termini reali (-2,8% rispetto all’anno
precedente). La spesa alimentare è stata tenuta sostan-
zialmente stabile (da 477 a 468 euro), anche grazie alle
strategie di contenimento messe in atto dalle famiglie per
fronteggiare l’aumento dei prezzi (il 62,3% delle famiglie
ha ridotto la qualità e/o la quantità dei generi alimentari
acquistati  e il 12, 3% si rivolge all’hard discount). 

E la sanità? In lieve diminuzione le percentuali di spesa
destinate alla cura della salute (dal 3,7% al 3,6%), so-
prattutto nel Mezzogiorno (dal 3,6% al 3,4%), a seguito
della riduzione delle spese per i medicinali, per le visite
specialistiche e per il dentista.  

Il rischio di una riduzione progressiva della tutela in campo
sanitario, si evince anche dai dati di una recente ricerca
del Censis, che ha voluto analizzare le scelte ed i compor-
tamenti sanitari delle famiglie italiane e le eventuali stra-
tegie adattive poste in essere a fronte della congiuntura
economica sfavorevole.

In particolare, una famiglia su tre (il 33,5%) ha indicato
di essersi rassegnata a sostenere tempi di attesa più lunghi
per le prestazioni ambulatoriali ed una quota quasi ana-
loga (il 33,1%), ha dichiarato di aver iniziato ad utilizzare
più intensamente i farmaci generici, più economici rispetto

Tab. 1 - Comportamenti sanitari adottati nel corso dell’ultimo anno, per classe d’età della persona di riferimento (val. %)

Fino a 44 anni 45-64  anni 65 anni e oltre Totale

Rassegnarsi a sostenere tempi più lunghi di attesa 
per le prestazioni ambulatoriali 28,3 32,0 39,6 33,5

Cominciare ad usare farmaci generici 24,5 36,3 37,1 33,1

Rivolgersi al privato per prestazioni di migliore qualità 26,1 29,6 21,4 25,7

Ridurre l’acquisto di farmaci pagati di tasca propria 20,4 23,3 28,7 24,3

Rivolgersi al privato a causa delle liste di attesa 
per le prestazioni ambulatoriali 18,4 28,7 23,1 23,7

Rinunciare per ragioni economiche a cure odontoiatriche 16,4 14,6 28,2 19,8

Rinunciare per ragioni economiche a prestazioni sanitarie 13,7 15,0 25,4 18,2

Rinunciare, in tutto o in parte, al supporto di una badante 
per sé o una persona che si assiste 5,2 6,5 9,9 7,3

Il totale non è uguale a 100 perché erano possibili più risposte
Fonte: Indagine Censis, 2011
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Più in generale, che cosa accade nelle analisi cliniche e
negli  accertamenti diagnostici? Agenas lo ha analizzato
nell’80% della popolazione: si registra un calo di presta-
zioni a carico del SSN di diagnostica, laboratorio e specia-
listica ambulatoriale tra 2011 e 2012, anche se non si
può determinare in che misura queste siano o meno tran-
sitate nel cosiddetto out of pocket (acquisto completa-
mente privato). “È probabile che si siano verificati con-
temporaneamente almeno tre elementi: una riduzione
dovuta ad un effetto generale della crisi economica e
della scarsità di risorse in sanità, riduzione probabilmente
indotta più dal razionamento dell’offerta che dalla ridu-
zione della domanda; un probabile trasferimento verso
gli acquisti privati dovuto alla popolazione non esente
che avrebbe dovuto pagare un ticket talvolta addirittura
maggiore del prezzo; un allontanamento dall’accesso alle
prestazioni per soggetti per i quali il pagamento dei ticket
creava delle difficoltà e contestualmente il sistema delle
esenzioni non era capace di attenuarle”.

Inoltre, si “riducono le prestazioni nei soggetti non esenti,
mentre in Piemonte, in Veneto e in Umbria risultano in
aumento le prestazioni per gli esenti per patologia e in Li-
guria, in Toscana ed in Campania quelle degli esenti per
reddito. È, però, probabile che in questi casi ci sia stato
anche un aumento dei soggetti esenti che hanno richiesto
ed ottenuto le esenzioni proprio per evitare di pagare i
ticket aumentati” (Gruppo Remolet di Agenas, 2013).

Risparmi indotti, quindi?

Non pare, né in modo diretto che indotto. Il cosiddetto
superticket introdotto nel 2011 doveva portare 800 milioni
in più all’anno al Fondo sanità. Secondo le prime stime
del Ministero dell’Economia riportate da Agenas, l’incasso
reale sarà tra 400 e 500 milioni, circa metà dell’atteso. 

Mentre la riduzione delle prestazioni acquistate dai pro-
duttori privati rappresenta per il SSN un effettivo risparmio,
la diminuzione di prestazioni nel pubblico non rappresenta
necessariamente un risparmio in quanto, almeno nel
breve-medio periodo i costi fissi rimangono costanti e di-
minuiscono solo i costi variabili (che però per il settore
della specialistica sono scarsi). 

Risparmi solo per le prestazioni inappropriate? “Difficil-
mente si può ritenere che abbiano effettivamente com-
portato un aumento dell’appropriatezza ed anzi parados-
salmente si può addirittura temere che agendo di più sui
soggetti più deboli, in quanto per lo più non proporzionali
alle capacità contributive, potrebbero aver inciso mag-
giormente sull’accesso alle prestazioni appropriate rispetto
alle inappropriate” (Gruppo Remolet di Agenas, 2013). 

Un allarme che si riproporrà il primo gennaio del 2014,
quando  probabilmente si aggiungeranno nuovi rincari
dei ticket e che richiede almeno una revisione del sistema
di compartecipazione e di esenzione (per reddito e per
patologia), in modo “che debbano pagare solo coloro
che possono farlo e non coloro che hanno scarsità di red-
dito o che già subiscono un aggravio delle spese sostenute
a causa delle loro condizioni di malati cronici” (Gruppo
Remolet di Agenas, 2013).

Se la domanda è espressione appropriata del bisogno,
c’è tuttavia da attendersi che la riduzione dell’accesso e
dell’erogazione dell’assistenza che si registra in un ambito
(lotta ai determinanti sociali di malattia, attraverso inter-
venti per famiglie e soggetti a rischio), si riverberi su un
altro (maggiore ricorso ai servizi sanitari, specie per acuti).
Questo coinvolge progressivamente anche le fasce socio-
economiche meno fragili (in Grecia, dal 2009 le street cli-
nics delle organizzazioni caritatevoli, prima riservate ai
soli immigrati o senza dimora, sono sempre più frequen-
tate da quella che era la cosiddetta classe media) e livelli
più complessi dell’assistenza (ancora in Grecia, lo sman-
tellamento dell’assistenza sanitaria pubblica che ha com-
portato la riduzione delle prestazioni di prevenzione, di
diagnostica e di trattamento meno invasivo si è andata  a
ripercuotere sull’incremento dei ricoveri o, dove  la dispo-
nibilità dei posti letto si è ridotta, degli accessi al Pronto
soccorso). 

In effetti, quest’ultimo dato, non sembra essersi verificato
in Italia, dove le premesse, come registrato, sembrano es-
serci tutte. Stando ai dati trasmessi dalle Regioni al sistema
informativo Emur del Ministero della Salute relativi al
2012, si registrano 1 milione di accessi in meno nei Di-
partimenti di emergenza-urgenza del Paese rispetto al
2011: si è passati dai 14.479.595 del 2011 ai 13.433.427
del 2012. Anche qui la riduzione è un falso risparmio: gli
accessi in Pronto soccorso sono spesso eventi che da pre-
valentemente acuti divengono cronici e, se anche limitati
agli accessi non urgenti (che in Italia incidono sul  24,18%
degli accessi totali al Pronto Soccorso), sono comunque
espressione di assistenza non tempestivamente e appro-
priatamente intercettata e gestita a livello territoriale (Age-
nas, 2013). Occorrerà quindi capire se il fenomeno ha ri-
guardato maggiormente i cosiddetti “codici bianchi” -
anche questi gravati da ticket e più influenzati  dall’assi-
stenza territoriale - , o quelli “gialli” o “rossi”, indotti
anche dai traumi stradali e lavorativi rilevanti, su cui vi è
stata una contrazione indotta dalla riduzione del parco
auto circolante e dalla disoccupazione (dovute a loro volta
alla crisi economica).

Un bilancio della devoluzione in 
sanità su stato di salute e qualità 
dei servizi

Da oltre dieci anni, l’Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane continua a monitorare, secondo cri-
teri di scientificità, lo stato di salute della popolazione e
l’impatto dei determinanti organizzativi e gestionali su
cui si fondano, attualmente, i Servizi Sanitari Regionali,
con l’obiettivo di trasferire i risultati della ricerca ai re-
sponsabili istituzionali del settore sanitario ed alla comunità
scientifica nazionale ed internazionale.

Il quadro che emerge dall’analisi dei dati riguardanti lo
stato di salute della popolazione italiana, presenti nel De-
cimo Rapporto Osservasalute, evidenzia ancora una con-
dizione di benessere fisico dei cittadini complessivamente
buona, ma rileva l’urgenza di promuovere l’offerta di ser-
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vizi preventivi e di politiche socio-sanitarie in grado di as-
sicurare il mantenimento e il miglioramento delle condi-
zioni di salute della popolazione. Evidente, però, è il per-
sistente gap tra Nord e Sud, sia rispetto alle condizioni di
salute e agli stili di vita, sia rispetto all’offerta e alla qualità
dei servizi. Tali differenziali si manifestano attraverso una
speranza di vita più bassa e con stili di vita meno attenti
al benessere fisico da parte dei cittadini meridionali rispetto
al resto del Paese. Anche per quanto riguarda l’offerta di
servizi, si riscontrano differenziali a svantaggio del Sud
che si palesano con un’endemica mancanza di strutture,
spesso insufficienti e poco mirate alle esigenze dell’utenza.

Il suddetto scenario potrebbe essere aggravato dalle ri-
percussioni della crisi finanziaria globale, che ha investito
e che continua a colpire il nostro Paese, influendo in modo
decisivo sull’accesso alle cure, sugli stili di vita e, di conse-
guenza, sulle condizioni di salute e sulla qualità di vita dei
cittadini, soprattutto di quelli con maggiori problemi eco-
nomici e senza una rete di aiuto familiare (Osservasalute,
2012).

Il rischio che si presenta con sempre maggiore evidenza è
quello di un ulteriore aggravamento e complessificazione
delle vecchie diversità territoriali, ma anche dell’insorgenza

di nuove criticità per le regioni e i cittadini del Sud, frutto
degli effetti delle manovre più recenti, in cui la restrizione
della copertura pubblica comincia a segnare scenari di
una penalizzazione ancor più marcata rispetto a quella
storica.

E guardando alla percezione dei cittadini, emerge netta-
mente che la sensazione di penalizzazione sia più diffusa
proprio tra i cittadini meridionali.

Nell’ambito di una indagine realizzata dal Censis su un
campione nazionale di 1.200 cittadini, è stato richiesto
un giudizio (espresso in scala da 1 a 10) sulla sanità della
propria Regione: i giudizi meno lusinghieri provengono
dai residenti nelle Regioni con Piani di Rientro,  in cui il
giudizio medio è pari al 6,1 a fronte del 7,3 di quello
delle Regioni a regime e parallelamente, considerando la
ripartizione geografica, i giudizi migliori sul livello di offerta
dei servizi per la salute, provengono dal Nord-Est e dal
Nord-Ovest (rispettivamente 7,5 e 7,2), mentre meno ras-
sicuranti appaiono i giudizi provenienti dagli intervistati
dell’Italia centrale (6,6) e del Sud e delle Isole, in cui la
media dei giudizi non raggiunge la piena sufficienza (5,9)
(tab. 2). 
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Tabella 2 - Valutazione dei servizi sanitari utilizzati nell’ultimo anno, per ripartizione geografica
(voto da 1 = minimo negativo a 10 = massimo positivo)

Per i servizi sanitari ai quali ha fatto ricorso 
(Lei o un Suo familiare) esprima un giudizio 
con un voto da 1 a 10: Nord  ovest Nord est Centro Sud e  isole Totale

Day hospital 7,7 8,0 7,8 7,4 7,7

Medici di medicina generale 7,8 7,9 7,4 7,5 7,7

Medici specialisti 7,9 8,0 7,6 7,4 7,7

Laboratori di analisi 7,8 8,1 7,4 7,3 7,6

Ricovero ordinario ospedale/clinica 7,6 7,9 7,5 6,7 7,3

Servizi di assistenza domiciliare integrata (ADI) 7,9 8,6 6,0 7,0 7,2

Istituti e centri per il recupero e la riabilitazione 8,2 7,2 5,6 7,0 7,2

Ambulatori 7,4 7,5 6,9 6,7 7,1

Guardia medica 7,0 6,7 6,9 6,5 6,7

Pronto soccorso 6,9 7,3 7,2 5,9 6,6

Uffici Asl 7,2 7,7 6,6 6,0 6,6

La sanità in generale della propria regione 7,2 7,5 6,6 5,9 6,7

Fonte: indagine Censis, 2012

report2 2013:Layout 1  19/11/13  08:31  Pagina 17



E che si sia davanti ad una situazione percepita come in
progressivo deterioramento lo dimostra anche la valuta-
zione di quello che succederà nel prossimo futuro.

In prospettiva l’ipotesi di uno scenario pessimistico circa
l’evoluzione della qualità del sistema sanitario è maggior-
mente diffusa nelle regioni del Mezzogiorno, insieme a

quelle dell’Italia centrale: nello specifico, quasi il 45% dei
rispondenti del Centro (su cui pesa la situazione del Lazio
in piano di rientro), e il 38% circa degli intervistati del
Sud guarda con pessimismo all’ipotesi di un sistema sani-
tario migliore, a fronte del 25,9% di intervistati nel Nord-
Ovest e del 26,8% del Nord-Est (tab. 3). 
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Tabella 3 - Opinione sulla sanità della propria regione, per ripartizione geografica 
(val. % e diff. %)

Nel prossimo futuro (5 anni) Lei ritiene 
che la sanità della Sua regione sarà: Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud e Isole Totale

Migliore 24,7 25,9 23,9 24,9 24,8

Peggiore 25,9 26,8 44,7 37,7 33,7

Uguale 49,4 47,3 31,4 37,4 41,5

Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Migliorerà/Peggiorerà -1,2 -0,9 -20,8 -12,8 -8,9

Fonte: indagine Censis, 2012

Anche rispetto alle condizioni di salute vanno segnalate
importanti differenze tra le aree del Paese.

Considerando, nello specifico, alcuni stili di vita un’atten-
zione particolare merita la relazione della qualità della
dieta sia con la prevalenza di sovrappeso e obesità sia
con la distribuzione della popolazione secondo le soglie
di povertà. 

Nel 2011, la percentuale di persone di 3 anni ed oltre che
mangia almeno 5 o più porzioni di verdura, ortaggi o
frutta (indicatore obiettivo) ha registrato, a livello nazio-
nale, un lieve decremento con una notevole variabilità in-
terregionale (Fig. 1). Pertanto, fondamentale è il prose-
guimento di programmi di educazione alimentare
promossi dal Ministero delle Politiche Agricole, Alimentari
e Forestali in linea con il corrispondente programma eu-
ropeo.

Riguardo all’eccesso ponderale, i dati evidenziano che più
di un terzo della popolazione adulta è in sovrappeso,
mentre 1 persona su 10 è obesa per cui, complessiva-
mente, il 45,8% dei soggetti di età ≥18 anni è in eccesso
ponderale. Considerevoli, anche in questo caso, sono le
differenze territoriali, riconfermando l’ormai consolidato
gradiente Nord-Sud a svantaggio del Meridione. 

Responsabile di questa condizione, unitamente alla cattiva
alimentazione, è la sedentarietà. Svolgere una regolare
attività fisica di moderata intensità, ossia circa 30 minuti
di movimento al giorno almeno 5 volte a settimana, fa-
vorisce uno stile di vita sano, con notevoli benefici sulla
salute della persona. 

In generale, considerando i risultati emersi da questo Rap-
porto pubblicato dall’Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane, evidente è la necessità di monitorare,
attraverso sistemi di sorveglianza, i quadri epidemiologici
e individuare adeguati interventi di promozione della sa-
lute, quali campagne informative, che coinvolgano citta-
dini e personale sanitario, atte a favorire uno stile di vita
sano (Osservasalute, 2013).

Per non vanificare gli apprezzabili risultati ottenuti in ter-
mini di salute e attesa di vita della popolazione e per ri-
durre i differenziali territoriali che ancora persistono nel
settore sanitario, occorre mantenere alta l’attenzione da
parte di tutte le Istituzioni che si occupano di sanità, a li-
vello nazionale, regionale e locale. 
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Le conclusioni

La crisi finanziaria globale del 2007, evento inaspettato
originato al di fuori del sistema sanitario, ha esercitato,
ed esercita tuttora, un grande effetto negativo sulla di-
sponibilità di risorse destinate alla salute a fronte di un
aumento della domanda di assistenza (Figura 2).

La crisi ha determinato tre sfide principali:
• i sistemi sanitari richiedono fonti prevedibili di reddito

con cui programmare gli investimenti, determinare bud-
get e acquistare beni e servizi. Improvvise interruzioni
di flussi di entrate pubbliche possono rendere più diffi-
cile mantenere i necessari livelli di assistenza sanitaria;

• i tagli alla spesa sanitaria, come risposta alla crisi eco-
nomica, in genere arrivano in un momento in cui i si-
stemi sanitari richiedono più risorse;

• i tagli arbitrari ai servizi essenziali potrebbero destabi-
lizzare ulteriormente il sistema sanitario se intaccano la
protezione finanziaria, l’accesso equo alle cure e la
qualità delle cure fornite (Eurobservatory, 2012).

Gli effetti della crisi  vanno a sommarsi/elidere con le ten-
denze di riorganizzazione dei sistemi sanitari o universali-
stici o assicurativi nazionali.
In Europa e in alcuni Paesi del mondo, la governance
complessiva del sistema  sanitario sta evolvendosi verso
una maggiore o minore centralizzazione, in tutte o in al-
cune aree dell’assistenza sanitaria. Alcuni di questi feno-
meni sono accelerati o bloccati dalla crisi economica. Al-

cuni Paesi registrano il tentativo dei governi centrali di af-
fermare un maggior controllo, all’interno di schemi di de-
centralizzazione consolidata (si pensi a Australia, Dani-
marca, Finlandia, Germania, Norvegia, Svezia e alla stessa
Italia).  Questo anche allo scopo di favorire un miglior al-
lineamento di tutti i poteri di livello inferiore  (Regioni,
Contee,..) e di tutti gli altri attori rispetto alle strategie
più costo efficaci di contenimento della spesa e/o di pro-
grammazione dell’assistenza. Nel sistema sanitario spa-
gnolo, prima che questo venisse travolto dalla crisi e stra-
volto nella sua organizzazione nel 2012, erano stati avviati
meccanismi cooperativi tra governo centrale e le 17 re-
gioni; lo stesso hanno iniziato a fare Francia e Svizzera, ri-
spettivamente con le proprie regioni e cantoni, specie per
regolamentare il ruolo delle mutue. 

La governance si sta legando anche ad uno snellimento/ri-
dimensionamento delle strutture locali o centrali: emble-
matico e contradditorio è il caso del Regno Unito, ma an-
che Danimarca e Finlandia stanno procedendo ad una
riorganizzazione delle strutture sanitarie regionali e locali,
ma, a differenza del Regno Unito,  le stanno legando ad
un forte processo di investimento sul ruolo del welfare
nazionale. In Germania si sta procedendo ad una unifica-
zione/concentrazione delle mutue su cui si fonda il sistema
sanitario assicurativo-sociale, mentre in Olanda si è pro-
ceduto ad una maggiore responsabilizzazione strategica
e gestionale delle stesse mutue, specie per gli aspetti
legati a finanziamento ed organizzazione dei servizi (Ja-
kubowski, 2013).
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Di fronte a una crisi economica i decision makers possono
decidere tra mantenere, diminuire o aumentare gli attuali
livelli di spesa sanitaria pubblica. Il raggiungimento del-
l’equilibrio di bilancio è centrale nella gestione di una crisi
finanziaria, mentre generalmente non è considerato come
obiettivo primario del sistema sanitario in quanto, se lo
fosse, potrebbe essere raggiunto riducendo la spesa pub-
blica per la sanità, senza considerare le conseguenze.
Questo è in contrasto con l’obiettivo di efficienza, il cui
scopo nel settore sanitario è quello di massimizzare i ri-
sultati per un dato livello di risorse pubbliche destinate
all’assistenza sanitaria. 
Le risposte politiche alle crisi economiche in tutta Europa
variano notevolmente tra i sistemi sanitari e, in parte, di-
pendono dalla misura in cui i Paesi hanno sperimentato
un calo significativo nelle loro capacità di spesa e di inve-
stimento, in funzione della natura della crisi. In alcuni
Paesi, in particolare quelli con alti livelli di debito e deficit
preesistente, le conseguenze in questo ambito sono state
devastanti. L’impossibilità di ottenere credito a prezzi ac-
cessibili o di generare reddito attraverso la tassazione ha
ostacolato pesantemente lo spazio fiscale dei Paesi alta-
mente indebitati, costringendoli a tagliare la spesa pub-
blica.
Alcuni sistemi sanitari erano più preparati alla crisi, grazie
a misure fiscali affrontate  precedentemente alla crisi,
mentre per altri le riforme sanitarie previste sono state
accantonate per mancanza di fondi (Eurobservatory,
2012).
Di conseguenza, molti Paesi hanno risposto introducendo
o rafforzando le politiche per ridurre il prezzo dei prodotti
sanitari o per migliorare l’uso razionale dei farmaci, ridu-
cendo o bloccando gli stipendi degli operatori sanitari e i
prezzi dei servizi erogati, riorganizzando i fondi assicurativi
nel tentativo di aumentare l’efficienza e ridurre i costi ge-
nerali, ristrutturando il settore ospedaliero attraverso chiu-
sure, fusioni e centralizzazioni, uno spostamento verso
l’assistenza ambulatoriale e un migliore coordinamento
degli investimenti nelle cure primarie.
In generale, però, in termini di domanda dei servizi sanitari,
sono state poche le politiche di promozione della salute,
come alimentazione sana, esercizio fisico e screening.
Gli effetti di tutto ciò? Alcuni sistemi sanitari già prima
della crisi si comportavano molto al di sopra delle proprie
possibilità e si caratterizzavano per elevati livelli di inequità,
sprechi, inefficienza e dannosi comportamenti autorefe-
renziali. Per alcuni tra questi – i famosi PIGS, Portogallo,
Italia,  Grecia, Spagna, cui si è aggiunta l’Irlanda -  è  dif-
ficile distinguere se fenomeni come l’incremento di tassi
di suicidio, del disagio mentale e delle dipendenze da
alcol e sostanze siano dovuti più alla crisi economica o
alle politiche di rigore innescate come risposta alla crisi
stessa.
Colpisce come alcuni traguardi di sanità pubblica già con-
seguiti dagli Anni ’70  siano stati cancellati: la malaria au-
toctona è ricomparsa in Grecia, si è rialzata anche la mor-
talità infantile, specie tra i figli di donne disoccupate o
non tutelate dal welfare (BMJ, 2013).

Quali risposte? 

