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Background: prevalenza del diabete in Italia

ISTAT 2016 ARNO 2017 IDF DIABETES 
ATLAS 2017

5,3% della popolazione 6,2% della popolazione 8,5% della popolazione

≈3.200.000 persone con 
diabete noto

640.000 persone con 
diabete su una 
popolazione di 10.142.311

4.226.882 persone con 
diabete noto

1.000.000 persone con 
diabete non noto

/ 1.511.244 persone diabete 
non noto

ISTAT 2016; ARNO 2017, IDF DIABETES ATLAS 2017



Background: costi del diabete in Italia

ARNO 2017 IDF 
DIABETES 

ATLAS 2017

2.919 euro/anno 4.006 USD/anno

ARNO 2017, IDF DIABETES ATLAS 2017, 

COMPOSIZIONE SPESA: ARNO

Costi Degenza :750  E/die 
Costi Degenza media 11,2 giorni: 8400 euro



Costi del diabete in Italia:

COSTI DIRETTI: 9,3 miliardi di euro/anno

COSTI TOTALI: 20,3 miliardi di euro/anno

ASSENZA DAL 
LAVORO

14,7% 
1,62 MILIARDI DI 

EURO

PENSIONAMENTO 
ANTICIPATO

82,6% 
9,06 MILIARDI DI 

EURO

COSTI INDIRETTI: 10,9 miliardi di euro/anno

Si pone quindi un problema di sostenibilità 

Marcellusi A et al. The direct and indirect cost of diabetes in Italy : a prevalence probabilistic approach.
Eur J Health Econ 2016 Mar ;17(2):139-47.



Background 

• Nel contesto italiano, i modelli di gestione del diabete si
concretizzano, nel progetto della “Gestione integrata della
malattia diabetica”.

• La gestione integrata è una modalità assistenziale basata sulla
“partecipazione congiunta dello specialista e del Medico di
Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta in un
programma stabilito d’assistenza nei confronti dei pazienti con
patologie croniche in cui lo scambio d’informazioni, oltre la
normale routine, avviene da entrambe le parti e con il
consenso informato del paziente” .

• (Progetto IGEA 2012).

La gestione integrata non è la suddivisione di pz fra MMG e specialista.



1.Promuovere la 
cooperazione fra tutti 
i produttori di servizi 
per malati cronici

3.Promuovere  il 
self -management

4.Affidare  
prevenzione e 
cura a  team 
multidisciplinari

CHRONIC CARE MODEL (CCM)
Edward Wagner , MacColl University, Center for Health Studies , Seattle, USA.

2.Finalizzare  alle 
cronicità una parte 
delle risorse  del 
sistema assistenziale

6.Rendere 
l’accesso ai dati 
clinici  completo e 
rapido

5.Riferirsi a percorsi 
assistenziali 
evidence-based

Paziente informato 
ed attivo 

Team proattivo e 
preparato 



Materiali e metodi
• Il modello ideale di gestione integrata del diabete dovrebbe:
1. garantire equità ed uguaglianza di cura a livello nazionale,
2. essere sostenibile e funzionale agli obiettivi clinici,
3. consentire una stratificazione semplificata per intensità di

cura della patologia diabetica.

I modelli attuali di gestione integrata soddisfano tali  requisiti?



Materiali e Metodi

Analisi di alcuni modelli esistenti in Italia prima del Piano
Nazionale Diabete :
- Progetto Medina :
- ASL Arezzo/Reg.Toscana, ASL Bergamo/Reg. Lombardia, ASL

Lecce/Reg. Puglia , ASL Ragusa/Reg.Sicilia, ULSS 16 Padova,
Reg.Veneto,Distretto Senigallia/Reg.Marche, ASL Reggio
Emilia/Reg.Emilia Romagna,

-Agenzia Regionale Sanitaria Toscana,
-CERGAS Università Bocconi,
-Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma,
-Esperti in epidemiologia e programmazione sanitaria.