In conclusione, gli strumenti politici considerati più idonei
a promuovere in questo momento gli obiettivi del sistema
sanitario sono: 
– aumento del risk pooling, e quindi del sistema di tutela,

specie per le fasce più deboli e a rischio; 
– revisione delle strategie di acquisto, dove i contratti

siano combinati con meccanismi di accountability che
comprendano  anche indicatori di qualità, misure di
outcome riferite ai pazienti e altre forme di feedback; 

– implementazione dell’Health Tecnology Assessment
per aiutare nella definizione delle priorità, in combi-
nazione con misure di responsabilità, di controllo e di
trasparenza. Tali ambiti impegnano anche i medici, so-
prattutto nel “choosing wisely” delle tecnologie, al
fine di aumentarne efficacia e appropriatezza e ridurne
i costi; 

– investimenti controllati nel settore sanitario, in parti-
colare per le infrastrutture sanitarie e le attrezzature; 

– nuove misure di sanità pubblica per ridurre il carico di
malattia e per contrastare i determinanti sociali di ma-
lattia, esacerbati dalla crisi economica; 

– ottimizzazione del prezzo dei farmaci, tramite analisi
costo-efficacia e altre misure volte a promuovere una
prescrizione e somministrazione sempre più  razionali; 

– passaggio da regimi di ricovero ordinario inappropriato
a quello in day-hospital o ambulatorio;

– integrazione e coordinamento delle cure primarie e
secondarie, e di assistenza sanitaria e sociale, anche
attraverso lo sviluppo di sistemi, reti e percorsi per
problemi di salute, ponendo i pazienti realmente al
centro dell’interesse;

– riduzione dei costi amministrativi, pur mantenendo la
capacità di gestire il sistema sanitario; 

– politiche di bilancio per incrementare le entrate pub-
bliche e per proteggere l’accesso alle cure; politiche
del lavoro e dei servizi di sostegno sociale. 

Al contrario, gli strumenti politici che rischiano di minare
gli obiettivi del sistema sanitario sono: ridurre la copertura
dei servizi essenziali, aumento dei tempi di attesa e logo-
ramento degli operatori sanitari causati da riduzioni di
stipendi o di scontri intergenerazionali tra categorie a dif-
ferente livello di tutela previdenziale. 

Le decisioni politiche dovrebbero, quindi, focalizzarsi sul
miglioramento del sistema di salute e favorire le riforme
nel lungo periodo, piuttosto che nell’individuazione delle
aree in cui possano essere più facilmente realizzati i tagli.
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1. Introduzione

1.1 Burden of disease, Campione e metodologia

Il diabete spaventa può essere definita una moderna pan-
demia che va affrontata in maniera sinergica dalle Istitu-
zioni con interventi che tengano conto della qualità delle
cure e della presa in carico del paziente. Sono 371 milioni
di persone colpite nel mondo: quasi 100 milioni solo in
Cina (92,3 mio) e 63 milioni in India, secondo i dati del-
l’International Diabetes Federation (IDF) e tra i Paesi com-
paiono USA (24,1 mio), Brasile (13,4), Russia (12,7),
Messico (10,6), Indonesia (7,6), Egitto (7,5), Giappone
(7,1), Pakistan (6,6). Sempre secondo i dati IDF 2012, 4
persone con diabete su 5 vivono in Paesi a medio-basso
reddito e 1 morte su 2 riguarda persone con diabete che
hanno meno di 60 anni di vita.
L’Italia ha superato i 3 milioni, di pazienti diabetici diagno-
sticati, con una stima di 3,3 milioni, con una prevalenza
del 5,5% senza considerare un ulteriore milione di per-
sone che nel nostro Paese ha il diabete ancora non dia-
gnosticato e 2,7 milioni con IGT. A questo quadro va
aggiunto l’alta prevalenza, pari al 20,2% di persone obese
o sovrappeso nella fascia di età che va dai 6 ai 17 anni.
Un quadro che complessivo ai quali vanno aggiunte le
circa 27.000 morti/anno per diabete in Italia (figura 1)

Figura 1 - Il Diabete in Italia: la pandemia del 21° 
secolo

Bisogna rilevare come a fronte di 96.700 ricoveri ospeda-
lieri per diabete, questo numero si è ridotto del 20% se si
prende in considerazione lo stesso dato riferito al 2000,
come le complicanze acute diminuiscono del 51% nel pe-
riodo 2010 vs 2001, a conferma di un sistema assisten-
ziale specialistico di sicura efficacia. Restano alti il numero
di ricoveri da ipoglicemia come causa primaria nelle per-
sone con diabete 80°% e vanni analizzati con grande at-
tenzioni alcuni indicatori psicosociali, quale la depressione
lo stress associato al diabete, rispettivamente riferito al

18% e al 51% delle persone con diabete e il numero ele-
vato di persone che si sentono discriminate a causa del
diabete, pari al 19% (figura2)

Figura 2 - Diabete in Italia: indicatori clinici 
e psicosociali

In Italia, secondo il Rapporto “Facts and figures about dia-
betes in Italy”, che analizza l’andamento dei principali in-
dicatori della malattia regione per regione, redatto sotto
l’egida dell’IBDO Foundation , i costi diretti del diabete
continuano ad essere attribuibili in misura preponderante
ai ricoveri ospedalieri, che rappresentano circa il 49,3%
dei costi complessivi, quelli ambulatoriali il 18,8% , i costi
altri trattamenti farmacologici il 25,3%,mentre i costi le-
gati ai farmaci ipoglicemizzanti rappresentano meno il
6,3% della spesa pro-capite, stimata mediamente in circa
3.500 euro, con dei costi di ospedalizzazione pari a 400
milioni di euro nel periodo 2003-2010 (figura3).

Figura 3 - Il diabete in Italia: la prevenzione 
è necessaria per ridurre i costi

Bisogna tuttavia considerare che i costi crescono esponen-
zialmente con il numero di complicanze croniche. Fatto
pari a uno il costo annuale di un paziente senza compli-
canze, il costo quadruplica in presenza di una compli-
canza, è 6 volte maggiore in presenza di due complicanze,
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circa 9 volte maggiore in presenza di tre complicanze, e
20 volte maggiore in presenza di 4 complicanze. In termini
assoluti, i costi diretti per le persone con diabete ammon-
tano a circa 9 miliardi di euro l’anno. Non va inoltre di-
menticato che a questi costi vanno aggiunti quelli
derivanti da perdita di produttività, pensionamento pre-
coce, disabilità permanente e altri costi indiretti, che pos-
sono riguardare anche le perdite di produttività di chi
assiste la persona con diabete.
L’insostenibilità dei costi del diabete è legata particolar-
mente alla tardività degli interventi e all mancanza di una
cultura effettiva basata sulla prevenzione primaria, secon-
daria e terziaria.
Basti pensare che la riduzione di 1 punto di HbA1c porta
la riduzione del 14% del rischio di infarto, del 37% di ri-
schio di complicanze microvascolari e del 27% di morti le-
gate al diabete. (figura 4)

Figura 4 - E’ possibile prevenire le complicanze del
diabete anche con la sola riduzione di un punto
HbA1c

Anche quest’anno la Medi-Pragma, un istituto di studi e
ricerche di mercato che da 30 anni si è specializzato nel-
l’healthcare, ha condotto la terza edizione del Diabetes
Monitor uno studio condotto per analizzare le modalità
di gestione del diabete presso un campione rappresenta-
tivo di persone in trattamento farmacologico per questa
patologia. 
Tale analisi è avvenuta in collaborazione con l’Italian Ba-
rometer Diabetes Observatory Foundation
Lo studio è stato realizzato attraverso interviste face to
face, utilizzando un campione rappresentativo della po-
polazione italiana composto da 600 persone con diabete
suddiviso in due target distinti: 300 insulino-trattati (IT) e
300 non insulino-trattati (NIT) distribuiti sul territorio na-
zionale in misura proporzionale per sesso, età e residenza,
a quella del corrispondente universo di riferimento. L’età
media degli IT è risultata essere pari a 57 anni, mentre
quella dei NIT a 66; in genere gli IT hanno avuto la dia-
gnosi di diabete intorno ai 40 anni contro i 57 dei NIT. 
Per valutare l’atteggiamento degli intervistati nei riguardi
del diabete sono state utilizzate tecniche statistiche mul-
tivariate applicate ad una batteria di item inerenti lo stile
di vita del rispondente alle quali bisognava esprimere il
proprio grado di accordo. 
L’analisi fattoriale ha permesso di individuare 2 dinamiche
latenti in grado di giustificare i comportamenti delle per-
sone intervistate:

FATTORE  1 – Compliance:
• Tendo a rispettare scrupolosamente le indicazioni del

mio medico

• Dal punto di vista dell’alimentazione sono una persona
molto attenta

• La sintomatologia del diabete non rappresenta un li-
mite al normale  svolgimento della mia vita quotidiana

FATTORE  2 – Autonomia:
• Una persona con diabete può condurre una vita asso-

lutamente normale
• Mantenere un peso corporeo nella norma contribuisce

ad avere un migliore controllo del proprio diabete
• Gestisco il mio diabete in modo del tutto autonomo
• L’autocontrollo della glicemia consente una migliore

gestione della terapia

Tali fattori sono stati impiegati per condurre una cluster
analysis che all’interno del campione ha individuato 4
gruppi i cui comportamenti possono essere interpretati
come omogenei rispetto alla gestione della propria con-
dizione di persone con diabete: i consapevoli, i disattenti,
i non complianti e i “malati”. Nella Fig.5 si riportano la
consistenza numerica dei quattro gruppi nonché una
breve descrizione delle loro caratteristiche.

Figura 5 - Analisi fattoriale e cluster analysis.

2. Gestione Della Terapia

2.1 Trattamento e diagnosi
Convenzionalmente le persone con diabete sono general-
mente classificabili in due tipologie: Tipo 1 e Tipo 2.

Nel primo caso il sistema immunitario distrugge le cellule
beta del pancreas responsabili della produzione di insulina
e conseguentemente l’organismo non produce (o produce
in misura ridottissima) insulina; le persone affette da que-
sta patologia devono immettere dall’esterno ogni giorno
dosi di insulina. Questo tipo di diabete è detto anche “dia-
bete giovanile” e fra gli intervistati il 21,8% presenta que-
sta tipologia di diabete (il 43,7% di tutti gli IT intervistati). 

Nel diabete di  Tipo 2 il pancreas non produce abbastanza
insulina oppure l’organismo non è in grado di usare ade-
guatamente l’insulina che produce. Questo colpisce indi-
stintamente uomini e donne, di qualsiasi età e, quanto più
il soggetto è in sovrappeso, maggiore è il rischio che svi-
luppi questa patologia.
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    E’ possibile prevenire le complicanze del diabete 
a          

HbA1c 
-1% 

-14% 
rischio 

-37% 
rischio 

-21% 
rischio 

  

Infarto  Complicanze 
Microvascolari 

Morti relative al 
diabete 

Disattenti - 21% (-)
Maggiormente presenti nelle re-
gioni centrali hanno avuto la dia-
gnosi da qualche tempo ed un'età
non troppo avanzata.
Non molto Istruiti presentano an-
che altre patologie concomitanti

Non complianti - 19% (+5%)
Donne, residenti al Nord·Ovest e
nel Sud dopo un po' di tempo
dalla diagnosi (6 - lO anni) iniziano
ad avere comportamenti alimen-
tari e terapeutici meno attenti.
La presenza di altre patologie e
l'età avanzata non aiutano il con-
trollo del diabete

Consapevoli - 33%(-6%1)
Relativamente giovani ed istruiti
non hanno un'elevaa anzianità
nella patologia. Seguono la terapia
e praticano attività fisica perché
convinti che rappresentano un
supporto per una vita all'insegna
della normalità

Malati - 27%(+1)
Diplomati, hanno superato i 60
anni ed hanno avuto in temp i
recenti la diagnosi. Spaventati,
seguono le indicazioni mediche,
fanno attività fisica con intenti
terapeutici. Non hanno ancora
accettato la propria condizione

Normalità

Disinteresse
Attenzione

Marginalità
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Il 78,2% degli intervistati presenta diabete di Tipo 2.
(Fig.6)

Figura 6 - Diabete TIPO 1 e TIPO 2

In modo omogeneo nelle tre rilevazioni risulta che circa il
10% del campione intervistato presenta problemi di obe-
sità (BMI ≥ 30); fra gli IT gli obesi sono più numerosi ri-
spetto ai NIT (21,1% vs 16,2%).

Ciò, probabilmente, è attribuibile a fattori riguardanti lo
stile di vita e fattori genetici: l’obesità è considerata la
causa principale di diabete di Tipo 2, nei soggetti che sono
geneticamente predisposti alla malattia, oltre ad altri fat-
tori correlati allo stile di vita che dunque risultano collegati
allo sviluppo di questa patologia. L’obesità, definita da un
indice di massa corporea superiore a 30, la mancanza di
attività fisica, la cattiva alimentazione, lo stress e l’urba-
nizzazione sono fattori che influenzano molto la vita quo-
tidiana.

Proprio per questa tendenza, nello studio si evidenzia che
gli IT risultano essere più attenti al controllo del peso cor-
poreo, di questi il 64% pratica con regolarità un’attività
fisica (almeno camminate di 20 minuti o più 2 o 3 volte
alla settimana). Tra i NIT il 41,7% non pratica alcuna atti-
vità fisica regolare.

Rispetto alle precedenti rilevazioni la quota degli sportivi,
fra gli IT, è in aumento, mentre i NIT sono in leggera fles-
sione. (Fig.7)

Figura 7 - Persone che praticano attività fisica con 
regolarità sul totale degli intervistati.

Inoltre, il 43,7% degli IT presenta patologie concomitanti
mentre per i NIT la percentuale è pari al 63,7% (Fig.8); fra
queste patologie riscontriamo, oltre all’obesità, l’iperten-
sione, la retinopatia, la neuropatia, l’ipercolesterolemia,
pregressi eventi cardiovascolari, disturbi neurologici e pro-
blemi vascolari. (Fig.9) 

Figura 8 - Presenza di patologie concomitanti

Figura 9 - Patologie concomitanti – Base: persone
con diabete che presentano patologie concomitanti

Quasi inesistente è la propensione a ricorrere ad un trat-
tamento farmacologico per l’obesità; longitudinalmente
nelle tre rilevazioni si osserva che, benché più del 10% dei
soggetti intervistati indicava questa condizione, solo 1 su
10 la trattava farmacologicamente anche se il 40% ma-
nifestava una disponibilità a farlo anche in assenza del
rimborso da parte del SSN. 

Potrebbe essere interessante in tal senso il coinvolgimento
diretto del Centro di Diabetologia (CAD) dal momento che
rappresenta un punto di riferimento per i pazienti e,
spesso, fornisce anche un supporto per la gestione delle
problematiche relative al controllo ponderale. Infatti il Dia-
betologo è la figura medica che ha più influenza sulle
scelte di controllo del peso anche se, sia gli IT che i NIT,
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2013 2012 2010

IT NIT IT NIT IT NIT

Ipertensione 37,3% 68,2% 71,5% 79,4% 76,7% 76,2%

Pregressi eventi 
cardiovascolari 26,7% 35,6% 36,8% 10,1% 22,7% 20,4%

Ipercolesterolemia 21,2% 24,1% 37,6% 41,6% 30,7% 35,4%

Obesità 21,1% 16,2% 12,4% 28,3% 12,0% 22,1%

Problemi vascolari 21,4% 13,5% 12,0% 12,3% 18,0% 7,7%

Disturbi neurologici 14,3% 13,2% 2,9% 6,0% 2,0% 3,3%

Retinopatia 24,8% 9,4% 4,4% 3,7% 20,0% 7,2%

Neuropatia 23,1% 6,2% 6,8% 2,9% 12,0% 7,7%
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affermano che difficilmente le indicazioni vanno al di là
del suggerimento di un’alimentazione meno calorica.
(Fig.10)

Figura 10 - Cosa fanno per tenere sotto controllo 
il peso

Relativamente alla diagnosi, nelle precedenti rilevazioni
circa un terzo degli IT aveva ricevuto la diagnosi di diabete
a seguito di un ricovero in ospedale (per le conseguenze
di una crisi iperglicemica ovvero per altre circostanze)
mentre per i NIT la condizione si era resa palese 8 volte su
10 a seguito di analisi cliniche di routine. 

Nell’ultima rilevazione se da un lato si conferma la quota
dei NIT che hanno ricevuto la diagnosi eseguendo analisi
di routine (80% del campione), dall’altro sembra confer-
marsi il trend decrescente delle diagnosi conseguenti ad
un ricovero ospedaliero o un accesso al Pronto Soccorso
(23,3% nel 2010, 16,6% nel 2012 e 12,3% nel 2013). 

Negli IT, invece, la diagnosi è avvenuta in misura minore
durante analisi di routine mentre si mantiene grosso modo
costante la quota di esordi avvenuti durante il ricovero in
ospedale/pronto soccorso. (Fig.11)

Figura 11 - Circostanze in cui è stato diagnosticato 
il diabete

In tutte le rilevazioni il CAD risulta essere il principale ar-
tefice dell’impostazione dei trattamenti farmacologici
nonché il luogo dove si effettuano anche i follow-up. 

Se si pongono a confronto le tre rilevazioni si evidenzia,
infatti, che il peso  del MMG, quale responsabile della pre-
scrizione del trattamento, sia in progressiva e costante

contrazione, lasciando che siano il Diabetologo del CAD
quello privato a prendersi in carico i pazienti. (Fig.12)

Figura 12 - Figura medica che prescrive il primo 
trattamento. Confronto fra le tre rilevazioni

L’enfasi posta sull’empowerment del paziente è verosimil-
mente alla base della continua crescita nelle tre rilevazioni
di coloro che conoscono il valore della propria emoglobina
glicosilata; tra gli IT in quest’ultima rilevazione il valore è
pari al 72,7%, mentre per i NIT si attesta a 53,7%. (Fig.9)

Figura 13 - Conoscenza del proprio valore di 
emoglobina glicata (Hb1Ac). Confronto fra le tre 
rilevazioni

Da sottolineare, tuttavia, che in alcuni casi il comporta-
mento delle persone con diabete ancora si contrappone
ad una ottimale gestione della patologia; nella rilevazione
di quest’anno, così come in quella del 2012, infatti, circa
il 9% dei NIT aveva avuto dal proprio medico di riferi-
mento la proposta di passaggio ad insulina e lo aveva ri-
fiutato (circa la metà ha affermato di trovarsi meglio con
il trattamento orale mentre gli altri hanno dichiarato esi-
tazioni e fastidi nei confronti della terapia iniettabile).

La metformina si conferma l’ipoglicemizzante orale più
diffuso: afferma di utilizzarla circa la metà dei NIT, mentre
rimangono pressoché stabili gli utilizzatori di DPP 4 e
GLP 1. (Fig.14)
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1. Adotto
un’alimentazione 

meno calorica

2. Seguo 
i consigli

alimentari del 
mio Medico 
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mio Diabetologo
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IT-2013 NIT-2013 NIT-2012 IT-2010 NIT-2010IT-2012

15,1%

10,4%
4,1%

70,4%
80,0%

63,0%

80,7%

14,7%
1,9%
2,7%

69,3%

19,3%

6,7%
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4,0%
1,3%
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4,5%
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1,0%
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Sintomatologia Pronto soccorso Ricovero in ospedale Analisi di routine
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Figura 14 - Terapia antidiabetica

Nel mercato delle insuline si assiste ad una progressiva
erosione dei consumi di prodotti di vecchia generazione
(insuline umane) a vantaggio degli analoghi che rappre-
sentano il trattamento di riferimento tanto tra le insuline
rapide quanto tra le basali. 

Per la somministrazione di insulina, il device più utilizzato
risulta essere la penna (ricaricabile o usa e getta) poiché
percepita come pratica, veloce e comoda da utilizzare:
l’80% degli insulino trattati la utilizza. Rispetto alle scorse
rilevazioni risulta nettamente in calo l’utilizzo della siringa:
nel 2010 l’utilizzo era del 20%, nel 2012 del 7% ed in
quest’ultima rilevazione è pari solo al 2%. 

Stabile l’utilizzo del microinfusore (circa l’8% degli IT che
costituiscono il campione) ritenuto, fra gli users, il mezzo
ideale poiché supera la terapia multi-iniettiva delle penne
e bilancia meglio la cura, ma, a differenza di queste, risulta
essere più ingombrante e scomodo da trasportare. 

Nonostante l’utilizzo del microinfusore sia ancora ridotto,
gli utilizzatori lo ritengono comunque uno strumento in
grado di migliorare la gestione del diabete e, dunque, par-
ticolarmente adatto a coloro che conducono una vita at-
tiva.

2.2 Autocontrollo
Uno degli obiettivi principali nella gestione del diabete, è
quello di mantenere le oscillazioni glicemiche il più possi-
bile simili a quelle fisiologiche nell’arco dell’intera gior-
nata. Per raggiungere questo fondamentale obiettivo, è
necessario che le persone con diabete effettuino regolar-
mente controlli domiciliari dei livelli di glucosio nel san-
gue(autocontrollo).

Attraverso l’autocontrollo si forniscono alle persone con
diabete gli strumenti adatti per raggiungere un adeguato
compenso metabolico, prevenire o rallentare l’insorgenza
delle complicanze acute (chetoacidosi e ipoglicemia) e
prevenire o rallentare l’insorgenza delle complicanze cro-
niche (retinopatia, nefropatia, micro e macro). Tutto ciò,
nella pratica, si traduce in una migliore conoscenza della
propria malattia, allo scopo di mantenere un’elevata qua-

lità di vita riducendo al contempo i costi che comporta la
gestione del diabete. 
I dati raccolti mostrano una costante crescita della quota
di NIT che effettuano l’autocontrollo domiciliare (+18%
negli ultimi tre anni) a cui si aggiunge la pressoché totalità
degli IT. Mentre per gli IT l’autocontrollo è ormai divenuto
un elemento fondante del trattamento antidiabetico, i NIT
dichiarano ancora di effettuarlo con frequenze inferiori a
quelle necessarie. (Fig.15)

Figura 15 - Autocontrollo della glicemia. Confronto
fra le tre rilevazioni

Benché i glucometri attualmente presenti in commercio
siano in grado di memorizzare i dati ed essere collegati al
computer o al telefonino per elaborare statistiche sull’an-
damento dei valori di glucosio nel sangue nell’arco della
giornata, analizzarne la variabilità nel tempo e permettere
un miglior controllo della glicemia pre e post prandiale,
pochi sono i soggetti che utilizzano queste caratteristiche e
i più preferiscono trascrivere i valori rilevati su un diario per
poi condividerli con il medico che li segue nel follow-up.

Sempre più in calo, nelle tre rilevazioni, la percentuale di
coloro che nell’autocontrollo adottano uno schema pre-
definito (49,7% tra gli IT e 33,2% tra i NIT) a vantaggio
evidente di comportamenti più flessibili, a seconda del bi-
sogno effettivo riscontrato. (Fig.16)

Figura 16 -Schema seguito per la misurazione della
glicemia. Confronto fra le tre rilevazioni

Nella scorsa rilevazione, 2012, si evidenziava che il 24%
degli IT ed il 13% dei NIT effettuava anche la conta dei
carboidrati, su indicazioni del Diabetologo del CAD.

Parlando di strumenti attivi, è risultato che questi hanno
un’età media di circa 3 anni e nell’81% dei casi sono stati
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consigliati dal Diabetologo del CAD; nell’88% dei casi,
inoltre, i glucometri sono stati ricevuti in omaggio. 

Sono ancora scarse le risorse destinate alla formazione e
all’informazione della persona con diabete; solo 4 persone
su 10 hanno dichiarato di aver ricevuto un minimo di ad-
destramento sul funzionamento del glucometro; da no-
tare, inoltre, che nel 13% dei casi tale corso aveva durata
massima di 30 minuti.

Poca attenzione viene riposta dall’intervistato nei con-
fronti del design dello strumento poiché l’esigenza prin-
cipale è che sia di facile utilizzo e che fornisca risposte
affidabili nel minore tempo possibile. È altresì interessante
osservare che la sostituzione dello strumento avviene nel
34% dei casi perché è ritenuto un modello vecchio e su-
perato mentre il 24% lo sostituisce per un guasto; nella
scorsa rilevazione si evidenzia anche che nel 68% dei casi
il meter sostituito era ancora funzionante.

2.3 Associazionismo
Le persone con diabete non sempre hanno percezione
reale della situazione relativa alla propria condizione e,
dunque, possono credere erroneamente che la situazione
sia “sotto controllo” a causa della mancanza di sintomi
che li porta, così, a sospendere le adeguate terapie o mo-
dificarle in modo incongruo. È giusto, quindi, che queste
persone ricevano una corretta informazione sulle cause di
scompenso e sui fattori di rischio per lo sviluppo di com-
plicanze, affinché siano consapevoli dell’importanza di
condurre uno stile di vita sano, in linea con le proprie pos-
sibilità e i propri bisogni.

L’educazione continua è uno strumento indispensabile per
il successo terapeutico, per prevenire e riconoscere even-
tuali complicanze e per raggiungere una piena autonomia
nelle gestione quotidiana di questo: la terapia educazio-
nale ha un ruolo centrale e fondamentale.

Allo stesso modo deve essere garantito, alla persona con
diabete, un contesto nel quale esprimere le proprie opi-
nioni e riferire la propria condizione per prendere co-
scienza della cronicità in cui si trovano (asintomatica o di
gravità variabile) e poter, quindi, gestire autonomamente
la cura.

Per favorire la prevenzione, la diagnosi precoce e per con-
sentire un trattamento tempestivo, è importante che ci
siano attività di comunicazione sistematiche e continua-
tive. È per questo che l’associazionismo nel campo del dia-
bete è visto come un modo per contribuire a raggiungere
traguardi di assoluto rilievo mettendo il paziente nelle
condizioni di rendersi cosciente che il diabete è una prio-
rità su cui agire.

Dopo la netta flessione del numero di persone iscritte ad
associazioni di persone con diabete osservata lo scorso
anno, nella rilevazione del 2013 si assiste ad una lieve ri-
presa dell’associazionismo che resta, però, una preroga-
tiva delle persone IT che presentano percentuali di
partecipazione pressoché triple rispetto ai soggetti NIT.
(Fig.17) 

Figura 17 - Iscritti alle associazioni di pazienti 
con diabete

Sul totale degli intervistati, complessivamente, il 36% dei
pazienti iscritti alle associazioni preferisce, prevalente-
mente, le associazioni locali (60,4%) forse perché in que-
sto modo si sentono più assistiti ed integrati nelle realtà
in cui vivono. (Fig.18)

Figura 18 - Associazioni alle quali sono iscritti

Per raccogliere informazioni sul mondo del diabete lo spe-
cialista e il medico di famiglia si confermano essere le fonti
principali e maggiormente autorevoli seguite dai media
convenzionali (stampa e TV). Mentre risulta in continua
crescita la quota di persone che in autonomia cercano in-
formazioni sulla propria condizione ricorrendo alla rete,
risulta ancora piuttosto contenuto il numero di coloro che
prediligono come canale informativo le associazioni di pa-
zienti. (Fig.19)

Figura 19 - Fonti per la raccolta di informazioni 
sul mondo del diabete
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4. Il diabete nelle regioni

recentemente pubblicati riguardanti la Lombardia. In que-
sta regione, la prevalenza del diabete è cresciuta del 40%
in soli 7 anni, passando dal 3.0% nel 2000 al 4.2% nel
2007. 
In proiezione, è possibile stimare che in Lombardia la pre-
valenza di diabete nelle persone dai 30 anni in su rag-
giungerà l’11.1% nel 2030. Considerando la presenza di
un chiaro gradiente geografico, con alcune regioni del
Sud nelle quali la prevalenza del diabete ha già ampia-
mente superato il 6% il fenomeno di crescita potrà risultare
nei prossimi anni ancora più accentuato nel meridione.
L’indagine conoscitiva sul diabete promossa nel 2012 dalla
XII Commissione Sanità del Senato ha rappresentato una
importante occasione per fotografare da punti di osser-
vazione diversificati il problema diabete nel nostro Paese,
soprattutto in relazione alle diversità strutturali e organiz-
zative dei sistemi sanitari regionali. Gli indicatori più rile-
vanti, divisi per regione, sono riportati nelle schede che
seguono.

Salvatore Caputo
Presidente Diabete Italia

Le patologie croniche non comunicabili rappresentano una
delle sfide più difficili per tutti i sistemi sanitari, sia nei
Paesi industrializzati che in quelli in via di sviluppo, a causa
della loro continua e inesorabile crescita. L’esempio più
paradigmatico è rappresentato senz’altro dal diabete mel-
lito: si stima che il numero di persone affette nel mondo
crescerà da 171 milioni nel 2000 a 366 milioni nel 2030.
In Italia, in base ai dati ISTAT, la prevalenza del diabete, ri-
ferita all’anno 2012 e stimata su tutta la popolazione, è
pari al 5,5%. La prevalenza sale a circa il 15% nella fascia
di età fra i 65 e i 74 anni, mentre oltre i 75 anni una
persona su 5 ne è affetta (prevalenza del 20.3%). In pratica
3.3 milioni di persone in Italia soffrono di diabete (di cui
oltre il 90% da diabete di tipo 2), alle quali va aggiunta
una quota stimabile di circa un milione di persone che, pur
avendo la malattia, non ne sono a conoscenza. Nell’arco di
soli 10 anni, dal 2000 al 2010, la prevalenza del diabete in
Italia è cresciuta dal 3,7% al 4,9 % in altre parole, rispetto
a 10 anni fa ci sono oggi nel nostro Paese quasi un milione
di persone in più con diabete noto. Il trend in continua
crescita della prevalenza del diabete è confermato da dati

LE REGIONI ITALIANE OFFRONO UN QUADRO
DISOMOGENEO IN TERMINI DI ASSISTENZA E GESTIONE
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Premessa   
Nel corso della storia naturale del diabete mellito le com-
plicanze acute e croniche sono purtroppo molto frequenti.
Tuttavia, mentre le seconde dipendono largamente dal
controllo dei fattori di rischio, nella quasi totalità dei casi
le complicanze acute conseguono a carenze organizzative
e assistenziali e meritano, pertanto, un approfondimento
particolare, soprattutto da parte dei decisori della sanità,
al fine di fornire adeguate risposte ai bisogni di salute della
popolazione diabetica. Le complicanze acute del diabete
comprendono sia gli scompensi iperglicemici acuti (che-
toacidosi/iperosmolarità) sia l’ipoglicemia.
Cheoacidosi/iperosmolarità all’esordio della malattia rap-
presentano un indicatore di ritardo diagnostico, imputa-
bile ad un’eccessiva latenza tra la comparsa dei sintomi e
il primo accesso alle strutture sanitarie territoriali e ospe-
daliere. Almeno in parte, tuttavia, il ritardo è ascrivibile al
mancato riconoscimento del nesso tra sintomi (poliuria e
polidipsia) e malattia da parte della popolazione. Proprio
per ridurre tale ritardo Società Scientifiche quali la Società
Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica hanno
svolto una capillare campagna informativa finalizzata al
precoce riconoscimento della malattia in bambini e ado-
lescenti. Nelle persone con diabete noto, invece, il ricorso
all’ospedalizzazione per complicanze acute (chetoacidosi,
iperosmolarità, coma ipoglicemico) è un forte indicatore
d’inadeguatezza della risposta assistenziale erogata a li-
vello territoriale. L’ubiquitaria presenza di servizi diabeto-
logici territoriali, di facile accesso e con corsie preferenziali
per le visite urgenti, è infatti requisito essenziale perchè il
diabetologo possa rapidamente esaminare tutte quelle si-
tuazioni cliniche a rischio di evoluzione in scompenso
acuto. 

Gli studi epidemiologici dell’ultimo decennio hanno messo
in evidenza come l’ottimizzazione del compenso glicemico
sia in grado di ridurre il rischio delle complicanze micro- e
macroangiopatiche del diabete. Parallelamente, è anche
emerso come il rischio di ipoglicemia sia un effetto colla-
terale molto frequente del trattamento ottimizzato e
come l’individualizzazione della terapia, con un attento
bilancio dei rischi e dei benefici, sia l’approccio più cor-
retto da adottare, soprattutto nei diabetici anziani, che
rappresentano ben i due terzi della popolazione diabetica

italiana.  Particolarmente temibile per il paziente è l’ipo-
glicemia severa, cioè un  episodio caratterizzato da glice-
mia < 70 mg/dl e presenza di sintomi tali da richiedere
l’intervento di un’altra persona. Sebbene raramente fa-
tale, l’ipoglicemia severa può rappresentare una barriera
al raggiungimento e al mantenimento del controllo glice-
mico, riducendone i benefici a lungo termine e  penaliz-
zando la qualità di vita dei pazienti. Oltre all’inevitabile
impatto psicologico che il ricovero per una complicanza
acuta riveste per la persona diabetica, vi è indubbiamente
anche un risvolto economico sull’intera collettività. Diversi
studi hanno recentemente messo in relazione gli episodi
di ipoglicemia con l’allungamento del QT nell’ECG, per
cui è ipotizzabile che episodi di ipoglicemia lieve, inavver-
titi,  possano indurre un aumentato rischio di eventi car-
diovascolari, inclusa la morte improvvisa. 

I dati italiani, periodo 2001-2010

I dati epidemiologici sull’andamento temporale e geogra-
fico dei ricoveri per complicanze diabetiche acute possono
quindi fornire ai decisori della sanità indicazioni utili al mi-
glioramento dell’allocazione delle risorse umane ed orga-
nizzative. I costi dell’ospedalizzazione incidono per più del
50% dei costi diretti legati alla patologia. I ricoveri per
complicanze acute rappresentano solo una piccola por-
zione della totalità dei ricoveri nei diabetici (meno del
5%), tuttavia spesso sono accompagnati da complicanze
cardiovascolari che ne prolungano la degenza, soprattutto
nei pazienti anziani.  
I dati italiani in proposito sono tuttavia decisamente con-
fortanti.  L’analisi dei ricoveri per complicanze acute nel
decennio 2001-2010, condotta dall’Istituto Superiore di
Sanità in collaborazione con il Dipartimento di Scienze
Mediche dell’Università di Torino e pubblicata di recente,
rappresenta uno dei pochi studi a livello internazionale in
grado di esaminare il trend nazionale dei ricoveri per com-
plicanze acute del diabete in un periodo temporale così
ampio (1). Tramite la banca dati delle dimissioni ospeda-
liere (SDO) del  Ministero della Salute sono stati  identifi-
cati tutti i ricoveri nel periodo 2001-2010 con  diagnosi
principale o secondaria di chetoacidosi (ICD-9-CM 250.1),
iperosmolarità (ICD-9-CM 250.2), altri tipi di coma (ICD-
9-CM 250.3) (Figura 1). In accordo con i dati internazionali
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(2-5) sono stati poi identificati i ricoveri per complicanze
iperglicemiche (250.1-250.3) e complicanze ipoglicemiche
(coma ipoglicemico 251.0). La diagnosi principale di di-
missione riportata nella SDO è quella che ha comportato
il maggior utilizzo di risorse e viene pertanto remunerata
secondo il relativo DRG; al fine di identificare tutti i ricoveri
con complicanza diabetica acuta, indipendentemente
dalla valorizzazione economica che ne è associata, sono
stati esaminati tutti i ricoveri, sia quelli nei quali la com-
plicanza acuta diabetica era riportata in diagnosi princi-
pale sia quelli nei quali era considerata diagnosi
secondaria. Nel periodo 2001-2010 sono stati oltre 7,6
milioni i ricoveri correlati al diabete in Italia; tra questi, il
3,5% (266,374 ricoveri) è stato generato dalle compli-
canze acute della malattia, ovvero da episodi di coma ipo-
glicemico (5,6% dei ricoveri per complicanze) o da
complicanze iperglicemiche acute (chetoacidosi e ipero-
smolarità), che rappresentano ben il 94,4% dei ricoveri
per complicanze acute. E’ interessante notare come nei
diabetici il tasso standardizzato di ospedalizzazione  per
complicanze acute correlate al diabete sia diminuito del
51% dal 2001 al 2010 (passando dal 14,4 al 7,1 per mille
persone con diabete), facendo registrare una riduzione
del 5,7% per anno (Figura 2). Numericamente prevalgono

i ricoveri tra le persone adulte, infatti l’età media dei pa-
zienti ricoverati per le complicanze acute iperglicemiche è
di 57 anni; più avanzata invece l’età di quelli ricoverati per
coma ipoglicemico (circa 67 anni). Tuttavia, la probabilità
di essere ricoverato per complicanze del diabete, su en-
trambi i versanti dell’ipoglicemia e dell’iperglicemia, è più
alta  tra le fasce d’età più giovani; in particolare tra i ra-
gazzi con meno di 19 anni la frequenza di ricovero per
complicanze acute del diabete è risultata 10 volte supe-
riore rispetto agli ultra 65enni, mentre nella fascia tra i 20
e i 44 anni i ricoveri per complicanze acute sono il doppio
rispetto ai pazienti di oltre 65 anni. Questo dato è simile
a quanto registrato in paesi Nord-Europei (4-6); anche qui
è stato osservato come l’età giovanile rappresenti una fase
di particolare vulnerabilità nella vita del diabetico, soprat-
tutto se in età adolescenziale. 

Nel 2010 sono stati identificati 20.874 ricoveri effettuati
in Italia per complicanze acute del diabete, che rappre-
sentano circa il 3% di tutti i ricoveri legati al diabete (in
diagnosi principale o secondaria) (Tabella). La maggior

Complicanze Coma
2010 Totale Iperglicemiche Ipoglicemico

N ricoveri 20,876 19,709 1,167
N ric/tot ricoveri diab 3.0 2.8 0.2
In DPR (%) 37.5 39.7 76.6
Deg. media (m±ds) 9.1 ±10.4 9.2±10.5 7.2±7.5
Regime ordinario
TDx100.000 res 34.6 32.7 1.9
TDx1000 diab. 7.1 6.7 0.4

N. pazienti 19,282 18,201 1,145
Sesso (% M) 49.7 50.2 43.7
Età (m±ds) 63.6 ±23.3 62.9±23 .5 74.6±15.0
Più di 1 ricovero(%) 6.4 6.4 1.5
Decessi (%) 7.0 7.2 3.1

Tabella - Ricoveri per le complicanze acute

Figura 1

Figura 2
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ospedaliera tra i pazienti ricoverati per complicanze acute
del diabete, che è rimasta praticamente invariata nel de-
cennio in esame, attestandosi sul 7,6% (16.402 casi); nel
2010, il 7% dei pazienti ricoverati sono morti er compli-
canze iperglicemiche, mentre il 3% per complicanze ipo-
glicemiche. Solo la mortalità per coma ipoglicemico ha
fatto registrare un aumento, seppur non statisticamente
significativo, passando dall’1,9% del 2009  al 3,1% nel
2010. 

Conclusioni

Il trend decennale di riduzione dei ricoveri per le compli-
canze acute del diabete (-51% in 10 anni) evidenziato da
questa indagine nazionale sta a testimoniare la migliorata
efficienza dell’assistenza ambulatoriale dedicata ai diabe-
tici in Italia. Il dato emerge in tutta la sua importanza, so-
prattutto se confrontato con la riduzione dei ricoveri per
tutte le cause registrata nello stesso periodo, che è pari
solo al 28,9%. Sebbene i ricoveri per le complicanze acute
del diabete siano dimezzati negli ultimi dieci anni, ab-
biamo dimostrato come siano ancora evidenti in Italia
ampie differenze geografiche. I tassi di ricovero più elevati
si riscontrano nel Centro e nel Sud Italia rispetto al Nord
Italia.  La variabilità geografica può essere spiegata sol-
tanto in parte  con la diversa prevalenza del diabete all’in-
terno del Paese; essa è, invece, un possibile indice di
disparità di accesso alle cure sanitarie delle persone con
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parte dei ricoveri (94.4%) sono riferiti a complicanze iper-
glicemiche. Le persone coinvolte sono state 19.282
(49,7% uomini), con età media pari a 63,6 anni (61,6 per
gli uomini e 67,9 per le donne, p<0.001). Il 6,4% dei pa-
zienti ha avuto più di un ricovero per complicanze a breve
termine nello stesso anno. 

Molto ampio è il divario registrato tra le diverse regioni,
con un rapporto di 3 volte fra il tasso più alto osservato e
quello più basso, rimasto piuttosto stabile nel periodo e
solo in parte spiegato dalla variabilità nella prevalenza del
diabete fra le regioni. In particolare, i tassi di ricovero per
1.000 persone con diabete nel 2010 sono stati del 6,2%
nelle regioni del Nord, del 7,5% al Centro e del 7,8% al
Sud (Figura 3). Meno brillante è il dato sulla mortalità

diabete nelle diverse aree di residenza, nonostante il Si-
stema Sanitario Nazionale garantisca una copertura ap-
parentemente omogenea su tutto il territorio.
Risultati analoghi sono stati riscontrati nella popolazione
canadese (2), con una diminuzione del tasso di ospeda-
lizzazione pari al 6% all’anno. La maggior parte dei rico-
veri per complicanze acute sono stati registrati nelle
persone dai 65 anni in su, fascia di età che comprende i
due terzi dei pazienti diabetici in Italia. Questo sotto-
gruppo è generalmente affetto da comorbidità che pos-
sono essere sia  causa sia conseguenza dell’ipoglicemia,
complicandone ulteriormente il decorso. L’alto tasso di
ospedalizzazione nei giovani pazienti con diabete di tipo
1 è in accordo con i dati di analoghi studi condotti in Sco-
zia e in Germania (3-4). Studi precedenti hanno già  mo-
strato come un basso livello sociale, culturale ed
economico siano fattori di rischio per ripetute ospedaliz-
zazioni nei giovani pazienti con diabete tipo 1 (5). Diventa
dunque indispensabile  attivare  percorsi educativi e di
sensibilizzazione rivolti alla popolazione generale ed alle
famiglie dei pazienti affetti da diabete, in particolare gli
adolescenti e i giovani adulti. 
Una maggiore attenzione, infatti, all’assistenza ambulato-
riale volta all’ istruzione strutturata, alla cura di sé e alle tec-
niche di auto-monitoraggio della glicemia dovrebbe
tradursi in una  riduzione dei ricoveri per complicanze acute
e quindi in una diminuzione dei costi ad essi correlati. 
Rimangono ancora come motivo di preoccupazione sia la
mortalità ospedaliera negli adulti sia il tasso di riammis-
sione in ospedale. Vi è quindi la necessità di ridurre al mi-
nimo il rischio di complicanze acute, ipo- e iperglicemiche,
soprattutto nei soggetti più fragili, quali i diabetici anziani
con  pregressi eventi cardiovascolari o con insufficienza
renale (7-8). I ricoveri ospedalieri per chetoacidosi e ipe-
rosmolarità sono infatti in larga parte evitabili tramite
l’istruzione del paziente all’automonitoraggio glicemico e
alla rapida correzione dell’iperglicemia, spesso presente
in corso di altre malattie acute intercorrenti. Il rapido con-
tatto con  il diabetologo  in molti casi consente di evitare
che il perdurare dello scompenso iperglicemico progredi-
sca fino a richiedere il ricorso alle cure ospedaliere. Pari-
menti, un’adeguata istruzione all’automonitoraggio
glicemico, così come la personalizzazione della terapia an-
tidiabetica possono ridurre al minimo il rischio di ipoglice-
mia severa. Inoltre, una maggior attenzione alle peculiari
problematiche dell’adolescenza e dell’età giovanile po-
trebbe consentire di ridurre il rischio di chetoacidosi in
questa fascia di età. Malgrado i ricoveri ospedalieri per
complicanze acute ipoglicemiche e iperglicemiche nel de-
cennio 2001-2010  siano ridotti del 51%, essi costitui-
scono tuttora un problema di elevata entità, che denota
una gestione non ottimale della patologia a livello territo-
riale. Il trend di miglioramento trova la sua spiegazione
nel miglioramento delle cure derivanti da una più intensa
collaborazione tra servizi di diabetologia e medicina del
territorio, a una maggiore consapevolezza ed educazione
della persona con diabete, ad un più attento autocontrollo
della malattia e all’introduzione di farmaci più tollerati e
sicuri. La rete diabetologica italiana è una delle più avan-
zate a livello mondiale, sia per distribuzione sul territorio
sia per livello di competenza. Tuttavia, l’ampia variabilità
geografica osservata non è completamente spiegata dalla
differente prevalenza e incidenza della patologia e denota,

Figura 3
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pertanto, un’eterogeneità nel processo assistenziale nel-
l’ambito del Servizio Sanitario Nazionale. Tale aspetto è
clinicamente importante per complicanze potenzialmente
evitabili, pertanto alti tassi di ricovero indicano la necessità
di potenziare le strategie di prevenzione a livello territo-
riale e di mantenere attiva la sorveglianza nel tempo.
Il nostro studio si basa sui dati nazionali delle schede di
dimissione ospedaliera, e sin dal suo inizio nel 1994, la
qualità di registrazione è progressivamente migliorata, in
modo che i dati 2001-2009 possono essere considerati
completi. Abbiamo identificato tutti i ricoveri ospedalieri
con diabete in diagnosi di dimissione, ed i nostri dati pos-
sono al massimo sottostimare i tassi di ospedalizzazione
a causa della percentuale di pazienti diabetici dimessi
senza menzioe del diabete nella SDO. E’ tuttavia impro-
babile che la variabilità temporale e geografica riscontrata
in Italia sia causata da differenze di codifica. In Italia, in-
fatti,  la remunerazione delle attività ospedaliere è rego-
lata dal sistema DRG e le linee guida locali hanno
ampiamente contribuito a istruire i medici alla corretta
compilazione  delle SDO. Per quanto riguarda il diabete,
è uso comune includerlo come una delle comorbilità e
preferire il suo inserimento in diagnosi secondaria anzichè
primaria, a causa della retribuzione inferiore rispetto ad
altre malattie (DRG a rischio di inappropriatezza). Come
mostrato in questo studio, solo il 40-50% delle compli-
canze acute iperglicemiche sono indicate in diagnosi pri-
maria, e questa percentuale è molto simile tra le diverse
Regioni, mentre il coma ipoglicemico è stato inserito
come causa primaria nell’ 80% delle schede di dimis-
sione. Tuttavia, il nostro studio ha incluso tutte le SDO
nelle quali compariva il diabete, sia che fosse indicato in
diagnosi primaria sia secondaria; così facendo è stato
possibile “catturare” la pressochè totalità dei ricoveri  per
complicanze diabetiche acute. 

Bruno Graziella
Dipartimento di Scienze Mediche, Università Torino
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Introduzione

Nonostante la disponibilità di un ampio spettro di opzioni
terapeutiche, una elevata percentuale di persone con di-
abete non raggiunge i livelli desiderati di controllo meta-
bolico [1,2]. La persistenza di risultati terapeutici
insoddisfacenti può dipendere da una organizzazione non
ottimale dell’assistenza e da una carenza di supporto
psico-sociale e di educazione al self-management [3]. Nel
2001, lo studio Global Diabetes, Attitudes, Wishes and
Needs (DAWN) ha permesso di evidenziare le sfide psi-
cosociali che devono essere affrontate dalle persone con
diabete [4]. Lo studio ha dimostrato che i problemi psi-
cosociali possono rappresentare un ostacolo al raggiung-
imento di un adeguato controllo glicemico [5], che le
persone con diabete mancano di supporto psicologico e
che i team interdisciplinari hanno bisogno di adottare
modelli di cura idonei alle malattie croniche [6]. Lo studio
DAWN ha portato alla formulazione di ‘Call to Action‘ [7]
che incoraggiano tutte le parti interessate ad imple-
mentare modelli di cura del diabete centrati sulla persona,
con attivo coinvolgimento nell’autogestione, con il sup-
porto di un team interdisciplinare di professionisti della
sanità [3].
Nonostante i progressi compiuti dopo l’iniziale studio
DAWN, l’impatto del carico psicosociale del diabete non
è ancora pienamente riconosciuto [3]. A livello internazio-
nale, i sistemi sanitari si stanno adoperando in modo di-
verso per adottare modelli di cura centrati sulla persona,
ed è quindi necessaria un’azione di collaborazione tra
paesi per una più profonda comprensione, dal punto di
vista delle diverse parti interessate, delle problematiche
psicosociali, dei bisogni insoddisfatti, delle barriere e degli
elementi facilitanti l’adozione di modelli di cura centrati
sulla persona.
Lo studio DAWN 2 [8-11] è una iniziativa di partenariato
globale tra diverse organizzazioni nazionali e internazio-
nali, tra cui l’International Diabetes Federation, l’Alleanza
Internazionale delle Organizzazioni dei Pazienti (IAPO), lo
Steno Diabetes Center e Novo Nordisk, per la promozione
delle cure centrate sulla persona con diabete, in linea con
le raccomandazioni esistenti [7,12]. Le finalità dello studio
sono le seguenti: (1) migliorare la comprensione dei

bisogni inevasi delle persone con diabete e di chi si occupa
di loro, (2) facilitare il dialogo e la collaborazione tra tutte
le parti interessate a rafforzare il coinvolgimento attivo del
paziente e l’autogestione; (3) istituire un sistema validato
di indagine multinazionale per la valutazione e il bench-
marking degli aspetti psicosociali ed educativi inerenti la
cura del diabete.
DAWN2 esplora quali siano le percezioni delle persone
con diabete, dei familiari e degli operatori sanitari riguardo
la cura erogata, rispetto ad un modello assistenziale cen-
trato sulla persona, che enfatizzi i bisogni dell’individuo
nel contesto della cronica cura, dell’educazione all’auto-
gestione e del sostegno psicologico.

Lo studio DAWN2

DAWN2 è uno studio multinazionale, interdisciplinare e
multi-stakeholder condotto in 17 paesi di quattro conti-
nenti: Algeria, Canada, Cina, Danimarca, Francia, Germa-
nia, India, Italia, Giappone, Messico, Paesi Bassi, Polonia,
Russia, Spagna, Turchia, Regno Unito e Stati Uniti. In cias-
cun paese è stato coinvolto un campione di 500 adulti (≥
18 anni): 80 con diabete di tipo 1 e 420 con diabete di
tipo 2. I soggetti con diabete di tipo 2 sono stati stratificati
in base al trattamento (100 solo dieta/attività fisica, 170
trattati con diversi dall’insulina e 150 trattati con insulina).
Le interviste sono avvenute via Internet, per telefono o di
persona, in base alla situazione di ciascun paese, nel ten-
tativo di massimizzare la comparabilità delle metodologie
e delle popolazioni dell’indagine tra i paesi [8]. Il questio-
nario comprendeva strumenti standardizzati quali Euro-
Qol-5D, Problem Areas in Diabetes Scale 5 (PAID-5);
Patient Assessment of Chronic Illness Care-DAWN Short
Form (PACIC-DSF); Summary of Diabetes Self-Care Activ-
ities measure (SDSCA-6); WHOQOL-BREF Global Quality
of Life item; e WHO-5Well-Being Index (WHO-5) [8].
Erano inoltre presenti domande appositamente sviluppate
per valutare l’impatto del diabete su diverse aree della vita
quotidiana, il problema della discriminazione, i bisogni e
le preferenze riguardo l’educazione e il supporto ricevuti.
Infine, alcune domande sono state tratte o adattate da
strumenti già esistenti, come ad esempio il Diabetes Em-
powerment Scale-DAWN Short Form (DES-DSF) e l’Health
Care Climate DAWN Short Form (HCC-DSF) questionnaire.
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Le persone con diabete
In Italia sono state intervistate complessivamente 504 per-
sone con diabete (PCD), delle quali 78 con diabete di tipo
1 (DM1) e 426 con diabete di tipo 2 (DM2). Fra queste ul-
time, 100 erano trattate solo con interventi sugli stili di vita,
174 erano in trattamento con ipoglicemizzanti orali e 152
con insulina in associazione o meno con ipoglicemizzanti
orali.

1. La qualità di vita delle persone con diabete
Complessivamente, il 12% dei soggetti con DM1 considera
la propria qualità di vita scadente/molto scadente, mentre
per il DM2 la percentuale varia fra il 6% per i soggetti non
trattati farmacologicamente, il 10% fra quelli non trattati
con insulina e il 20% per quelli trattati con insulina.
Un soggetto su cinque con DM1 o con DM2 farmacolo-
gicamente trattato è affetto da probabile depressione
(punteggio WHO-5 <=28). La percentuale di probabile
depressione risulta significativamente più elevata nelle
donne rispetto agli uomini (26% verso 11%).
Un ulteriore aspetto considerato riguarda il livello di distress
legato al diabete, vale a dire la misura in cui il diabete è
considerato fonte di preoccupazione o come un peso per
la persona affetta. Elevati livelli di distress (PAID-5 >40)
sono stati registrati in circa due terzi dei soggetti con DM1
(64%) e di quelli con DM2 trattati con insulina (64%) e in
circa la metà di quelli con DM2 non trattati farmacologica-
mente (47%) o non trattati con insulina (48%).
Per una elevata percentuale di PCD il diabete esercita un
effetto negativo non solo su benessere fisico e psicologico,
ma anche sulla situazione finanziaria, sul rapporto con
familiari ed amici, sulle attività lavorative e su quelle del
tempo libero (figura 1). E’ tuttavia altrettanto interessante
notare come in percentuali variabili dal 10% al 25% dei
casi i partecipanti abbiano riportato un impatto da lieve-
mente a molto positivo, a indicare che possono essere
presenti elementi positivi legati alla gestione del diabete
su cui è possibile fare leva per migliorarne l’accettazione.
2. Attitudini e opinioni 
Circa due terzi delle persone con DM1 (64%) e il 57% di
quelle con DM2 sono preoccupate del rischio di ipoglice-
mia, mentre una percentuale rilevante di partecipanti si
preoccupa per il proprio peso corporeo (44% nel DM1 e
56% nel DM2). Circa la metà delle persone trattate con
insulina e un terzo di quelle trattate con farmaci diversi
dall’insulina considerano la terapia come una interferenza
rispetto alla possibilità di vivere una vita normale. Inoltre,
circa il 40% dei rispondenti riferisce che i trattamenti che
ricevono per il diabete causano effetti collaterali. Fra i
soggetti con DM2 non trattati con insulina, circa il 70%
si dichiara disponibile ad iniziare il trattamento con insulina
o con altro farmaco iniettabile, qualora venisse loro rac-
comandato; d’altra parte, una stessa percentuale consi-
dererebbe l’inizio della terapia insulinica come un falli-
mento personale, legato alla mancanza di adesione alle
raccomandazioni mediche.

3. Autogestione 
Il questionario SDSCA indaga in quanti giorni, nell’ultima
settimana, la persona si è attenuta alle raccomandazioni
mediche per quanto riguarda una serie di attività. Il pun-
teggio varia fra 0 (mai) e 7 (tutti i giorni). Sia per i soggetti
con DM1 che per quelli con DM2, l’adesione alla terapia
e ad un regime alimentare appropriato è risultata elevata,
mentre più problematiche sono risultate le attività legate
all’automonitoraggio della glicemia, all’esame del piede e
allo svolgimento di attività fisica (figura 2). 

4. Le cure ricevute e il supporto del team diabetologico
Nel corso dei 12 mesi precedenti l’intervista, due terzi dei
partecipanti avevano visto almeno una volta il proprio me-
dico di famiglia (DM1 62%, DM2 73%) e una percentuale
ancora più alta aveva avuto almeno un incontro con un
diabetologo (DM1 79%, DM2 73%). Molto meno fre-
quenti sono risultati i contatti con altre figure del team
diabetologico. In particolare, solo una esigua percentuale
era stata vista da uno psicologo (DM1 14%, DM2 5%).
Oltre la metà delle persone con DM1 e DM2 hanno giu-
dicato in modo molto positivo il supporto fornito dal team
diabetologico, mentre il 6% delle persone con DM1 e
l’11% di quelle con DM2 non hanno trovato nessun aiuto
dagli operatori sanitari. Mentre tre quarti dei partecipanti
hanno riferito di avere avuto almeno una misurazione
dell’emoglobina glicata, della pressione arteriosa e del
peso corporeo, solo meno della metà ha ricevuto un
esame del piede o una valutazione del regime alimentare
adottato o del livello di attività fisica. Ancora più bassa,
soprattutto per il DM2, è risultata la quota di persone che
hanno ricevuto una valutazione dello stato di benessere
psicologico (DM1 47%, DM2 32%).
Il livello di supporto del team diabetologico e il coinvolgi-
mento nelle scelte di gestione della patologia è stato in-
dagato utilizzando con il questionario PACIC. I risultati
documentano una ancora limitata attitudine ad indagare
gli aspetti psicosociali ed un basso livello di coinvolgi-
mento della PCD nella gestione della patologia e nel pro-
cesso decisionale. In particolare, solo una persona su
cinque riferisce che l’operatore sanitario gli chiede con re-
golarità come il diabete impatti sulla propria vita. Fra le
persone con DM2, meno di un terzo riferiscono un co-
stante coinvolgimento nella gestione della patologia.

5. Supporto da parte della famiglia, della comunità 
e della società

La maggior parte delle persone con DM1 e DM2 dichia-
rano di ricevere dalla propria famiglia abbastanza/molto
sostegno, mentre il livello di supporto da parte di amici,
nell’ambiente lavorativo o nella comunità sembrano essere
molto più bassi, soprattutto per le persone con DM2. 
In particolare, solo un terzo dei rispondenti ha dichiarato
di ricevere supporto dalla comunità, mentre una persona
su cinque ha riferito di essere stata discriminata a causa
del diabete.
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6. Educazione e informazione
L’accesso ad attività educative sembra essere ancora
molto limitato, soprattutto per le persone con DM2. Nel
corso dell’ultimo anno, solo una persona su quattro con
DM1 e una su cinque con DM2 aveva partecipato a ses-
sioni educative individuali e/o di gruppo, mentre una per-
sona su cinque aveva fatto ricorso a programmi educativi
su internet. Complessivamente circa il 40% dei parteci-
panti non era stato coinvolto in nessuna attività educativa.
Fra coloro che hanno preso parte ad attività formative,
circa due terzi hanno le hanno trovate utili, mentre la per-
centuale scende attorno al 50% per i programmi via in-
ternet.

I familiari delle persone con diabete

Sono stati coinvolti 121 familiari di persone adulte affette
da diabete (età >=18 anni). I familiari che si prendono cura
di un adulto con DM non trattato con insulina sono più
spesso di sesso femminile (63%), mentre per le persone
con diabete insulino-trattato la proporzione dei due sessi
è analoga. Il campione in studio è costituito di persone di
giovane età (età media al di sotto dei 40 anni), con elevato
livello di scolarità, che in circa due terzi dei casi lavorano,
a tempo pieno o parziale.

1. La qualità di vita dei familiari
La propria qualità di vita è considerata molto scadente dal
12% dei familiari che si prendono cura di una PCD trat-
tata con insulina e dal 6% di coloro che si prendono cura
di una PCD non trattata con insulina. Circa un quinto degli
intervistati presenta probabile depressione, a prescindere
dall’età e dal trattamento della PCD di cui si prendono
cura. Per quanto riguarda l’impatto del diabete, la preoc-
cupazione maggiore, espressa dalla metà dei familiari di
PCD trattate con insulina e un terzo di quelle non trattate
con insulina, riguarda il rischio di sviluppare in futuro le
complicanze del diabete. I familiari di persone trattate con
insulina tendono a riportare più spesso di sentirsi de-
presse, di avvertire il peso di doversi prendere cura della
PCD, e di sentirsi in colpa o in ansia per non essere suffi-
cientemente di aiuto al proprio caro.  Per in circa un terzo
di familiari il diabete del proprio caro esercita un effetto
negativo su benessere fisico, sulla situazione finanziaria,
sul rapporto con familiari ed amici e sulle attività del
tempo libero. Un impatto negativo sul benessere psicolo-
gico è riferito da una percentuale ancora più elevata, che
raggiunge il 55% per i familiari di PCD non trattate con
insulina. Per circa un quarto degli intervistati il diabete del
proprio caro ha un impatto negativo sulle proprie attività
scolastiche/lavorative e sul loro rapporto con la PCD.

2. Attitudini e opinioni riguardo il diabete
Circa due terzi dei familiari di persone trattate con insulina
e oltre la metà dei familiari di persone non trattate con in-
sulina  sono preoccupate del rischio di ipoglicemia, e una
percentuale superiore al 50% si preoccupa del peso cor-

poreo del proprio caro. Poco meno del 50% dei familiari
che assistono una PCD non trattata con insulina e un terzo
di quelli che assistono una persona trattata con insulina
riferiscono che la loro possibilità di mangiare liberamente
è condizionata dal fatto che il loro caro abbia il diabete.
Parallelamente a quanto riferito dalle PCD, anche un
quarto dei familiari ritiene che il loro caro sia stato discri-
minato a causa del diabete. 

3. Supporto da parte della famiglia
Poco più della metà dei familiari ha dichiarato che il loro
coinvolgimento nella gestione del diabete sia stato richie-
sto dagli operatori sanitari e circa il 60% si reca alle visite
di controllo assieme al proprio caro. D’altra parte, poco
meno di un terzo dei partecipanti riferisce la presenza di
altri obblighi che precludono la loro possibilità di assistere
la PCD come vorrebbero, e circa un terzo riferisce senso
di frustrazione perché non sa come meglio aiutare il pro-
prio caro nella gestione della malattia. Una quota rilevante
di familiari, che raggiunge il 65% fra chi assiste una PCD
non trattata con insulina, vorrebbe che il loro caro si as-
sumesse più responsabilità nella gestione del diabete, e
solo poco più di un terzo ritiene che la persona sia in
grado di gestire da sola la patologia.

4. Educazione e informazione
La partecipazione dei familiari ad attività educative sul dia-
bete sembra ancora molto limitata. In particolare, solo il
15% dei partecipanti è stato coinvolto in programmi edu-
cativi nel corso dell’ultimo anno, mentre il 75% dei fami-
liari di persone trattate con insulina e l’82% dei familiari
di persone non trattate con insulina non è mai stato coin-
volto.
Fra gli argomenti su cui i familiari vorrebbero avere più in-
formazioni per poter aiutare meglio la persona affetta da
diabete, prevalgono una migliore conoscenza sulle mi-
gliori cure mediche per il diabete e su come supportare la
PCD. Un terzo dei partecipanti vorrebbe avere migliori co-
noscenze su come affrontare positivamente i problemi
emotivi legati al vivere con il diabete e sui servizi di cura e
sostegno per il diabete disponibili nella propria zona.

Gli operatori sanitari

Allo studio hanno preso parte 280 operatori sanitari (OS),
di cui 120 medici di medicina generale (MMG), 80 spe-
cialisti, 60 infermieri e 20 dietisti.   

1. Attitudini e opinioni riguardo la gestione del diabete
Le attitudini e opinioni dei diversi operatori sanitari ten-
dono a non coincidere per diversi aspetti. Ad esempio, tre
quarti degli specialisti ma solo il 40% dei MMG e il 50%
degli altri OS ritengono che il loro successo nel prendersi
cura di persone affette da diabete dipenda in larga misura
dalla capacità di capire e gestire i problemi emotivi dei pa-
zienti. Analogamente, circa tre quarti degli specialisti con-
tro poco più della metà dei MMG ritengono che sia
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importante agire a sostegno delle persone affette da dia-
bete ed essere coinvolti nei problemi di politica sanitaria
per il miglioramento delle cure per il diabete.
Differenze molto marcate si riscontrano anche per quanto
riguarda la terapia. I MMG tendono molto più spesso
degli specialisti a ritardare fino a quando non sia assolu-
tamente necessario l’inizio della terapia orale (48% verso
25%), e ancora di più di quella iniettiva (71% verso 46%).
Di converso, esiste un sostanziale accordo circa l’impor-
tanza di ridurre il rischio di ipoglicemie, considerato da
oltre il 90% dei medici come il problema più rilevante. 

2. Le cure erogate e il supporto del team diabetologico
In base al giudizio degli operatori sanitari, solo una esigua
minoranza dei propri assistiti non ha ricevuto nell’ultimo
anno almeno una valutazione dell’HbA1c, della pressione
arteriosa e del profilo lipidico. La rilevazione del peso cor-
poreo e/o della circonferenza vita viene riferita per la quasi
totalità delle PCD seguite dagli specialisti e per tre quarti
di quelle seguite dai MMG. L’esame del piede non è stato
invece eseguito nel 40% dei soggetti seguiti dai MMG e
nel 25% di quelli seguiti dallo specialista. Anche l’esame
del fondo dell’occhio sembra esse stato eseguito in oltre
due terzi dei casi, mentre nettamente inferiore è il dato di
valutazione della depressione, che a detta degli OS è stata
eseguita in circa il 40% dei pazienti. E’ interessante con-
frontare questi dati con quanto riferito dalle persone con
diabete, che riportano sistematicamente tassi di esecu-
zione più bassi per le diverse procedure.
Analogamente, gli operatori sanitari tendono a riportare
più spesso di quanto facciano le PCD comportamenti di
coinvolgimento nella gestione del diabete. In particolare,
due terzi degli specialisti, il 45% dei MMG e oltre il 50%
degli infermieri/dietisti riferisce di chiedere con regolarità
ai pazienti come il diabete impatti sulla propria vita. 

3. Educazione, informazione e supporto
Le fonti di informazione e supporto disponibili presso il
luogo di lavoro variano in base al setting assistenziale. Ma-
teriale stampato è disponibile per poco più della metà dei
MMG e per circa due terzi degli specialisti, mentre gruppi
o corsi che danno informazioni sul diabete e/o la sua cura
sono disponibili presso i luoghi di lavoro del 44% degli
specialisti e del 18% degli MMG. Tutti gli operatori sani-
tari desidererebbero una maggiore disponibilità di risorse
per il supporto e l’educazione delle PCD, in particolare la
disponibilità di gruppi di sostegno in cui i pazienti incon-
trano altre persone affette da diabete e/o le loro famiglie,
gruppi o corsi che danno informazioni sul diabete e/o la
sua cura, una linea telefonica di assistenza per il diabete,
un sito web personalizzato, un servizio telefonico o un
software da usare a casa che aiuti il paziente a tenere trac-
cia e a migliorare la sua cura del diabete, o infine la pos-
sibilità di consulenza e sostegno continui al paziente al di
fuori delle visite periodiche. Un quarto degli OC desidere-
rebbe inoltre una maggiore disponibilità di persone della
comunità che lavorino per sostenere, informare o guidare
pazienti affetti da diabete.

4. Bisogni futuri e necessità di miglioramento
Tutte le figure professionali identificano nella prevenzione
e nella necessità di diagnosi e trattamento più precoci le
aree che più necessitano di miglioramento. Per quanto ri-
guarda gli aspetti terapeutici, la maggiore disponibilità di
risorse per il supporto psicologico viene segnalata dal
50% dei MMG, dal 60% degli specialisti e dal 76% degli
infermieri/dietisti. Oltre la metà dei partecipanti segnala
la necessità di migliorare l’educazione al self-management
e il coordinamento delle cure per i pazienti con multimor-
bidità, mentre la disponibilità di nuove terapie viene con-
siderata come aspetto rilevante soprattutto dal personale
medico.
Solo poco più di un terzo degli intervistati considera che
le cure siano ben organizzate per la gestione delle pato-
logie croniche. La necessità di un numero maggiore di in-
fermieri specializzati in diabetologia o che possano offrire
formazione sul diabete e una maggiore accessibilità a psi-
cologi o psichiatri sono considerati aspetti rilevanti per
quasi tre quarti degli infermieri/dietisti, per due terzi degli
specialisti e per circa la metà dei MMG. La necessità di mi-
gliore comunicazione fra i membri del team è avvertita da
circa la metà degli OS. L’attuale sistema remunerativo è
considerato un ostacolo ad una adeguata assistenza dia-
betologia da circa un terzo dei MMG e dalla metà degli
specialisti. Il coinvolgimento dei familiari nella gestione
della patologia rappresenta un altro aspetto considerato
di grande rilevanza dall’84% degli infermieri/dietisti e da
due terzi del personale medico. Tre quarti degli specialisti
e degli infermieri/dietisti e il 59% dei MMG ritengono che
tutti gli operatori coinvolti nella cura del diabete dovreb-
bero avere una preparazione formale per comunicare ef-
ficacemente e promuovere modifiche nei comportamenti.
Infine, la necessità di maggiore collaborazione con le as-
sociazioni dei pazienti e di volontariato per migliorare i ri-
sultati dell’assistenza è avvertita soprattutto dal personale
non medico (66%) e dagli specialisti (55%).

Conclusioni

Lo studio DAWN 2 fornisce una importante fotografia ri-
guardo i bisogni inevasi delle persone con diabete, di chi
si prende cura di loro, e degli operatori sanitari. In modo
innovativo, lo studio esamina in parallelo il problema dal
punto di vista delle diverse figure coinvolte nella gestione
della patologia, facendo emergere importanti aree critiche
nell’assistenza, riassunte in tabella. Queste evidenze po-
tranno essere utilizzate per generare azioni concrete, tra-
endo ispirazione dall’esperienza di altri paesi, al fine di
migliorare i risultati clinici e psicologici delle persone af-
fette da diabete.

Nicolucci A., Comaschi M., Massi Benedetti , Pisanti P., 
Caputo S., Vaccaro K., Lazzari D., Dotta F.,  Di Berardino P., 
Lo Grasso G., Archero E.
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Il numero degli adulti con diabete nel mondo era stimato
intorno ai 150 milioni nel 2000; l’ultima stima 2012 del-
l’International Diabetes Federation fissava il numero delle
persone con diabete intorno a 371 milioni [1] e le proie-
zioni per gli anni a venire sono molto grame. Solo negli
Stati Uniti, da un adulto su cinque ad uno su tre potrebbe
avere il diabete nel 2050 se questo trend non si modifi-
cherà [2]. In altri Paesi emergenti (India, Cina, alcuni Paesi
dell’Africa) l’aumento sarà percentualmente ancora mag-
giore, considerando i più bassi tassi di prevalenza attuali,
l’allungamento dell’aspettativa di vita e condizioni di mag-
gior benessere cha favoriranno ulteriormente l’obesità. 

Il panorama che si va dipingendo è quello di una vera
emergenza per tutta la popolazione del XXI secolo [3-5],
sempre più sedentaria, sempre più in sovrappeso/obesa,
sempre più avanti negli anni – obesità ed età avanzata
sono i principali determinanti dell’aumento della preva-
lenza [6]. Tutto questo non è senza ricadute economiche
per l’impatto della cronicità sui Sistema Sanitari dei vari
Paesi. Il diabete per sé, ma soprattutto le complicanze
croniche che trascina, in particolare le complicanze micro
e macrovascolari, gravano pesantemente sulla salute e
sulla qualità di vita del paziente, ma anche sulla società
intera per gli inevitabili costi gestionali correlati [7]. 

Ma il costo non è uguale in tutti i Paesi; dipende dal tipo
di sistema sanitario, da una serie di vincoli spesso dettati
dalle Agenzie regolatorie, non ultimo dalle condizioni eco-
nomiche  e di welfare nel quale si opera. Una recente
analisi dei costi del diabete negli Stati Uniti è stata un
grido di allarme per altri Paesi su come si potrebbe in fu-
turo modificare la spesa. Vediamo qui di analizzare le dif-
ferenze emerse tra l’analisi condotta dall’American Dia-
betes Association e le analisi condotte in Italia in vari
database, primo fra tutti il database ARNO, un’ampia rac-
colta delle prescrizioni farmaceutiche, dei servizi erogati e
dei ricoveri di una popolazione di 10 milioni di Italiani se-
guiti dal 1997.  

Situazione negli Stati Uniti

L’American Diabetes Association (ADA) pubblica ogni 5
anni un’analisi dettagliata dei costi del diabete negli Stati
Uniti. L’ultimo report, riferito al 2012, mostra come il
peso economico del diabete sia aumentato esponenzial-
mente sia per quanto riguarda i costi diretti, intesi come

utilizzo di risorse sanitarie, sia per i costi indiretti legati
alla perdita di produttività associata al patologia diabetica,
all’assenteismo, alla disoccupazione per disabilità cronica,
alla mortalità precoce [8]. Nel 2012, circa 22,3 milioni di
Americani sono risultate affette da diabete (oltre il 7%
della popolazione totale), con un costo totale stimato in-
torno ai 245 miliardi di dollari (176 per i costi diretti, 69
per la perdita di produttività), una quota importante del
Prodotto Interno Lordo (PIL) americano (peraltro, la Sanità
incide per oltre il 16% sul PIL degli Stati Uniti, contro un
8-9% nei Paesi Europei ed in Italia). Su 10 dollari spesi in
America alla ricerca di salute, uno viene speso a causa del
diabete. 

La maggior parte dei costi va per i ricoveri ospedalieri
(oltre il 40%), il 28% va per i farmaci, il rimanente per i
servizi. Un americano medio spende mediamente ogni
anno 2.147 dollari per cure ospedaliere in regime di de-
genza. Ma una persona con diabete, sia per un maggior
numero di ospedalizzazioni, sia per la maggiore durata,
ne spende 5.551. Così la Sanità ‘costa’ 11.572 dollari per
ogni americano con diabete; sono cifre largamente supe-
riori a quelle europee, in parte dovute al maggior costo
delle cure ed ai salari medi più alti ed in parte ai costi di
assistenza specialistica e ospedaliera più elevati negli USA

I costi ‘indiretti’, legati alla mancata occupazione o alla ri-
dotta produttività incidono sul costo totale per circa il
30%. Le giornate di lavoro perse per visite, cure e situa-
zioni legate alla patologia e soprattutto la ridotta produt-
tività sul lavoro, aggiustate per età e sesso, producono
un costo totale di 23,5 miliardi di dollari.

A questo si aggiunge il mancato reddito dovuto alla non
occupazione per disabilità, altri 21 miliardi, e il ridotto
aiuto in casa che il pazienti diabetici possono apportare,
altri 12 miliardi. Questo calcolo può essere solo sottosti-
mato, dal momento che presume che le persone oltre i
65 anni di età non diano alcun contributo ai lavori dome-
stici, quando invece i ‘nonni’ in salute, svolgono un ruolo
enorme nelle famiglie dei figli ed hanno un ruolo fonda-
mentale nella cura della casa. E’, oltretutto, un assunto
improbabile nell’attuale crisi economica considerare che
non venga svolta alcuna attività lavorativa remunerata
dagli individui al di sopra dei 65 anni di età.

Pur con queste sottostime, per ogni 7 dollari spesi in me-
dicine e cure del diabete negli Stati Uniti, altri 3 sono rap-
presentati da costi indiretti. 

7. Diabete, ma quanto ci costi?
Il diabete presenta un conto salato, ma curarsi in Italia 
costa 1/3 rispetto agli USA
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(*) Considerato pari a zero per le persone sopra i 65 anni
Costi diretti ed indiretti del diabete negli Stati Uniti. Dati American Dia-
betes Association [8].

Ma a ben vedere, secondo il rapporto dell’ADA, curare il
diabete richiede “solo” 2.000 dollari l’anno procapite, il
resto della spesa (oltre 4 volte tanto) per far fronte alle
complicanze largamente legate al cattivo controllo glice-
mico. Potrebbe essere inesatto dire che il diabete costa
244 miliardi all’economia statunitense: il diabete ben com-
pensato ne costa circa 44, gli altri 200 miliardi rappresen-
tano il peso economico delle complicanze per un com-
penso metabolico non adeguato. 

La situazione in Italia

Secondo l’annuario statistico ISTAT 2012, la prevalenza
del diabete in Italia ha raggiunto il 5,5% (5,5% delle
donne e 5,4 % degli uomini). La prevalenza standardizzata
è aumentata dal 3,9% nel 2001 al 5,0% nel 2012 [9].
Dati molto simili sono riportati da un’analisi ragionata del
database ARNO, ove la prevalenza raggiunge il 5,8%,
con un incremento sistematico dai valori intorno al 3%
del 1997 [10]. In particolare, la prevalenza del diabete
aumenta con l’età fino a raggiungere il 20,3% nelle per-
sone con età uguale o superiore ai 75 anni, ricalcando la
situazione mondiale. Per quanto riguarda la distribuzione
geografica, la prevalenza è più alta nel Sud e nelle Isole,
con un valore del 6,2%, seguita dal Centro con il 5,5% e
dal Nord con il 4,9%. Si parla così di oltre 3 milioni di
persone, ma il numero totale potrebbe arrivare a 4 milioni
considerando la quota di popolazione che soddisfa i criteri
per la diagnosi di diabete, ma alla quale non è ancora
stata fatta diagnosi (1-2% degli Italiani). 

Di pari passo stanno crescendo i costi correlati alla pato-
logia. Nel 1998 il diabete pesava sulle casse dello stato
italiano per circa 5 miliardi di euro, pari al 6,7% della
spesa totale per la Sanità. Nel 2006, quando i pazienti
erano quasi raddoppiati, si era già passati tra i 7 e gli 8
miliardi, circa l’8% delle risorse assorbite dalla Sanità. Ora

le stime sono tra i 10 e gli 11 miliardi di Euro [10, 11],
con un costo più che raddoppiato in meno di 15 anni ed
in linea con le stime di ARNO, ove peraltro non compaiono
o sono soltanto stimati su basi dati più limitate alcuni
costi (presidi, farmaci in erogazione diretta). 

Costo (in Euro) di una persona con diabete per il Sistema Sanitario Ita-
liano. Il costo è suddiviso tra le persone trattate con soli antidiabetici
orali (OHA), sola insulina (INS) e coloro che fanno terapia combinata
(COMB).
Da: Osservatorio ARNO Diabete [10]

I costi del diabete per il budget della Sanità italiana am-
montano così al 9-10% di tutte le risorse disponibili. Que-
sto vuol dire oltre un milione di euro ogni ora. Ancora
una volta non è il trattamento del diabete per sé la fonte
maggiore dei costi, ma sono le complicanze a generare
un conto molto salato per la Sanità. Cerchiamo di analiz-
zarlo in dettaglio. 

Secondo le stime di ARNO [10], ogni persona con diabete
ha generato un costo diretto per la Sanità italiana di €
2.921. Le spese ospedaliere rappresentano oltre la metà
(57%) dei costi complessivi, i farmaci sono pari al 29%
(16% circa del totale della spesa farmaceutica pubblica
nazionale) e le prestazioni specialistiche il 14%. In media
una persona con diabete trattato con farmaci orali (diabete
tipo 2) è costato il 40% in più rispetto ad una persona
senza diabete (€ 2.158 vs € 1.622 nel non-diabete); nel
caso del diabete trattato con insulina (sia esso un tipo 1 o
un tipo 2 in fallimento terapeutico) il costo è all’incirca
triplicato (prossimo a € 5.000). Analizziamo in dettaglio
queste spese.

Ricoveri ospedalieri

Tra i soggetti con diabete ricoverati in regime ordinario,
le categorie diagnostiche più frequenti sono rappresentate
dalle malattie dell’apparato cardiocircolatorio (47%), se-
guite da sistema nervoso (40%) e apparato muscolo sche-
letrico (22%). Tra le 10 diagnosi di ricovero a più alta in-
cidenza di spesa, ben 7 si riferiscono a complicanze
cardiache o vascolari. L’insufficienza cardiaca costituisce
la diagnosi più frequente, con un differenziale rispetto
alla popolazione senza diabete pari a +181%, che genera
una spesa aumentata del 210%. La differenza maggiore
nell’incidenza di spesa per ricovero rimane comunque
quella legata all’arteriosclerosi (361%). Sia la durata media
di degenza, sia la spesa media pro capite appaiono più
elevate nel diabete in presenza di complicanze cardiova-
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scolari rispetto a quanto si osserva nella popolazione ge-
nerale con le stesse complicanze. Da rilevare infine che la
differenza di spesa è molto elevata anche per il DRG rife-

consuma invece pochissime risorse. All’aumentare dell’età,
il costo di una persona con diabete si stempera per il
sommarsi di persone trattato con soli farmaci orali e la
differenza con la popolazione senza diabete si riduce per
l’aumentare del costo individuale nella popolazione ge-
nerale, sempre più complicata. Rispetto al 1997 a fronte
di un incremento dei casi trattati del 68%, la spesa media
per trattato è sostanzialmente raddoppiata. 

Guardando le varie voci di spesa per farmaci, quella per
farmaci propri del diabete (insulina e farmaci orali) si è
mantenuta intorno ad un 20-22% del totale (intorno a €
200 per anno nel 2010); la maggior parte della spesa è ri-
ferita ai farmaci attivi sul sistema cardiovascolare o anti-
dislipidemici, con un aumento del 40- 50% rispetto alle
persone senza diabete per una maggiore utilizzazione
(statine ed altri farmaci per la dislipidemia, + 115%), pur
ancora lontana da un uso secondo Linee guida. Per le
statine, solo il 39% dei soggetti con diabete continua
una terapia con statine dopo un infarto del miocardio
[13]. E’ interessante osservare come la spesa per questi
farmaci, così come quella relativa ad altri farmaci del si-
stema cardiovascolare (ACE inibitori, sartani) abbia subito
un forte aumento fino al momento nel quale alcune mo-
lecole sono state rese disponibili come farmaci “generici”.
Da allora, l’aumentata utilizzazione è stata largamente
compensata dalla riduzione del prezzo e la spesa per unità
di popolazione con diabete si è stabilizzata. 

SPESA MEDIA PRO CAPITE
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Da segnalare che anche i ricoveri per neoplasie maligne
dell’apparato epatobiliare o del pancreas appaiono deci-
samente più frequenti rispetto alla popolazione generale
(+222%), contribuendo ad alzare il profilo di spesa.

Diminuiscono invece i ricoveri per complicanze acute nella
popolazione con diabete [12]. Così, tra tutte le cause di
ricovero, solo il 3.5% sono dovute a complicanze acute,
siano esse come chetoacidosico o iperosmolare (94% o
coma ipoglicemico (6%). Il tasso di ricovero per queste
complicanze è sceso da 14,4 casi/1000 persone con dia-
bete/anno a solo 7,1, peraltro con una fortissima variabilità
regionale probabilmente dovuta a diversi sistemi di orga-
nizzazione territoriale del trattamento del diabete [12].  

Consumo di farmaci

Sulla base del trattamento farmacologico, si può stimare
che i pazienti con diabete tipo 2 (uso di soli ipoglicemiz-
zanti orali o dell’associazione ipoglicemizzanti orali+insu-
lina) siano poco più del 91% di tutti i casi. Una stima pru-
dente della frequenza del diabete tipo 1, considerando i
casi trattati con sola insulina al di sotto dei 35 anni da va-
lori intorno al 4% di tutte le persone con diabete.

La spesa per il trattamento farmacologico del diabete è
particolarmente elevata nelle prime tre-quattro decadi di
vita, in rapporto al costo del diabete tipo 1, e soprattutto
costituisce un fortissimo aumento del costo rapportato
alla popolazione senza diabete che, in quelle fasce d’età,

Prime 10 diagnosi di ricovero a più alta incidenza di spesa in regime di ricovero ordinario
Da: Osservatorio ARNO Diabete [10]

rito a insufficienza renale (+253%). Le donne con diabete
sono gravate da un tasso più elevato di diagnosi per in-
sufficienza cardiaca, rispetto agli uomini.
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In questo panorama di spesa farmaceutica, non va co-
munque trascurato l’arrivo sul mercato di nuovi farmaci
per il diabete, il cui costo potrebbe contribuire in modo
significativo ad alzare il costo medio per unità di popola-
zione con diabete. Di fronte ad un costo annuo tra meno
di € 50 e € 100 per la metformina e le sulfoniluree di
vecchia generazione, si parla oggi di costi dai 400 € ad
oltre 1.000 € per soggetto trattato, che potrebbe dare
un colpo definitivo alla sostenibilità di un sistema sanitario
universalistico quale quello Italiano, considerando i numeri
nei quali questi farmaci sarebbero potenzialmente impie-
gabili. 

Spese per servizi (laboratorio, radiologia, visite)

Oltre il 70% dei pazienti con diabete esegue esami di la-
boratorio e visite specialistiche, una percentuale superiore
del 23%-28% rispetto alla popolazione senza diabete.
Entrambe queste voci rappresentano circa la metà della
spesa per prestazioni specialistiche. Il differenziale di spesa
rispetto ai non diabetici raggiunge +53% per le prestazioni
di laboratorio, +52% per le visite specialistiche. 

SPESA MEDIA PRO CAPITE

0

SISTEMA CARDIOVASCOLARE

DISLIPIDEMIA

ANTIACIDI+ANTIULCERA

ANTIASMATICI

SISTEMA NEUROLOGICO

ANTIBIOTICI

ALTRI NTIBIOTICI

ANTIAGGREGANTI

IPERTROFIA PROSTATICA BEN.

ANTIGLAUCOMA E MIOTICI

50 100 150 200

184,4
115,6

118,5
47,0
49,0

37,9
33,5

32,2
30,6

21,1
24,5

18,8
15,5

10,6
15,3

7,9
13,3
14,7

12,5
8,8

CON DIABETE
SENZA DIABETE

+59%

+152%

+29%

+4%

+45%

-30%

+47%

+93%

-9%

+42%

S    

  

   

 
 

   

 

 

 

  

  

 
 

SPESA MEDIA PRO CAPITE

0

LABORATORIO

INTERVENTO

VISTA

ECO

RADIOGRAFIA / SCINTIGRAFIA

TAC

RMN

TRATTAMENTO

BIOPSIA

RIABILITAZIONE

MAMMOGRAFIA

ALTRA DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

20 40 60 80 100 120

104,3
68,1

82,0
51,9

74,6
49,1

34,7
27,4

21,6
21,5

18,3
16,6

12,7
14,5

12,3
10,3

3,9
2,9
3,2

2,0
CON DIABETE
SENZA DIABETE

+53%

+58%

+52%

+26%

+1%

-10%

-12%

+19%

+33%

+59%
2,7
3,4 -20%

2,4
1,5 +54%

I gruppi di farmaci a più alta incidenza di spesa 
Da: Osservatorio ARNO Diabete [10] 

Spesa per tipologia di prestazioni specialistiche
Da: Osservatorio ARNO Diabete [10]
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Nonostante l’aumento delle prestazioni, nella popolazione
generale con diabete sono moltissime le persone che non
raggiungono livelli di assistenza soddisfacenti e in accordo
con le Linee guida. Una recente analisi condotta sul data-
base ARNO, riferita quindi a tutti i soggetti con diabete,
indipendentemente dal fatto che siano o meno seguiti in
Centri specialistici, dimostra che il 42% dei casi di diabete
non hanno almeno una misurazione dell’emoglobina gli-
cata nel corso di un anno, e solo il 32% ricevono almeno
due misurazioni (43% dei soggetti insulino-trattati) [13].
Ugualmente, solo il 27% della popolazione con diabete
ha una misurazione della microalbuminuria nel corso di
un anno, nonostante un ruolo ben documentato di questo
parametro come marcatore di danno vascolare.

Conclusioni
Il diabete è una delle malattie cronico-degenerative più
diffuse nella popolazione, ed è gravato da molteplici com-
plicanze croniche con impatto significativo sia sull’attesa
che sulla qualità della vita delle persone con diabete, oltre
a rappresentare una delle voci più pesanti nel bilancio
delle sanità regionali, strette fra i bisogni delle persone e
la limitatezza delle risorse economiche

Dall’analisi comparativa tra i dati americani ed Italiani si
traggono alcune importanti conclusioni. La prima e più
evidente è che il nostro SSN è molto più economico;
anche aggiungendo spese personali non conteggiate (vi-
site in libera professione e acquisto diretto di alcuni far-
maci), per certo non si giunge al costo diretto di 13.700
dollari (oltre 10.000 Euro) a persona degli Stati Uniti. In
Italia la spesa annuale per una persona con diabete si at-
testa intorno ad un terzo di questo valore. Vale la pena di
interrogarsi sull’efficienza del nostro SSN, tante volte vi-
tuperato senza ragione. E’ un sistema dotato ormai da
tempo di una rete di servizi specialistici in grado di cogliere
e trattare prontamente le complicanze e di interagire con
sempre maggiore efficienza con i Medici di Medicina Ge-
nerale. 

La seconda conclusione riguarda le analogie, in valore
percentuale, tra i costi del sistema Americano e quello
Italiano, ma con alcune differenze significative. In Italia i
ricoveri ospedalieri coprono il 57% del costo calcolato sui
dati amministrativi (ma circa il 45% dei costi totali diretti,
come negli USA), quello della specialistica ed esami di la-
boratorio e strumentali intorno al 10% (9% negli USA
per le sole visite); il costo dei farmaci propri del diabete si
aggira invece intorno al 20-22% del totale contro il 30%
nel sistema Statunitense. Nel sistema Italiano si è data
negli anni giusta attenzione al costo della farmaceutica,
ma strategie che favoriscano farmaci innovativi, anche se
di maggior costo, potrebbero nel tempo produrre risparmi
significativi  sulla spesa per complicanze.

Le Associazioni e le Società Scientifiche che rivendicano il
diritto alla prevenzione e all’assistenza primaria si muovono
quindi in una logica potenzialmente coerente con gli
obiettivi di risparmio e appropriatezza nelle cure che giu-
stamente ogni Sistema Sanitario deve perseguire. Per rea-
lizzare questi obiettivi non vanno dimenticate azioni che

migliorino la consapevolezza della popolazione generale,
avviando e sostenendo processi educativi, e la necessità
di rendere omogeneo un trattamento standardizzato e
moderno su tutto il territorio nazionale con il coinvolgi-
mento di tutti gli attori del sistema come previsto dal
Piano Nazionale sulla malattia diabetica [14], recentemente
approvato dalla Conferenza Stato-Regione. Questo piano
va integrato nel Piano Nazionale di Prevenzione, per il
quale i sistemi sanitari regionali sono chiamati alla imple-
mentazione di modelli di “chronic care”, basati su una
forte centralità del paziente e una completa integrazione
fra medicina specialistica e territoriale, resa possibile dalla
definizione di percorsi assistenziali condivisi.

Il futuro per l’economia e la salute del cittadino, in qua-
lunque parte del mondo esso si trovi, passano per la stessa
strada: la prevenzione e la razionalizzazione della spesa,
per poter continuare ad offrire risposte ai bisogni della
popolazione [15].
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Tra le principali sfide per il successo del trattamento del
diabete di tipo 2 figurano il mantenimento di uno stretto
controllo glicemico, la minimizzazione del rischio di ipo-
glicemie e il controllo dei fattori di rischio cardiovascolare,
ivi compresi la riduzione o il controllo del peso corporeo.
Molti farmaci esistenti per il diabete danno un contributo
importante a tale approccio, ma non tutti i trattamenti
disponibili rappresentano una soluzione a 360 gradi
capace di rispondere a tutti i bisogni clinici del paziente
con diabete di tipo 2.[5] Per affrontare i bisogni multi-fat-
toriali del paziente con diabete di tipo 2, diverse organiz-
zazioni, sia europee sia statunitensi, hanno avviato pro-
grammi di monitoraggio continuo volti a valutare e otti-
mizzare il trattamento erogato ai pazienti.[6, 7] L’Asso-
ciazione Medici Diabetologi (AMD) ha introdotto gli
Annali AMD, un programma di miglioramento della
qualità delle cure condotto da medici, basato sulla siste-
matica valutazione dei dati routinari. Il lavoro per l’avvio
degli Annali AMD è iniziato nel 2000 e il primo report è
stato pubblicato nel 2006. Mentre inizialmente i dati
erano raccolti presso 100 dei 680 centri diabetologici
italiani, il numero di centri coinvolti è progressivamente
aumentato arrivando oggi a comprendere quasi la metà
dei centri e un sesto dei pazienti con diabete in tutto il
Paese. I dati vengono raccolti con riferimento a 46
indicatori di qualità, tra cui figurano anche misure di pro-
cesso per la valutazione delle procedure diagnostiche,
preventive e terapeutiche impiegate dai centri, e indicatori
di outcome, quali emoglobina glicosilata (HbA1c), pressione
arteriosa e profili lipidici.[8] I risultati sono pubblicati an-
nualmente e sono liberamente consultabili sul sito web
dell’AMD.[9] Sulla base degli indicatori di processo e out-
come oggetto di monitoraggio, l’analisi dei dati raccolti
indica che i pazienti sottoposti al trattamento migliorato
sono esposti a un minor rischio di malattia cardiovascola-
re.[10] Lo scopo degli Annali AMD è promuovere il mi-
glioramento dell’assistenza nel diabete per tutti i pazienti
in tutti i centri attraverso la condivisione dei dati.
L’efficacia degli Annali AMD è stata esposta in modo det-
tagliato in diversi articoli che hanno descritto i miglioramenti
osservati nei parametri fisiologici.[11, 12] Tuttavia, l’otti-
mizzazione della cura dei pazienti spesso comporta un
aumento del numero delle visite mediche e dei costi per
le prescrizioni di farmaci, nonché costi per il mantenimento
e l’analisi del database. Questo articolo riporta i risultati
di uno studio in fase di pubblicazione che si propone di
esaminare il rapporto costo-efficacia di lungo periodo del
miglioramento della qualità dell’assistenza ottenuto at-
traverso gli Annali AMD, confrontandolo con il prosegui-

Tabella 1 Caratteristiche della coorte di riferimento 
(baseline)

Caratteristica Valore

Dati demografici e fattori di rischio (media (DS))

Età iniziale (anni) 63,7 (10,1)

Durata del diabete (anni) 10,0 (8,6)

Maschi (%) 53,9

HbA1c (%) 7,8 (1,6)

Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 142,4 (19,5)

Colesterolo totale (mg/dL) 205,5 (42,1)

Colesterolo HDL (mg/dL 51,6 (13,4)

Colesterolo LDL (mg/dL) 123,4 (35,1)

Trigliceridi (mg/dL) 163,1 (137,3)

Indice di massa corporea (kg/m2) 29,5 (5,0)

Fumatori (%) 24,9

Sigarette al giorno 5

Consumo di alcolici (once liquide/settimana) 5,64

Gruppo etnico (%)

Bianchi (pazienti caucasici) 98,5

Neri (pazienti africani) 0,5

Asia/Pacifico (pazienti di origine asiatica 
e provenienti da regioni del Pacifico occidentale) 0,5

Ispanici (pazienti centro e sudamericani) 0,5

Complicanze di tipo cardiovascolare – baseline (%)

Anamnesi di infarto miocardico 10,9

Anamnesi di angina 15,0

Anamnesi di malattia vascolare periferica 2,8

Anamnesi di ictus 3,2

Anamnesi di insufficienza cardiaca 10,0

Anamnesi di fibrillazione atriale 2,0

Complicanze renali – baseline (%)

Anamnesi di microalbuminuria 26,6

Anamnesi di proteinuria nefrosica 4,7

Anamnesi di insufficienza renale terminale 0,2

Complicanze relative alla retinopatia – baseline (%)

Anamnesi di retinopatia diabetica non proliferante 12,5

Anamnesi di retinopatia diabetica proliferante 9,7

Complicanze oculari – baseline (%)

Anamnesi di edema maculare 2,0

Anamnesi di cataratta 7,3

Anamnesi di grave perdita della vista 0,0

Neuropatia, ulcera e amputazione – baseline (%)

Anamnesi di neuropatia 8,8

Anamnesi di ulcera 3,3

Anamnesi di amputazione 1,0

DS = deviazione standard

8. Effetti sulla morbilità,
mortalita’e sui costi 
di medio e lungo periodo di una iniziativa 
di Bench Marking nel diabete tipo 2. 
Il caso annali AMD
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Tabella 2 Effetti del trattamento applicati al braccio Annali AMD

Parametro fisiologico Modificazione Modificazione
applicata applicata

nel primo anno nel terzo anno
(media (DS)) (media (DS))

HbA1c (%) -0,26 (2,1) 0,01 (1,9)

Pressione arteriosa sistolica (mmHg) -0,94 (27,3) -1,79 (26,7)

Colesterolo totale (mg/dL) -14,12 (57,1) -9,84 (54,4)

LDL (mg/dL) -11,24 (48,4) -7,89 (46,3)

HDL (mg/dL 0,22 (19,1) -1,52 (19,4)

Trigliceridi (mg/dL) -17,97 (170,3) -7,58 (132,8)

BMI (kg/m2) 0,02 (7,0) -0,07 (7,1)

BMI = indice di massa corporea (Body Mass Index); HbA1c = emoglobina
glicosilata; HDL = lipoproteine ad alta densità (High Density Lipoprotein); LDL = li-
poproteine a bassa densità (Low Density Lipoprotein)

Diabetes Study) nel braccio di gestione convenzionale.
Tutti gli altri parametri, in entrambi i bracci, hanno seguito
i naturali algoritmi di progressione del CORE Diabetes
Model, a loro volta basati sull’UKPDS e sullo studio Fra-
mingham Heart.

Costi e utilità
Nei costi diretti sono confluiti  i costi dei farmaci, i costi
associati alle complicanze del diabete e i costi di gestione
del paziente, e sono stati considerati come se fossero so-
stenuti da un pagatore terzo in Italia. I costi delle compli-
canze del diabete sono stati raccolti da diverse fonti at-
traverso una rassegna sistematica della letteratura. Ove
necessario, i costi sono stati rapportati all’euro del 2010
(EUR) utilizzando l’indice dei prezzi al consumo in Italia.[18]
I costi associati agli aspetti gestionali dell’iniziativa degli
Annali AMD sono basati sul budget annuale per il pro-
gramma e hanno fotografato l’onere amministrativo e
analitico associato allo stesso. L’impiego di risorse associate
ai farmaci per il diabete è stato tratto dai dati degli
Annali AMD e si è presupposto che i pazienti nel braccio
di gestione convenzionale proseguissero con l’impiego
dei propri farmaci di riferimento per tutta la durata del-
l’analisi. I costi dei farmaci per il diabete sono stati tratti
da uno studio del 2006 che ha esaminato il costo annuale
pro capite di tali prescrizioni in Italia.[19] Si è ritenuto che
questo fosse il metodo migliore per stimare i costi di trat-
tamento poiché gli Annali AMD hanno raccolto dati sul
tipo di farmaci somministrati, ma non sulla loro formulazione
o dose. Pertanto non è stato possibile un approccio di mi-
cro-costing. Sulla base dei dati analizzati, l’adesione agli
Annali AMD determina un aumento dei costi di prescrizione
pari a 77 euro per paziente per anno. Si sono impiegati i
valori di default dell’utilità HRQoL (qualità di vita correlata
alla salute) del CORE Diabetes Model.

Approccio statistico e altre impostazioni 
del modello
Una coorte simulata comprendente 1.000 pazienti è stata
elaborata nel modello per 1.000 volte per ciascuna simu-
lazione (analisi di base e di sensibilità). Per gli outcome di
lungo periodo si sono generati valori medi e deviazioni
standard. Per l’analisi di costo-efficacia sono stati mappati
(grafici a dispersione) in totale 1.000 valori medi (da
1.000 pazienti ciascuno) di costi sanitari diretti incrementali
e di efficacia incrementale in termini di aspettativa di vita
media ponderata per qualità. Successivamente, si sono
generate curve di accettabilità calcolando la percentuale
di punti al di sotto di un range di soglie di disponibilità a
pagare (fino a 100.000 euro per QALY aggiuntivo).
L’orizzonte temporale è stato impostato alla durata della
vita dei pazienti nel caso base (50 anni) per fotografare
tutte le complicanze di lungo termine rilevanti e i costi
associati, al fine di valutarne l’impatto sull’aspettativa di
vita e sull’aspettativa di vita media ponderata per qualità.
I costi futuri e i benefici clinici sono stati attualizzati sim-
metricamente del 3% all’anno in linea secondo le direttive
di economia sanitaria per l’Italia.[20]

Analisi di sensibilità 
Si è condotta una serie di analisi di sensibilità one-way al
fine di identificare i principali driver degli outcome e
valutare la robustezza dei risultati dell’analisi caso base.

mento della gestione convenzionale nei pazienti con
diabete mellito di tipo 2 in Italia.

Descrizione del modello di analisi
L’analisi è stata condotta utilizzando il CORE Diabetes
Model (IMS Health, Basilea, Svizzera), del quale sono stati
pubblicati in passato l’architettura, i presupposti, le carat-
teristiche e le capacità.[13] Il modello è uno strumento
validato di analisi dei modelli assistenziali del diabete e si
basa su una serie di sottomodelli interdipendenti che si-
mulano le complicanze del diabete (angina, infarto mio-
cardico, insufficienza cardiaca congestizia, ictus, malattia
vascolare periferica, retinopatia diabetica, edema maculare,
cataratta, ipoglicemia, chetoacidosi, acidosi lattica, ne-
fropatia e insufficienza renale terminale, neuropatia,
ulcera del piede e amputazione, mortalità non specifica).
Ciascun sottomodello utilizza variabili dipendenti da
tempo, stato, tempo in stato e tipo di diabete derivate da
fonti pubblicate. La simulazione Monte Carlo consente
l’interconnessione e l’interazione tra singoli sottomodelli
di complicanza. Gli outcome di lungo periodo proiettati
dal modello sono stati validati a fronte di dati reali nel
2004 e, più di recente, nel 2012.[14, 15] 

Coorte simulata ed effetti del trattamento
La coorte che origina, detta simulata, (Tabella 1) è stata
basata sui parametri fisiologici di riferimento relativi a pa-
zienti coinvolti negli Annali AMD e integrata con dati
sulla prevalenza delle complicanze tratti dallo studio
RIACE (Renal Insufficiency and Cardiovascular Events).[16,
17] L’analisi ha considerato una coorte chiusa di pazienti
aderenti agli Annali AMD per un minimo di cinque anni
consecutivi in cui sono confluiti 195.851 pazienti. Gli
effetti del trattamento (Tabella 2) sono stati applicati al
primo e al terzo anno nel braccio degli Annali AMD, in
base alle modificazioni medie dai valori di riferimento os-
servate nel corso del periodo equivalente nei pazienti che
soddisfacevano i criteri di inclusione. Nel braccio di trat-
tamento convenzionale si è presupposto che tutti i
parametri rimanessero ai valori di riferimento. Si è presunto
che i tassi di ipoglicemia fossero equivalenti nei due
bracci dello studio. In seguito all’applicazione degli effetti
del trattamento, si è ipotizzato che l’HbA1c rimanesse
costante nel braccio attivo, sulla base della mancanza di
scostamento nel corso di cinque anni osservata nei pazienti
degli Annali AMD, seguendo invece il deterioramento
descritto nello Studio UKPDS (United Kingdom Prospective
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Tabella 3 Riepilogo dei risultati derivati dall’analisi caso base

Iniziativa Annali AMD Gestione Differenza
(media (SD)) convenzionale

(media (SD))

Aspettativa di vita (anni) 9,92 (0,18) 9,37 (0,18) 0,55

Aspettativa di vita media 
ponderata per qualità (QALY) 6,84 (0,13) 6,36 (0,12) 0,48

Costi diretti (EUR) 37.289 (1.348) 41.075 (1.597) -3.784

ICER (EUR per QALY 
aggiuntivo) Annali AMD domina

EUR = euro 2010; ICER = rapporto incrementale costi efficacia; QALY = anni di vita ponderati
per qualità; DS = deviazione standard

plicanze, si è osservato un tempo medio più lungo,
rispetto alla gestione convenzionale, prima dell’insorgenza
della maggior parte delle complicanze. I pazienti nel
braccio attivo sono rimasti privi di complicanze per un
periodo medio di 1,6 anni rispetto agli 1,2 anni del
braccio di gestione convenzionale.
Nell’orizzonte temporale di 50 anni, si è riscontrato che
l’avvio dei pazienti all’iniziativa degli Annali AMD com-
portava un contenimento dei costi rispetto alla gestione
convenzionale (37.289 euro vs 41.075 euro). Ciò era
dovuto al risparmio di costi associati alle complicanze del
diabete. Si sono registrati risparmi in tutte le categorie di
complicanza (Figura 2), ma le più notevoli sono state le
complicanze renali laddove si è osservato un risparmio di
costi per 2.189 EUR (3.153 EUR vs 5.342 EUR). I costi am-
ministrativi e i maggiori costi per i farmaci (comprensivi

L’influenza dell’orizzonte temporale sugli outcome proiettati
dal modello è stata esaminata elaborando analisi nel
corso di 5, 10 e 20 anni, a confronto con i 50 anni del
caso base. Similmente, l’effetto dei tassi attualizzati sui
costi futuri e sugli outcome clinici sono stati esaminati at-
traverso analisi in cui essi erano impostati (simmetricamente)
a 0% e 8% all’anno. L’effetto della sovra- o sottostima
dei costi unitari delle complicanze del diabete impiegati
nell’analisi è stato valutato in due analisi di sensibilità,
che hanno aumentato e diminuito i valori impiegati del
10% dai costi del caso base. L’importanza delle modifi-
cazioni nei parametri fisiologici è stata esaminata in
quattro analisi di sensibilità, in cui si sono eliminati a
turno i benefici associati a HbA1c, pressione arteriosa,
profili lipidici e BMI.
Nell’analisi di base i costi aumentati di prescrizione sono
stati stimati utilizzando dati di costo raccolti nella popola-
zione generale con diabete invece che nella popolazione
degli Annali AMD. Per esaminare l’impatto dell’aumento
del costo dovuto all’adesione all’iniziativa degli Annali
AMD, si sono condotte analisi in cui il costo annuale per
paziente partecipante era maggiore, rispetto al braccio di
gestione convenzionale, di 200, 400, 600 e 800 euro.

Risultati della ricerca

Analisi di base
Nell’analisi di base, la partecipazione all’iniziativa degli
Annali AMD si è associata a un miglioramento dell’aspet-
tativa di vita media (deviazione standard) (9,92 [0,18]
anni vs 9,37 [0,18] anni) e dell’aspettativa di vita media
ponderata per qualità (6,84 [0,13] anni di vita ponderati
per qualità [QALY] vs 6,36 [0,12] QALY) rispetto al braccio
di gestione convenzionale (Tabella 3). Il beneficio in

termini di aspettativa di vita proiettato per il braccio degli
Annali AMD era attribuibile a una minore incidenza della
maggior parte delle complicanze del diabete, ivi incluse
complicanze oculari e renali, ulcere e malattia cardiovascolare
(Figura 1). L’ictus ha rappresentato l’unica complicanza
con un’aumentata incidenza nel braccio degli Annali
AMD. Ciò è dipeso dal “paradosso della sopravvivenza”,
per cui l’aumento del numero di eventi è dovuto all’allun-
gamento dell’aspettativa di vita. Nel braccio degli Annali
AMD, oltre a un’inferiore incidenza cumulativa delle com-
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corrispondenti non si realizzano pienamente. Aumentando
il costo delle complicanze si è aumentato il contenimento
dei costi nel braccio degli Annali AMD fino a 4.251 euro
per paziente, mentre riducendo il costo delle complicanze
si è ottenuto l’effetto opposto, con una diminuzione del
contenimento dei costi a 3.320 euro per paziente.
Quando si è esaminata la significatività dei driver clinici,
si è riscontrato che l’effetto maggiore sugli outcome
clinici e di costo era ottenuto mediante l’eliminazione del
beneficio dell’HbA1c nel braccio degli Annali AMD. Il be-
neficio dell’aspettativa di vita media ponderata per qualità
era ridotto a 0,37 QALY, mentre il contenimento dei costi
scendeva a 2.826 euro. È interessante notare che eliminando
il beneficio della pressione arteriosa sistolica associato al
reclutamento nell’iniziativa degli Annali AMD si otteneva
solamente un effetto minore sugli outcome clinici, ma il
contenimento dei costi risultava ridotto di 495 euro. Per
converso, l’eliminazione delle differenze relative ai lipidi
ematici portava a una piccola riduzione del contenimento
dei costi, ma riduceva il beneficio di aspettativa di vita
media ponderata per qualità associato al reclutamento
negli Annali AMD di 0,1 QALY.
All’aumentare del costo annuale della partecipazione agli
Annali AMD, il contenimento dei costi nel corso della vita
associato al programma si riduceva. Si è riscontrato che il
reclutamento dei pazienti nell’iniziativa degli Annali AMD
conteneva i costi nel corso della vita dei pazienti quando
l’aumento del costo annuale della partecipazione, a con-
fronto con il trattamento convenzionale, era inferiore a
434 euro per paziente (Figura 4). Al più elevato aumento
di costo oggetto di valutazione, si è riscontrato che il re-
clutamento negli Annali AMD aumentava i costi sanitari
diretti di 3.888 euro per paziente nel corso della vita dei
soggetti, ed era associato a un ICER pari a 8.192 euro per
QALY aggiuntivo. Questo valore è al di sotto della soglia
per giudicare vantaggioso un investimento sanitario co-
munemente fissata a 30.000 euro per QALY aggiuntivo.

dell’aumentata prescrizione di medicinali per il diabete,
medicinali concomitanti e trattamenti antidepressivi) nel
braccio degli Annali AMD (4.287 euro vs 3.416 euro)
sono risultati abbondantemente compensati dai risparmi
conseguenti le complicanze evitate.
In Figura 3 si fornisce un grafico a dispersione che
presenta i costi incrementali in rapporto all’efficacia in-
crementale per gli Annali AMD rispetto alla gestione con-
venzionale, comprendente 1.000 valori medi, ciascuno
corrispondente a una coorte di 1.000 pazienti elaborati
tramite il modello. L’elaborazione ha consentito di deter-
minare che la probabilità che l’adesione dei pazienti agli
Annali AMD migliorasse gli outcome clinici in termini di
aspettativa di vita media ponderata per qualità era pari al
99%. Inoltre, la probabilità che l’iniziativa comportasse
un contenimento dei costi era del 96%. Sulla base di tali
dati, vi è un’elevata probabilità che l’adesione agli Annali
AMD migliori gli outcome clinici per i pazienti con diabete
di tipo 2, e che ciò si verifichi a fronte di un contenimento
dei costi per gli enti pagatori.
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Analisi di sensibilità
Le analisi di sensibilità hanno dimostrato che l’accorciamento
dell’orizzonte temporale era il fattore con l’impatto più
notevole sul profilo di costo-efficacia del reclutamento
dei pazienti negli Annali AMD. Quando si è considerato
l’orizzonte temporale di 5 anni, l’adesione all’iniziativa
degli Annali AMD ha migliorato gli outcome clinici, ma il
beneficio incrementale si è ridotto a 0,003 QALY rispetto
ai 0,48 QALY dell’orizzonte temporale di 50 anni. Il pro-
gramma ha evidenziato comunque un contenimento dei
costi rispetto all’assistenza attuale, ma tale contenimento
si è ridotto a 469 euro, a fronte dei 3.786 euro nel caso
base. Il principale motivo per cui i miglioramenti negli
outcome clinici e di costo erano inferiori è che i migliora-
menti nei parametri fisiologici associati al reclutamento
nell’iniziativa riducono il rischio delle complicanze a lungo
termine e, entro orizzonti temporali più brevi, i benefici
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Messaggi chiave e conclusioni

I risultati degli Annali AMD pubblicati in precedenza
hanno dimostrato che l’adesione dei pazienti al programma
è associata a importanti miglioramenti rispetto ai fattori
di rischio fisiologici per le complicanze associate al diabete
nel breve termine.[8, 11] In questo studio di creazione di
un modello nel lungo periodo, l’applicazione dei dati
raccolti dalla pratica clinica italiana ha dimostrato che è
probabile che i miglioramenti negli outcome surrogati
conducano a miglioramenti in termini di aspettativa di
vita, aspettativa di vita ponderata per qualità e ridotta in-
cidenza di complicanze micro e macrovascolari associate
al diabete. Inoltre, tali miglioramenti negli outcome clinici
sono conseguiti con un contenimento dei costi per gli
enti pagatori. È degno di nota che gli Annali AMD siano
associati a un contenimento dei costi anche in orizzonti
temporali di appena 5 anni. Anche se la maggioranza dei
benefici si verifica attraverso la prevenzione delle compli-
canze di lungo termine, l’investimento negli Annali AMD
(investimenti che comprendono un aumentato costo per
i farmaci e i costi di gestione del programma) può essere
recuperato rapidamente. Un’ulteriore analisi ha riscontrato
che il programma consentiva comunque un contenimento
dei costi fino a un costo annuale per paziente maggiore
di 434 euro rispetto alla gestione convenzionale, dimo-
strando la robustezza della conclusione per cui è probabile
che il reclutamento dei pazienti negli Annali AMD comporti
un risparmio dei costi nel corso della vita dei pazienti.
Sebbene il miglioramento del controllo glicemico associato
alla partecipazione agli Annali AMD sia un driver chiave
del miglioramento degli outcome, è importante riconoscere
che non è l’unico. Gli Annali AMD valutano le best
practice attraverso la misurazione di 46 indicatori di
qualità, promuovendo un approccio multifattoriale all’as-
sistenza, secondo quanto raccomandato dalle recenti
linee guida sul trattamento, e tale approccio conduce,
nel lungo termine, al contenimento dei costi e al miglio-
ramento degli outcome clinici. [21]
La novità della presente analisi è legata al fatto che essa
valuta un programma di miglioramento della qualità del-
l’assistenza condotto da medici realmente esistente. Gli
Annali AMD rappresentano, per l’Italia, un metodo alta-
mente efficace tanto per migliorare il trattamento erogato
ai pazienti con diabete, quanto per ridurre il considerevole
peso economico del diabete di tipo 2. Il numero di centri
aderenti è cresciuto costantemente dall’avvio dell’iniziativa,
cui ora partecipa un terzo di tutti i centri per la cura del
diabete nel Paese. Da ciò è derivato un costante aumento
della quantità di dati da analizzare annualmente, ma
anche l’allargamento di una migliore offerta di assistenza
a sempre più pazienti, pari a circa un sesto di tutti i
pazienti con diabete di tipo 2 in Italia nel 2012. L’aumento
del numero di centri partecipanti agli Annali AMD, e
quindi del numero di pazienti coinvolti, deve costituire un
obiettivo chiave per il futuro, allo scopo di standardizzare
e ottimizzare la cura del diabete in tutto il Paese.
La presente analisi ha evidenziato che è molto probabile
che gli Annali AMD portino a miglioramenti nell’aspettativa
di vita, nell’aspettativa di vita media ponderata per qualità,
e a ridotti costi sanitari diretti. L’aumento del numero di
centri e pazienti aderenti al programma rappresenta un

metodo altamente efficace per migliorare l’assistenza
diabetologica e ridurre la spesa sanitaria associata al
diabete in Italia in futuro.
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Premessa
Il diabete mellito rappresenta una delle condizioni croniche
di più frequente riscontro nelle persone anziane. Nei sog-
getti fra i 65 e i 74 anni, oltre uno su 10 ne risulta affetto,
mentre dai 75 anni in su la proporzione sale a una persona
su 5. Si stima che in Italia ci siano oggi oltre tre milioni di
persone con diabete, due terzi delle quali con età oltre i
65 anni. La elevatissima prevalenza del diabete nella terza
età va vista in prospettiva in relazione ai cambiamenti de-
mografici della popolazione italiana. Dal 2002 al 2010, in
base ai dati ISTAT, il numero di ultrasessantacinquenni nel
nostro Paese è cresciuto di 2 milioni, passando da 10 a
12 milioni, mentre le previsioni per il 2050 inducono a ri-
tenere che gli anziani potrebbero raggiungere i 22 milioni.
Entro 10 anni, nella sola fascia degli ultrasessantacinquenni
ci saranno poco meno di due milioni e mezzo di persone
con diabete, spesso associato alle altre patologie cronico-
degenerative della terza età, con un enorme impatto in
termini assistenziali, sociali ed economici. 

L’impatto del diabete è principalmente da ascrivere alle
complicanze croniche, che possono tuttavia essere preve-
nute attraverso il raggiungimento ed il mantenimento di
un adeguato controllo metabolico. Tuttavia, gli sforzi te-
rapeutici volti ad assicurare un adeguato controllo meta-
bolico portano in molti casi ad un aumentato rischio di
ipoglicemie. L’abbassamento eccessivo dei valori glicemici
si accompagna di solito a insorgenza di palpitazioni, tre-
mori, sudorazione, difficoltà a concentrarsi, vertigini, senso
di fame, visione offuscata, senso di confusione, difficoltà
nei movimenti e, nei casi più gravi, a convulsioni o perdita
di coscienza. Nelle persone con diabete di lunga durata,
specie se anziane, le manifestazioni più severe possono
però insorgere senza essere precedute dalla classica sin-
tomatologia.

Le ipoglicemie possono avere serie conseguenze per la
salute. Le ipoglicemie severe possono provocare alterazioni
elettriche cardiache, responsabili di un aumentato rischio
di morte improvvisa. Inoltre, ipoglicemie ripetute possono
accrescere nell’anziano il rischio di danno cardiovascolare,
cerebrovascolare, di demenza e di incidenti e cadute.

L’età avanzata rappresenta un fattore di rischio indipen-
dente di ipoglicemie. Le modificazioni fisiologiche proprie
della terza età possono infatti portare a variazioni nell’as-
sorbimento, distribuzione, metabolismo ed eliminazione
dei farmaci. In particolare, una percentuale elevata di per-
sone ultrasessantacinquenni con diabete presenta impor-

tanti riduzioni della funzionalità renale. Questo determina
una più lunga permanenza in circolo dei farmaci ipoglice-
mizzanti eliminati principalmente per via renale, con con-
seguente aumentato rischio di ipoglicemie. Inoltre, l’as-
sunzione concomitante di altri farmaci che possono
mascherare i sintomi di ipoglicemia (beta-bloccanti, ACE-
inibitori) può accrescere il rischio di ipoglicemie asinto-
matiche che sfociano direttamente nelle manifestazioni
più gravi (convulsioni, coma) in assenza di sintomi pro-
dromici.

La rilevanza del problema ipoglicemie negli anziani è ri-
badita da uno studio recentemente pubblicato. Lo studio
ha stimato che negli Stati Uniti ci siano ogni anno oltre
265.000 accessi al pronto soccorso per eventi avversi da
farmaci nella popolazione dei soggetti dai 65 anni in su.
Due terzi di questi accessi sono risultati attribuibili a sole
4 classi di farmaci: warfarin, insuline, ipoglicemizzani orali
e antiaggreganti. I farmaci antidiabetici erano responsabili
di un quarto di tutti gli accessi per eventi avversi da far-
maci.

Oltre al danno acuto, le ipoglicemie possono contribuire
allo sviluppo delle complicanze croniche del diabete a
causa dell’impatto negativo sulla qualità di vita che si ri-
percuote sull’adesione alle terapie e sul raggiungimento
dei target terapeutici. L’esperienza di una ipoglicemia,
specie se severa, rappresenta infatti un evento traumatico,
che genera ansia e paure di episodi successivi. Le persone
in trattamento per il diabete, specie se con insulina, ten-
dono ad essere più preoccupate per le ipoglicemie che
per le complicanze a lungo termine della malattia. Tale
preoccupazione è spesso responsabile di mancata assun-
zione del farmaco o di comportamenti errati di compen-
sazione (assunzione di cibi o bevande zuccherate per man-
tenere la glicemia a valori di sicurezza), determinando di
fatto un peggior controllo metabolico.

Dal punto di vista sociale, le ipoglicemie hanno un impatto
negativo su molti aspetti della vita quotidiana, quali l’at-
tività lavorativa, la vita sociale, la guida, la pratica sportiva,
le attività del tempo libero, il sonno. Diversi studi hanno
documentato che le persone che hanno avuto esperienza
di ipoglicemie tendono a riportare una peggiore qualità
di vita e maggiori preoccupazioni legate alla malattia.

Nonostante l’ampio consenso riguardo la rilevanza clinica,
sociale ed economica delle ipoglicemie, nel nostro Paese
esistono tuttora pochissimi dati che permettano una chiara
quantificazione del problema.

9. L’impatto sociale
delle ipoglicemie negli anziani
con diabete
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In particolare, la frequenza e l’impatto sociale delle ipo-
glicemie fra le persone anziane non sono mai state valu-
tate con studi specifici.

Partendo da questi presupposti, FederAnziani, in collabo-
razione con il Consorzio Mario Negri Sud e con l’Italian
Barometer Diabetes Observatory ha condotto una inda-
gine fra i propri iscritti al fine di chiarire quali siano i
risvolti sociali delle ipoglicemie fra le persone anziane.

Lo studio HYSBERG 
Lo studio HYSBERG (Hypoglycemia Social Burden in the
Elderly and Related Geriatric problems) rappresenta un’in-
chiesta condotta fra le persone di età ≥65 anni affette da
diabete, rivolta a valutare la frequenza e i fattori di rischio
associati agli episodi di ipoglicemia sintomatica e ipogli-
cemie severe nelle persone anziane e di valutarne l’impatto
sulla qualità di vita. Lo studio è stato condotto tramite
questionario, auto compilato dai partecipanti presso le
sedi di FederAnziani.

Per ipoglicemie severe si intendono quegli episodi associati
a perdita dei sensi, convulsioni, o gravi problemi di diso-
rientamento, per cui è stato necessario l’intervento di
altre persone, mentre le ipoglicemie sintomatiche riguar-
dano sintomi potenzialmente indicativi di ipoglicemia (tre-
mori, sudorazione, palpitazioni, difficoltà a concentrarsi,
vertigini, senso di fame, visione offuscata, senso di con-
fusione, difficoltà nei movimenti), regrediti dopo aver
mangiato qualcosa o bevuto una bevanda zuccherata.

Sulla base di un campionamento proporzionale alla pre-
valenza di ultrasessantacinquenni nelle diverse regioni ita-
liane, sono stati coinvolti nello studio un totale di 1323
soggetti.

Gli anziani e le ipoglicemie severe
I soggetti che hanno riferito ipoglicemie severe non diffe-
rivano in modo significativo dal resto del campione per
quanto riguarda sesso, età, scolarità, stato civile, durata
del diabete, o presenza di comorbidità. Di converso, la
presenza di ipoglicemie era più frequente negli anziani
che vivono con altre persone rispetto a chi vive con mo-
glie/figli o da soli, in quelli seguiti dal proprio medico di

famiglia rispetto a chi è seguito presso un servizio di dia-
betologia, nei soggetti in trattamento con insulina asso-
ciata ad ipoglicemizzanti orali e, fra coloro che fanno in-
sulina, in chi è trattato con questo farmaco da meno di
un anno. 

Dal punto di vista sociale, la quasi totalità dei soggetti
che hanno avuto uno o più episodi di ipoglicemia mag-
giore ha dichiarato di prendersi cura di un’altra persona.
Un episodio grave che porta al ricovero determina quindi
un profondo disagio non solo per la persona che ne è
colpita, ma anche per chi da questa persona è assistito.

Per quanto riguarda l’autogestione del rischio di ipoglice-
mie, la quasi totalità dei partecipanti ha dichiarato di pra-
ticare l’automonitoraggio della glicemia, mentre solo la
metà ha riferito di portare sempre con sé delle bustine di
zucchero e quasi uno su cinque ha dichiarato di non
essere stato informato da nessuno di questa necessità. Di
converso, oltre due terzi degli anziani che hanno avuto
un’ipoglicemia maggiore e circa la metà di chi non ne ha
avute hanno dichiarato di portare sempre con sé un tes-
serino che attesti il loro stato di persona affetta da dia-
bete.

L’incidenza delle ipoglicemie nell’anziano

L’8.1% dei partecipanti ha riferito di avere avuto

nei 12 mesi precedenti uno o più episodi di ipogli-

cemia severa. Questi episodi hanno portato al ri-

covero in ospedale nei due terzi dei casi (63.5%).

Solo il 31.7% dei partecipanti ha dichiarato di non

aver presentato nessun sintomo di ipoglicemia nelle

4 settimane precedenti, il 44.6% ha riferito di averne

sofferto 1-3 volte, e il restante 23.8% più di 3 volte.

Sia fra i soggetti con ipoglicemia severa che fra

quelli con ipoglicemia sintomatica il 56% era trattato

con insulina e il 44% con ipoglicemizzanti orali.

Ipoglicemie e fragilità

Un quinto dei soggetti con ipoglicemia maggiore

(19%) ha avuto in precedenza un infarto del mio-

cardio e circa il 10% ha avuto un ictus. 

In questi soggetti un episodio di ipoglicemia mag-

giore può essere estremamente pericoloso. 

Un terzo degli anziani era affetto da due o più pa-

tologie croniche oltre il diabete, ad indicare una

condizione di vulnerabilità e di ulteriore rischio as-

sociato alle ipoglicemie.

L’impatto sociale delle ipoglicemie 

severe nell’anziano

Un anziano su 5 con ipoglicemia severa ha dichia-

rato di guidare ancora l’auto, contro il 55% di chi

non ha riferito ipoglicemie maggiori.

Il 45% delle persone con ipoglicemie severe consi-

derano questo evento come terribile/molto spiace-

vole, mentre il 25%  lo considera spiacevole ma

inevitabile.

Il 68% degli anziani che hanno avuto una ipoglice-

mia severa ritengono che i loro cari siano abba-

stanza/moltissimo preoccupati per le ipoglicemie. 
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Gli anziani e le ipoglicemie 
sintomatiche
Gli anziani che hanno riferito sintomi di ipoglicemia non
differivano dal resto del campione per età, sesso, scolarità,
stato civile, BMI e comorbidità. I soggetti che hanno riferito
1-3 episodi, ma non quelli con maggior numero di episodi,
hanno dichiarato più spesso di vivere da soli. I soggetti
con sintomatologia legata alle ipoglicemie presentavano
un diabete di più lunga durata, erano più spesso curati
da un diabetologo, ed erano trattati molto più frequen-
temente con insulina da sola o in associazione con ipogli-
cemizzanti orali. Fra i soggetti trattati con insulina, la fre-
quenza di sintomi era maggiore nei soggetti con
trattamento di lunga durata.

Fra i soggetti con sintomatologia più frequente, la per-
centuale di coloro che guidano ancora l’auto risulta più
bassa (35.2%) rispetto a chi non ha sintomi (59.9%).

Per quanto riguarda l’autogestione del rischio di ipoglice-
mie, la quasi totalità dei partecipanti ha dichiarato di pra-
ticare l’automonitoraggio della glicemia, sebbene la per-
centuale sia risultata più bassa nelle persone che non
riferivano sintomi. Fra le persone che riferiscono più fre-
quenti sintomi è risultata inoltre più elevata la frequenza
settimanale dell’automonitoraggio. Circa il 60% degli an-
ziani che hanno riferito sintomi ha dichiarato di portare
sempre con sé delle bustine di zucchero, mentre fra coloro
che riferivano più frequentemente sintomi, quasi uno su
quattro ha dichiarato di non essere stato informato da
nessuno di questa necessità. Analogamente, poco più
della metà degli anziani che hanno avuto sintomi ha di-
chiarato di portare sempre con sé un tesserino che attesti
il loro stato di persona affetta da diabete.

Mentre è ben noto che le ipoglicemie severe hanno un
impatto negativo sulla qualità della vita, le ipoglicemie
sintomatiche sono considerate spesso un prezzo inevitabile
da pagare per il raggiungimento di un buon controllo
metabolico e non si attribuisce loro una grande rilevanza.
All’interno del questionario erano contenuti tre strumenti
che valutavano la paura/preoccupazione per le ipoglicemie
(FHQ), il benessere psicologico (WHO-5) e l’impatto del
diabete sulla vita quotidiana dell’anziano (PAID-5). I pun-
teggi di queste scale sono stati valutati in relazione alla
frequenza di sintomi di ipoglicemia nelle 4 settimane pre-
cedenti (tabella).

Le implicazioni
Lo studio HYSBERG documenta l’elevata frequenza del
fenomeno ipoglicemia fra le persone anziane e ne sotto-
linea l’impatto estremamente negativo sulla vita delle per-
sone che ne sono affette. Non solo gli episodi più severi,
che spesso sfociano in ricovero ospedaliero con ripercus-
sione sui costi dell’assistenza, ma anche quelli meno gravi
interferiscono in modo importante sulla possibilità di svol-
gere attività abituali come prendersi cura di altri o guidare
un’automobile. Quest’ultimo dato si presta ad una duplice
considerazione. Da una parte la presenza di episodi mag-
giori o minori di ipoglicemia si associa ad una probabilità
più bassa di guidare, dall’altra è tuttavia preoccupante
notare che un quarto delle persone che hanno avuto un
episodio grave continuano a guidare, rappresentando un
rischio per sé stessi e per gli altri. 

I dati dello studio dimostrano inoltre la necessità di mi-
gliorare l’approccio educativo nelle persone anziane con
diabete con specifico riferimento alla gestione delle ipo-
glicemie. Un terzo circa delle persone che hanno avuto
un episodio maggiore e circa la metà di quelle con fre-
quenti sintomi di ipoglicemia non portano con sé un tes-
serino che attesti il loro stato di persona con diabete.
Analogamente, circa il 60% degli anziani che hanno avuto
un episodio severo e il 40% di quelli con frequenti episodi
sintomatici non portano con sé bustine di zucchero, e
spesso dichiarano che nessuno li ha informati riguardo
questa necessità, o ritengono erroneamente di non averne
bisogno.

Infine, lo studio conferma l’impatto negativo delle ipogli-
cemie sulla qualità della vita. Chi ha sofferto di ipoglicemia,
anche semplicemente di sintomi ad essa collegati, riferisce
l’esperienza come terribile e spesso inevitabile, generando
preoccupazione non solo nella persona affetta, ma anche
nei propri cari. Uno dei risultati più sorprendenti dello
studio è il riscontro di una marcata riduzione del benessere
psicologico e una percezione del diabete particolarmente
negativa associate agli episodi minori di ipoglicemia,
spesso considerati dai medici come un aspetto di scarsa
importanza ed inevitabile.

In conclusione, lo studio evidenzia in modo chiaro la ne-
cessità di intervenire per ridurre l’impatto delle ipoglicemie
nelle persone anziane. L’intervento deve contemplare una
attenta valutazione dello stato di salute e della condizione
di fragilità degli anziani, evitando in presenza di pluripa-
tologie e di polifarmacoterapia il ricorso a farmaci per il
diabete associati ad un rischio particolarmente elevato di
ipoglicemie. A questo riguardo, le linee guida internazio-
nali più recenti pongono una nota di cautela riguardo la
necessità di perseguire obiettivi terapeutici troppo ambi-
ziosi nell’anziano fragile. E’ sicuramente preferibile ac-
contentarsi di valori di emoglobina glicata non ottimali,
piuttosto che esporre il paziente al rischio di ipoglicemie.
Parallelamente ad un più razionale utilizzo dei farmaci, è
indispensabile migliorare gli interventi educativi, sia da
parte dei medici di medicina generale che degli specialisti.
Purtroppo ancora oggi la carenza di tempo e di risorse
tende a relegare ad un ruolo di secondo piano l’educa-
zione terapeutica, che viene invece sempre più ricono-
sciuta a livello internazionale come il cardine della cura

L’impatto delle ipoglicemie sintomatiche 

sulla qualità della vita

L’esperienza di ipoglicemie sintomatiche nelle 4 set-

timane precedenti si associa a:

Livelli marcatamente più bassi di benessere psico-

logico

Livelli marcatamente più alti di distress (peso perce-

pito del diabete)

Livelli marcatamente più alti di paure/preoccupazioni

per le ipoglicemie

L’impatto negativo è tanto maggiore quanto più fre-

quenti sono gli episodi di ipoglicemia sintomatica
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persona con diabete all’interno dei modelli di cura cronica
non può infatti essere perseguita senza una attenta valu-
tazione degli aspetti che più sono rilevanti per la persona
stessa. La riorganizzazione delle cure primarie per far
fronte alla domanda sempre più impegnativa di assistenza
alle cronicità deve pertanto prevedere importanti momenti
formativi per il personale sanitario, che ancora oggi la-
menta diffuse carenze conoscitive riguardo la valutazione
e la gestione dei problemi psico-sociali.

alle cronicità. Considerare gli interventi educativi di pari
dignità e rilevanza rispetto agli interventi terapeutici deve
sicuramente rappresentare una priorità nelle scelte di al-
locazione delle risorse del sistema sanitario nazionale, pre-
vedendo una tariffazione adeguata per gli interventi di
educazione terapeutica. Infine, è necessaria una maggiore
attenzione degli operatori sanitari nel ricercare i sintomi
di ipoglicemia ed una maggiore consapevolezza di quanto
questi possano interferire con il vissuto dell’anziano e con
il suo stato di benessere psico-fisico. La centralità della

Caratteristiche Frequenza dei sintomi p 

Nessuno 1-3 ≥4   

Fear of hypoglycemia questionnaire (FHQ) 31.1±11.2 37.3±11.2 53.3±19.8 <0.0001

Well-being index (WHO-5) 57.5±16.0 52.1±17.1 50.2±27.2 <0.0001

Problem areas in diabetes (PAID-5) 38.0±26.8 45.8±22.3 66.8±22.4 <0.0001

Tabella. Punteggi delle scale FHQ, WHO-5 e PAID-5 in relazione alla frequenza di sintomi di ipoglicemia nelle 4
settimane precedenti.
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Nel Dicembre del 2012 è stato definitivamente appro vato
dal Ministero e dalla Conferenza Stato Regioni il primo
Piano Nazionale per l’Assistenza alle Persone con Diabete,
nel testo proposto dallo specifico Comi tato Redazionale
insediatosi esattamente un anno pri ma, e composto dalla
Dr.ssa Paola Pisanti, Presidente Coordinatore, dalla Dr.ssa
Marina Maggini (ISS), dal Dr. Roberto D’Elia (CCM – Min-
sitero della Salute), e dai medici Giorgio Sesti, Umberto
Valentini, Gerardo Medea, Alfonso La Loggia e Marco Co-
maschi. Il Piano è stato quindi pubblicato sulla GU il 7 feb-
braio 2013. 

Il quadro di riferimento

Introduzione 
L’assistenza alle persone con diabete rappresenta, in tutto
il mondo sviluppato e, ormai, anche nei Paesi in via di svi-
luppo, uno dei principali problemi di organiz zazione dei
sistemi di tutela della salute. Ciò va ben al di là del signi-
ficato della cura della singola malattia, ma piuttosto rap-
presenta quasi un paradigma del mo dello di assistenza
alla cronicità, che, nella maggior parte delle realtà mon-
diali, appare oggi epidemiologi camente prevalente. Nella
malattia diabetica l’impatto sociale, economico e sanitario
ha imposto la ricerca di percorsi organizzativi in grado di
minimizzare il più possibile l’incidenza degli eventi acuti o
delle compli canze invalidanti che comportano costi eleva-
tissimi, diretti e indiretti. La Medicina Basata sull’Evidenza
ha indicato con chiarezza gli elementi efficaci nel contra-
sto dell’insor genza delle patologie correlate al diabete, e,
su tali evidenze, i maggiori sistemi hanno tentato di mo -
dellarsi. È oggi universalmente riconosciuto che un ap-
proccio multidisciplinare e multiprofessionale, con l’attivo
coinvolgimento delle persone con diabete, può essere in
grado di ottenere i risultati migliori. Il Piano sulla malattia
diabetica illustra le principa li vie per affrontare le proble-
matiche relative alla malattia, individuando obiettivi cen-
trati sulla preven zione, sulla diagnosi precoce, sulla
gestione della ma lattia e delle complicanze, sul migliora-
mento dell’assi stenza e degli esiti. Pur dovendosi concen-
trare prevalentemente sugli aspetti relativi alla diagnosi e
alla cura non si può non sottolineare il valore imprescin-
dibile della preven zione primaria ai fini della salvaguardia
della salute e della sostenibilità del sistema, sulla quale si
richiama l’attenzione delle Regioni e verso cui si stanno

indirizzando i Piani nazionali di prevenzione e il pro-
gramma “Guadagnare Salute”. All’interno del Piano sono
definiti obiettivi, generali e specifici, strategie e linee di in-
dirizzo prioritarie. Ven gono pure disegnate alcune moda-
lità di assistenza alle persone con diabete. Tutto questo
nella convinzione che tali indirizzi possano ridurre il peso
della malattia con un miglioramento della qualità di vita
delle persone con diabete, e con una riduzione dei costi
per il Sistema Sanitario. Vengono infine indicate al cune
aree ritenute dallo stato prioritarie per il miglioramento
della assistenza diabetologica, finalizzate a eventuali pro-
getti-obiettivo, nella considerazio ne che il Piano costitui-
sca la piattafor ma su cui costruire programmi di in tervento
specifici scelti e condivisi con Regioni e Province Auto-
nome. Ciò permetterà di misurare l’efficacia della strategia
nazionale così delineata prendendo come elementi di mi-
sura l’impatto che avrà sulle condizioni di salute delle per-
sone con o a rischio di diabete; inoltre, per rendere
realmen te efficace tale strategia, queste ultime dovranno
essere maggiormente coin volte nello sviluppo delle politi-
che e del management della malattia. Ciò include la pro-
mozione del “self management” e i programmi di
pre venzione primaria quali, ad esempio, quelli riguardanti
la nutrizione e l’at tività fisica. Specifica attenzione deve
essere poi rivolta ai gruppi di popo lazione identificati ad
alto rischio. Il documento enfatizza in più parti che per
prevenire il diabete e ridurne l’im patto sociale è tuttavia
necessario che il Servizio sanitario nazionale nelle sue ar-
ticolazioni, le Associazioni di Pazienti, la Comunità medica
e scienti fica, le persone con diabete e tutti co loro che li
assistono si adoperino per assicurare un efficace coordi-
namento dei Servizi. E individua quali elementi essenziali
l’organizzazione e la corret ta allocazione delle risorse
umane e strutturali, stimolando in particolare i Professio-
nisti Specializzati nell’assi stenza diabetologica, i Medici di
medi cina generale, i Pediatri di libera scelta e tutti gli altri
interlocutori sanitari a intervenire in modo integrato e
coor dinato, migliorare le loro conoscenze per fornire ap-
propriate indicazioni e assumere, ove necessario, compor-
ta menti in grado di garantire anche un supporto
psicosociale. Ma al di là delle indicazioni specifiche indi-
rizzate alle Regioni, alle altre Istituzioni e a tutti i portatori
d’interesse il Piano, nel te ner conto soprattutto della per-
sona e della famiglia, nel disegnare la realtà vuole essere
uno stimolo per il cam biamento, verso un sistema sanita-
rio orientato sulla persona, sull’empower ment e model-

10. Il piano nazionale
sulla malattia diabetica
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lato per rispondere alla continuità dell’assistenza. E in que-
sta evoluzione dell’assistenza diabetologica un ruolo in-
novativo vie ne affidato alle Associazioni di pazien ti, di cui
si stimola la crescita culturale, la rappresentatività e la par-
tecipazione ad ogni livello per far si che possa di ventare
un interlocutore stabile nelle attività di programmazione
e verifica e che, attraverso specifici processi di qualifica-
zione, possa divenire partner per lo sviluppo di programmi
e attività di informazione/educazione dei pa zienti e dei ca-
regiver. Particolare attenzione viene data, inol tre, alla ne-
cessità di un corretto svi luppo dei servizi che passi
attraverso un’approfondita conoscenza dell’inci denza,
della prevalenza, dei cambia menti nei trend e dei costi re-
lativi al diabete. L’esistenza di un adeguato sistema infor-
mativo, costruito e reso accessibile a livello locale,
regionale e nazionale, appare pertanto necessaria per pro-
cedere alla programmazione e alla pianificazione degli in-
terventi, ol trechè a rispondere alla necessità della raccolta
quotidiana dei dati clinici atti a monitorare le condizioni
della sin gola persona assistita. Una ricerca di qualità è in-
fine richiesta per la pre venzione, la diagnosi precoce e il
mi glioramento del trattamento per le persone con o a ri-
schio di diabete. Il sistema sanitario italiano era già al-
l’avanguardia rispetto a molti altri paesi per l’assistenza
alle persone con diabete e il sistema di cura si basava già
su un modello evoluto, rappresen tato essenzialmente da
una vasta rete di servizi specialistici monotematici multi-
disciplinari e multiprofessiona li, formalizzato dalla speci-
fica legge n. 115 entrata in vigore il 16 marzo 1987, pur
disomogenamente appli cata. Tuttavia i risultati ottenuti
dalla rete dei servizi specialistici non erano diffusi a tutta
la popolazione assistibi le, ed era ancora evidente la pre-
senza di discontinuità e barriere all’interno del sistema.
Da questo assunto, quin di, e dalle cogenti pressioni della
Co munità Europea, nasce la necessità di un Piano Orga-
nico di indirizzo verso il Legislatore Regionale. 

Perché un Piano sulla malattia diabetica? 
Il Piano nasce dall’esigenza di sistema tizzare a livello na-
zionale tutte le atti vità nel campo della malattia diabetica
al fine di rendere più omogeneo il pro cesso diagnostico-
terapeutico. La prevenzione del diabete tipo 2 nel la po-
polazione a rischio è perseguibile attraverso l’assunzione
di corretti sti li di vita (la prevenzione del diabete tipo 1 at-
tualmente non è realizzabile). L’assistenza ha invece come
obiettivo fondamentale il mantenimento dello stato di sa-
lute fisica, psicologica e so ciale della persona con diabete,
perse guibile attraverso la diagnosi precoce, la corretta te-
rapia (basata sull’edu cazione e responsabilizzazione della
persona con diabete), la prevenzione delle complicanze,
responsabili dello scadimento della qualità di vita del pa-
ziente, e causa principale, oltre che della mortalità precoce
evitabile, 
anche di elevati costi economici e so ciali. Per il loro rag-
giungimento è fon damentale l’impegno di Team Diabe -
tologici, Medici di Medicina Generale e Pediatri di libera
scelta chiamati a interagire tra loro, con le altre compo -
nenti professionali (in particolare, ma non solo, le com-

ponenti infermieristi che) e con le Associazioni delle per -
sone con diabete, al fine di assicurare un’assistenza uni-
taria, integrata, con tinuativa che raggiunga elevata effi -
cienza ed efficacia degli interventi nel rispetto della
razionalizzazione della spesa. La gestione integrata implica
un piano personalizzato di follow-up condiviso tra i pro-
fessionisti principali (MMG e specialista) gli altri professio -
nisti coinvolti nel processo di assisten za e le persone con
diabete. Da ciò deriva la necessità di classifi care i pazienti
in sub-target in base al grado di sviluppo della patologia:
vi saranno pazienti a minore comples sità con una gestione
del follow-up prevalentemente a carico del MMG e pa-
zienti con patologia a uno stadio più avanzato con una
gestione preva lentemente a carico dello specialista. Questa
maggiore prevalenza di una figura rispetto all’altra, all’in-
terno di un percorso assistenziale personaliz zato e con-
cordato, deve in ogni caso scaturire da una scelta condivisa
tra i vari attori assistenziali coinvolti. In tal senso, la strut-
tura del follow-up di un paziente in gestione integrata è
decisa unitariamente da MMG e specialista e con il con-
tributo degli altri attori, va ri valutata periodicamente e
deve basar si sulla scelta del setting assistenziale migliore
(più appropriato, più efficace e più efficiente) per il singolo
paziente. Ecco quindi che la sfida di una cura moderna è
la gestione di un percor so integrato che preveda: la cen-
tralità della persona con diabete, il lavoro 
interdisciplinare, la comunicazione, la raccolta dei dati e
la loro continua ela borazione, il miglioramento continuo,
il monitoraggio dei costi. I grandi studi condotti negli
ultimi de cenni hanno dimostrato come il “buon controllo“
metabolico possa ridurre in maniera sostanziale il numero
del le complicanze e incidere sui costi della malattia (studi
DCCT, UKPDS, ACCORD, STENO, ADVANCE, VA HIT, EDIC,
UKPDS FU, HVIDORE) e migliorare la qualità della vita
della persona con diabete. Per ottenere questi risultati è
tuttavia indispensabile avere condizioni orga nizzative ade-
guate e favorire nuove modalità di gestione della cronicità.
Ciò comporta la definizione di modelli assistenziali che
devono necessaria mente prevedere: 

1. l’educazione terapeutica, inten dendo con tale termine
un processo educativo continuo e strutturato che miri a
trasmettere capacità di auto gestione complessiva della
patologia, compreso il trattamento farmacologico; 

2. il lavoro in team multidimensio nale e interdisciplinare
cioè la sinergia coordinata delle diverse figure profes -
sionali, tutte adeguatamente formate, per realizzare
una gestione integrata a tutela delle persone con dia-
bete; 

3. la costruzione di percorsi dia gnostici, terapeutici e as-
sistenziali personalizzati e condivisi in grado di preve-
nire, rallentare, arrestare o far regredire le complicanze,
ridurre mor bilità, invalidità e mortalità, migliorare la
qualità di vita; 

4. la registrazione e la valutazione dei risultati clinici e or-
ganizzativi; 

5. il miglioramento continuo del rapporto tra operatori
sanitari e perso ne con diabete. 
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Infine, un Piano è necessario: 
- per rispondere alle indicazioni internazionali ed europee
(Dichiara zione di S. Vincent, Risoluzione ONU 2006; Con-
siglio EPSCO 2006; Fo rum di New York 2007; Lavori della
Commissione Europea su ”Informa tion to patient”, la
“Copenaghen Road map”); -per rendere attuali le indica-
zio ni della 1.115 e dell’atto di intesa del 1991 -per raffor-
zare le indicazioni dei piani sanitari (2003-2005,
2006 2008), dei piani nazionali di preven zione (2005-
2007, 2010-2012), del progetto “IGEA”. 

Qual’è la mission del Piano? 
1. Promuovere la prevenzione pri maria e la diagnosi pre-

coce; 
2. centrare l’assistenza sui bisogni complessi di salute del

cittadino; 
3. contribuire al miglioramento del la tutela assistenziale

della persona con o a rischio di diabete, riducendo il
peso della malattia sulla singola perso na, sul contesto
sociale e sul Servizio Sanitario; 

4. contribuire a rendere i servizi più efficaci ed efficienti in
termine di prevenzione e assistenza, assicurando equità
di accesso e contrastando le di suguaglianze sociali; 

5. promuovere la continuità assi stenziale, favorendo l’in-
tegrazione fra gli operatori; 

6. contribuire a ridurre la variabilità clinica, diffondendo
la medicina basa ta sulle evidenze (EBM); 

7. promuovere l’utilizzo congruo delle risorse. 

A favore di chi è scritto il Piano? 
È scritto per le persone con diabete, per quelli che li assi-
stono (sanitari e non), per le donne con diabete gesta -
zionale e per tutti coloro che sono a rischio di sviluppare
in futuro la ma lattia. 

A chi è indirizzato il Piano? 
Il Piano si rivolge alle Regioni, alle al tre Istituzioni e a tutti
i portatori d’in teresse. 

Qual’è la vision del Piano? 
1. essere focalizzato sulla popola zione in generale po-

nendo particolare attenzione ai bisogni degli individui; 
2. porre particolare enfasi sulla pre venzione e sulla ridu-

zione dei fattori di rischio; 
3. contemplare la partecipazione della comunità nel pro-

cesso assisten ziale, anche attraverso il volontariato at-
tivo; 

4. promuovere il ruolo degli eroga tori delle cure primarie
nella preven zione e nella assistenza alla persona con
diabete; 

5. passare da modelli tradizionali (con ruoli tendenzial-
mente “isolati” degli attori assistenziali) a modelli ba-
sati sulla interdisciplinarietà, diffe renziando e dando
visibilità alle varie componenti della funzione
assistenzia le, in una logica di reale integrazione di si-
stema (attraverso una alternanza continua di “presa in
carico prevalen te” della persona con diabete a secon -
da dei vari stadi della patologia e della sua complessità); 

6. tenere conto delle differenze so ciali, culturali, demo-
grafiche, geogra fiche ed etniche al fine di ridurre le di-
suguaglianze; 

7. fornire indicazioni cliniche utili a coloro che assistono
la persona con o a rischio di diabete; 

8. collegare processi efficaci a risul tati adeguati attraverso
il monitorag gio e i sistemi di reporting; 

9. lavorare per ottenere risultati che possano essere,
quanto più possibile, standardizzati, riferiti a criteri che
ri guardano riduzione del rischio, mor bidità, qualità di
vita, stato funzionale, soddisfazione del paziente e costi. 

In ultima analisi, cosa fa il Piano? 
Nel pieno rispetto dei modelli organiz zativi e operativi
delle singole regioni e delle specificità dei contesti locali: 
1. definisce ampi obiettivi e linee di indirizzo prioritarie; 
2. definisce indirizzi strategici per specifici interventi; 
3. descrive modelli per ottimizzare la disponibilità e l’effi-

cacia dell’assi stenza; 
4. evidenzia le aree dell’assistenza che richiedono ulteriore

sviluppo. 

Obiettivi e strategie generali. 
Sono stati definiti dieci obiettivi ge nerali, che focalizzano
l’attenzione su alcune aree chiave, al fine di ridurre l’im-
patto della malattia sulle persone con o a rischio di dia-
bete, sulla popo lazione e sul SSN. Tali obiettivi non sono
elencati per importanza e non vi è una implicazione di
priorità. 

I dieci obiettivi generali 
1. “Migliorare la capacità del SSN nell’erogare e monito-

rare i Servizi, attraverso l’individuazione e l’attua zione
di strategie che perseguano la razionalizzazione dell’of-
ferta e che utilizzino metodologie di lavoro basa te so-
prattutto sull’appropriatezza del le prestazioni erogate“ 

2. “Prevenire o ritardare l’insorgen za della malattia attra-
verso l’adozio ne di idonei stilli di vita; identificare pre-
cocemente le persone a rischio e quelle con diabete;
favorire adeguate  politiche di intersettorialità per la po -
polazione generale e a rischio e per le persone con dia-
bete” 

3. “Aumentare le conoscenze circa la prevenzione, la dia-
gnosi il tratta mento e l’assistenza, conseguendo, attra-
verso il sostegno alla ricerca, pro gressi di cura,
riducendo le complican ze e la morte prematura” 

4. “Rendere omogenea l’assistenza, prestando particolare
attenzione alle disuguaglianze sociali e alle condizio ni
di fragilità e/o vulnerabilità socio sanitaria sia per le per-
sone a rischio che per quelle con diabete” 

5. “Nelle donne diabetiche in gravi danza raggiungere
outcome materni e del bambino equivalenti a quelli
delle donne non diabetiche; promuovere iniziative fi-
nalizzate alla diagnosi pre coce nelle donne a rischio;
assicurare la diagnosi e l’assistenza alle donne con dia-
bete gestazionale” 

6. “Migliorare la qualità di vita e della cura e la piena in-
tegrazione so ciale per le persone con diabete in età
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evolutiva anche attraverso strategie di coinvolgimento
familiare” 

7. “Organizzarre e realizzare le at tività di rilevazione epi-
demiologica finalizzate alla programmazione e al mi-
glioramento dell’assistenza, per una gestione efficace
ed efficiente della malattia” 

8. “Aumentare e diffondere le com petenze tra gli opera-
tori della rete as sistenziale favorendo lo scambio con -
tinuo di informazioni per una gestione efficace ed
efficiente, centrata sulla persona” 

9. “Promuovere l’appropriatezza nell’uso delle tecnolo-
gie” 

10. “Favorire varie forme di parte cipazione, in particolare
attraverso il coinvolgimento di Associazioni rico -
nosciute di persone con diabete, svi luppando l’empo-
werment delle perso  ne con diabete e delle
comunità”. 

Le strategie generali individuate dal Piano interessano
tutta la gamma de gli interventi (prevenzione primaria, as-
sistenza, management, prevenzione delle complicanze
ecc.), ed hanno come target la popolazione generale, la
popolazione ad alto rischio, le per sone con diabete, gli
erogatori dell’as sistenza (inclusi i professionisti sanitari
specialisti, i MMG e PLS, il personale sanitario e non), le
Istituzioni a livello centrale e locale. 

In particolare 
-l’informazione e la formazione sono fondamentali e in-
teressano vari aspetti quali la creazione di una cono scenza
diffusa del diabete, delle strate gie di riduzione dei rischi e
dei sinto mi, oltre all’educazione sulla gestione della ma-
lattia e sulla consapevolezza del diritto a una assistenza
professio nale e a idonei servizi di supporto; -le pratiche
cliniche e assistenziali basate sulle prove scientifiche
hanno importanza per definire le responsa bilità di chi for-
nisce assistenza e inci dono sul miglioramento dell’efficacia
e della tempestività dell’accesso. Tali pratiche dovrebbero
essere considera te nella attività clinica, nella program -
mazione sanitaria e ai fini della alloca zione delle risorse; -
l’approccio orientato alla persona è l’arma più efficace
contro una pato logia di lunghissima durata, sistemica,
multifattoriale e ad alta prevalenza, qual è il diabete; ciò
implica una pro gressiva transizione verso un nuovo mo-
dello di sistema integrato, proiettato verso un disegno
reticolare “multicen trico”, mirato a valorizzare, sia la
rete specialistica sia l’assistenza primaria; - i nuovi scenari
organizzativi, in armonia con i modelli esistenti nelle vari
Regioni, dovranno integrare i con tributi delle diverse fi-
gure assistenziali all’interno di un continuum di percor so
diagnostico - terapeutico rispettoso delle esigenze sanita-
rie individuali della persona con diabete; - il coordina-
mento sistematico tra Governo, Regioni, Società
scientifiche e Associazioni di pazienti dovrà essere un fon-
damentale elemento per miglio rare conoscenza, efficacia
delle cure e accesso. 

Il monitoraggio del piano 
Tenendo conto dell’attuale quadro isti tuzionale caratteriz-

zato sia dall’auto nomia regionale sia dall’inderogabilità
della garanzia dei livelli essenziali di as sistenza, il Piano
pone specifica atten zione non solo alla fotografia dell’esi -
stente ma anche all’individuazione di criticità nel sistema
e alla conoscenza di strumenti che riflettano la qualità e
la quantità delle prestazioni. Inoltre, si pone particolare
enfasi sulla responsabilizzazione delle Istituzioni e dei sog-
getti deputati all’organizzazio ne ed erogazione dei servizi,
sottoli neando l’importanza di rendere par tecipi al tempo
stesso tutti coloro che interagiscono con i servizi, compresi
i cittadini. Nel delineare il percorso il Piano defi nisce mo-
delli non rigidi, ma facilmen te contestualizzabili nelle di-
verse re altà regionali, spingendo le Istituzioni deputate alla
regolamentazione, all’or ganizzazione e all’erogazione del-
l’assi stenza, verso una omogeneizzazione e una intera-
zione di intenti, nella ge stione della tutela della persona
con diabete e a rischio di diabete. Inoltre il documento
prevede un dise gno che permetta di monitorare non solo
il Piano ma anche i suoi effetti a livello operativo decli-
nando le seguen ti direttrici: 
a) il monitoraggio a livello centrale, del recepimento del
Piano da parte delle Regioni a livello locale, attraver so
l’analisi, finalizzata al benchmar king inter-regionale, degli
atti formali di recepimento, nonché degli strumen ti con-
seguenti, di cui ogni regione si doterà (Linee di indirizzo,
Piani pro grammatici) per contestualizzare, sulla base delle
proprie scelte strategiche specifiche ma in armonia con
una logica di “unitarietà nella differenza”, l’articolazione
organizzativa e opera tiva prevista dal Piano e il processo
attuativo dei progetti in esso indicati; b) il monitoraggio
degli assetti orga nizzativi e operativi che scaturiranno dalle
scelte attuative del Piano nelle singole Regioni; in partico-
lare: la ri organizzazione e il riorientamento dei servizi at-
tuali verso la prospettiva di un “nuovo sistema di Cure
Primarie”, relativamente alla gestione del Diabe te Mel-
lito, più orientato all’efficacia, all’efficienza e a una vera
attenzione ai bisogni “globali” (non solo clinici) dei pa-
zienti, alle potenzialità di questi ultimi nell’autogestione
della propria patologia e dei propri percorsi assi stenziali,
alla effettiva valorizzazione dei contributi scaturenti dalla
rete dei caregiver e, più in generale, dalle ri sorse comuni-
tarie, in primis quelle del volontariato qualificato; c) l’an-
damento dei principali indi catori di salute relativi alla
patologia diabetica per cercare di comprendere, nel breve
e nel medio/lungo periodo, quanto le strategie attuate, e
non solo ipotizzate, siano effettivamente in gra do di ge-
nerare risultati, sia in termini di performance, sia in termini
di out-come, sia in termini di modalità e di costi di ge-
stione. Queste tre direttrici sulle quali si è scelto di strut-
turare l’articolazione del monitoraggio del Piano,
dovranno for nire ai decisori sia a livello centrale che peri-
ferico non soltanto risultati valuta tivi sull’impatto, diretto
e indiretto, ma anche quegli spunti di riflessione utili per
procedere in un secondo momen to alla revisione dello
stesso, dei suoi indirizzi e delle sue raccomandazioni, in
modo che le indicazioni siano sem pre una risposta ade-
guata e corretta rispetto ai fabbisogni delle persone e del
sistema salute. 
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Inoltre, per quanto attiene alle moda lità di attuazione del
monitoraggio il Piano, prevede due direttrici fonda -
mentali: -da un lato, ogni Regione indivi duerà gli assetti
e gli strumenti che si riterranno più consoni, all’interno
del quadro delineato dal Piano e degli in dicatori in esso
contenuti, a realizzare un proprio sistema di monitorag-
gio; il sistema di monitoraggio regionale, ol tre a fornire il
sapere utile a meglio calibrare le scelte strategiche locali,
alimenterà il sistema di monitoraggio nazionale, finaliz-
zato alla rivisitazio ne critica del Piano e alla gestione del
processo di benchmarking, che costituisce l’ossatura fon-
dante di un sistema in cui le differenze possano effettiva-
mente rappresentare un valo re reale e uno stimolo
continuo verso l’innovazione; -dall’altro lato, appare ne-
cessario dotarsi di un unitario impianto nazio nale di mo-
nitoraggio del Piano, che sia in grado, attraverso un lavoro
di rete, di costruire e gestire un monitoraggio “vivo”, so-
stanziale e non solo formale, degli sviluppi del Piano, delle
sue diffi coltà attuative e dei fattori di successo che scatu-
riranno dalle diverse espe rienze regionali. 

In tale prospettiva sarà però necessario definire un pro-
gramma di lavoro che veda coinvolti altri attori quali
l’AGE NAS e l’ISS, che, con il progetto IGEA ha fornito un
nuovo disegno di gestio ne delle patologie croniche, im-
prontato al pieno rispetto delle scelte attuative delle varie
regioni, seppure in una logi ca di sviluppo di tendenze uni-
tarie sul piano tecnico-scientifico, organizzativo e opera-
tivo. In conclusione si può sicu ramente dire che il principio
ispiratore su cui si basa il piano nazionale dia bete è la cen-
tralità della persona e le problematiche sanitarie e sociali
con nesse alla condizione nonché la neces sità da parte di
tutti gli stakeholders, compreso il paziente e l’associazione
di pazienti, di un cambiamento culturale che porti a svi-
luppare le conoscenze tecnico scientifiche e a crescere sia
in ambito etico che sociale. Il Ministero della salute ita-
liano, at traverso il Piano nazionale per il dia bete, ha voluto
dare gli strumenti per razionalizzare l’offerta sanitaria e
rendere più moderni le procedure e i metodi ponendo tra
gli obiettivi del piano il “Migliorare la capacità del SSN nel-
l’erogare e monitorare i Servizi, at traverso l’individuazione
e l’attuazione di strategie che perseguano la raziona -
lizzazione dell’offerta e che utilizzino metodologie di la-
voro basate soprat tutto sull’appropriatezza delle
presta zioni erogate”. Inoltre il Piano ha inteso riconoscere
al volontariato un ruolo di grande valore sia perché con-
tribuisce a dare voce ai bisogni dei soggetti malati, sia per-
ché l’attore principale nella valutazione partecipata della
qualità dell’assisten za. Uno degli obiettivi del Piano infatti
è quello di favorire il lavoro del volon tariato indicandogli
la strada per im plementare interventi coordinati e in siner-
gia con le attività delle istituzioni, in quel processo di qua-
lificazione che deve coinvolgere tutti i partecipanti al
sistema salute. E in questo processo di qualificazione i
contributi della comu nità scientifica sono indispensabili
per migliorare le conoscenze e per stimo lare gli specialisti,
i Medici di medici na generale, i Pediatri di libera scelta e
tutti gli altri interlocutori sanitari e non, a lavorare in ma-

niera integrata e coordinata. Ma soprattutto il Piano in-
tende fornire delle risposte ad una delle criticità maggior-
mente evidenzia te dai cittadini nell’ambito del Sistema
Sanitario e cioè la non continuità delle cure, che viene per-
cepita dal malato e dalla famiglia come un vuoto dell’assi -
stenza e quindi spesso percepita come abbandono da
parte del sistema sani tario. Infine, la modalità adottata per
il recepimento del Piano e cioè l’ accor do sancito in data
6 Dicembre 2012, tra il Governo, le Regioni e le province
autonome di Trento e Bolzano è sicu ramente uno stru-
mento utile per supe rare le eventuali disomogeneità a
livel lo locale e il parere positivo data dalle regioni evidenzia
che il documento è in linea con gli indirizzi regionali at-
tuali ma soprattutto in sintonia con le necessità del Si-
stema sanitario e con le esigenze sia del mondo scientifico
che del volontariato. 

Applicazione del piano e compatibilità economiche 
Il Documento di Piano è un atto di in dirizzo, e stilare piani
programmatori è il compito precipuo del Ministero Cen-
trale, mentre quello delle Regioni è identificare le azioni
necessarie per dar luogo all’applicazione dei principi del
Piano nei territori di loro compe tenza, tra le quali anche
gli impegni economici indispensabili da investire per la rea-
lizzazione del sistema. 
Le Regioni Italiane infatti, in omaggio al principio del de-
centramento sanitario, e in ossequio all’attuale stesura del
Titolo V della Costituzione, sono gli unici Enti Legislatori
in materia di Sanità Pubblica. La realtà politica italiana,
dopo la modifica del Titolo V della Costituzione, ha dato
origine, di fatto, a molti modelli diversi di Servizi Sanitari,
pur nel rispetto dei principi generali di Universalismo,
Equità, e obbligo di erogazione dei Livelli Essenziali di As-
sistenza definiti a livello centrale. Una delle preoccupazioni
della Commissione che ha steso il PND è stata proprio
quella di disegnare un modello organizzativo delle cure
che potesse essere declinato, con risultati e procedure
omogenee, anche in sistemi tra loro difformi per impianto
“politico”. La conformazione del sistema, sia esso un
“pubblico puro” o un “misto pubblico-privato accredi-
tato” non costituisce alcun impedimento all’assunzione
del modello proposto, che essenzialmente si basa sulla
condivisione dei percorsi e dei dati clinici delle persone
con diabete.
E nemmeno eventuali diversi sistemi di pagamento degli
operatori possono costituire delle barriere all’applicazione
del modello, potendo decidere di procedere con retribu-
zioni a percorso o a performance, o per caso trattato,
senza intaccare minimamente i principi ispiratori del PND.
Qualche problema potrebbe sorgere relativamente all’ini-
ziale impegno economico per l’applicazione “sul campo”,
tuttavia va detto con chiarezza che il più rilevante carico
economico iniziale consisterebbe nell’informatizzazione
omogenea o “compatibile” dei diversi settori, impegno
già ampiamente assunto da tutti i Governi Regionali e fi-
nanziato con fonti proprie.
Anche la revisione dei Contratti o Convenzioni per gli ope-
ratori può rappresentare un esborso economico di discreto
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valore, ma considerando il ritorno in tempi relativamente
brevi legato alla riduzione dei ricoveri inappropriati in am-
biente ospedaliero, l’investimento appare affrontabile,
come hanno dimostrato già alcune Regioni che hanno da
qualche tempo intrapreso la via dell’integrazione assisten-
ziale.
Crediamo quindi che i decisori istituzionali delle Regioni
non avranno motivi per ritardare o abbandonare l’appli-
cazione del Piano Nazionale sul Diabete, che rappresenta
un importante salto di qualità all’interno del Sistema Ita-
liano, e che proietta i suoi principi su tutto il vasto campo
dell’assistenza alle cronicità in generale.

Paola Pisanti
Presidente della Commissione
Nazionale Diabete del Ministero della Salute
Marco Comaschi
Componente della Commissione
Nazionale Diabete del Ministero della Salute

INDICATORI DI PIANO

MONITORAGGIO A LIVELLO CENTRALE DEL RECEPIMENTO DEL PIANO DA PARTE DELLE REGIONI

Indicatori proposti:
- delibera regionale di recepimento del piano;

- atti di costituzione di apposita commissione o gruppo a livello regionale per la sua diffusione 
e norme per la sua attuazione regionale;

- censimento delle strutture specialistiche con analisi dati disponibili.

VALUTAZIONE DEGLI EFFETTI DELL’ATTUAZIONE DEL PIANO BASATA SUGLI OUTCOME.

Indicatori proposti:
- attivazione della rete assistenziale (delibere, norme che definiscano e regolamentino l’integrazione e il lavoro in rete);

- acquisizione nelle singole Aziende Sanitarie degli atti necessari per raggiungere gli obiettivi del piano;
- prevalenza e incidenza del diabete nella popolazione generale;

- prevalenza del diabete in ospedale.

VALUTAZIONE DELLE STRATEGIE BASATA SULLA REGOLARE REVISIONE DELLE LINEE DI INDIRIZZO DEL PIANO 
DEI PROGRESSI FATTI VERSO LA LORO ATTUAZIONE.

Indicatori proposti:
- adozione locale di PDTA specifici per il diabete;

- formazione locale di gruppi multi-professionali (Diabetologi, MMG, ODLS, Direzioni Sanitarie, Associazioni)
per il coordinamento dell’attività diabetologica e la definizione del PDTA:

- progettazione e realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione del diabete;
- progettazione e realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione dell’obesità;

- progettazione e realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione del rischio cardiovascolare 
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1. Promuovere  impegno politico affinché il  diabete sia una priorità nei
programmi sanitari del Paese

2. Produrre analisi ed evidenze sul peso del  diabete in Italia in termini eco-
nomici, clinici, sociali e politico-sanitari

3. Promuovere buone pratiche sanitarie ed esempi virtuosi di assistenza
per le persone con il diabete, alimentando il dibattito a tutti i livelli

4. Mobilitare l’interesse dei decisori e degli amministratori a livello nazio-
nale e regionale per l’attuazione di piani sulla malattia diabetica

5. Costruire alleanze strategiche sul diabete con tutti gli attori del sistema
sanitario

6. Avere attenzione al peso delle complicanze della malattia e alla qualità
di vita della persona con diabete

7. Tutelare la rete specialistica nazionale e intregnarla con progetti quali-
ficati di disease management

8. Dare priorità e sostegno alla ricerca qualificata 

9. Sostenere i diritti della persona con diabete a poter disporre delle mi-
gliore assistenza possibile e delle  soluzioni terapeutiche-diagnostiche
più innovative

10. Avviare campagne di sensibilizzazione della popolazione sulla preven-
zione, diagnosi e trattamento precoce

CALL TO ACTION 
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