Progetto Medina (http// www.ccm-network.it). 



Asl
Arezzo

Asl
Bergamo

Asl
Lecce

ULSS 16
Padova

ASP
Ragusa

ASL
Reggio
Emilia

Area 2
Vasto

Fabbriano

Modello
adottato

Expanded
Chronic

Care Model

CReg Chronic
Care 

Model 

Aggreg.
Medicina

Funzionale

AGI Chronic
Care 

Mode

Aggreg.
Medicina

Funzionale

Distretti
Coinvolti

5/5 14/14 6/10 1/6 3/3 1/6 1/1

MMG 42% 30% 10% 4% 31% 2% 17%

%MMG 
Aggregati in 
medicina
Associativa

100% 83% 60,3% 100% 100% 100% 100%

%MMG
In medicina di 
gruppo

100% 52% 50,8% 25% 0% 0% 100%

Altri 
professionisti

Infermiere 
Diabetologo

Infermiere 

Diabetologo

Infermiere
Diabetologo

Infermiere 
Diabetologo 

Infermiere
Diabetologo
Angiologo
Oculista

Infermiere
Diabetologo

Infermirere
Diabetologo

PDTA SI SI NO SI SI SI NO

Indicatori di 
processo e di 
esito

SI SI SI SI SI SI SI

Incentivi SI SI NO SI SI NO NO

Destinatari
Incentivi

MMG MMG / MMG MMG
Specialisti

/ /



Alcuni modelli di gestione integrata 
dopo il Piano Nazionale Diabete

Chronic Care Model
Expanded

Chronic Care Model

FVG
Sanità di 

Iniziativa/PDTA
AFT
CAP

Diabetologia di 
2°e 3°Livello

Veneto
Medicine di 

gruppo 
Integrate/PDTA
Gruppi di MMG

Servizi Territoriali 
Diabetologia di 

2°e 3°Livello

Lombardia
CReG/PAI
Erogatori 

accreditati
UCCP

Diabetologia di 
2°e 3°Livello

Emilia
Romagna
Nuclei di Cure 
Primarie/PDTA

Case della Salute
Diabetologia di

2°e 3°livello

Toscana 
Medicine di 

gruppo 
Integrate/PDTA
Gruppi di MMG 
Diabetologia di 

2°e 3°Livello



Materiali e Metodi

12

(http// www.cittadinanzattiva.it). 



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete

Organizzazioni professionali, sindacali e società 
scientifiche:
AMD - Associazione Medici Diabetologi; 
AME - Associazione Medici Endocrinologi; 
CARD -Confederazione Associazioni Regionali di 
Distretto; 
F.A.R.E. - Federazione delle Associazioni Regionali  
Economi e Provveditori; 
FIMMG - Federazione Italiana Medici di Medicina 
Generale; 
F.I.M.P. Federazione Italiana Medici Pediatri; 
IPASVI - Federazione Nazionale Collegi Infermieri 
professionali,
Assistenti sanitari, Vigilatrici d'infanzia; 
S.I.M.D.O. - Società Italiana Metabolismo Diabete 
Obesità;
SID - Società Italiana di Diabetologia; 
SIEDP - Società Italiana di Endocrinologia e 
Diabetologia Pediatrica; 
SIFO - Società Italiana di Farmacia Ospedaliera e dei 
Servizi Farmaceutici delle Aziende Sanitarie; 
SIMG - Società Italiana di Medicina Generale; 
OSDI Operatori Sanitari di Diabetologia Italiani

Associazioni di pazienti:

AGDI Coordinamento tra le Associazioni Italiane 
Giovani con Diabete; 
AID Associazione Italiana per la Difesa degli 
interessi dei Diabetici; 
ANIAD Associazione Nazionale Italiana Atleti 
Diabetici; 
Diabete Forum Onlus; 
Diabete Italia; 
FAND Associazione Italiana Diabetici; 
FDG Federazione Diabete Giovanile. 

L’indagine si è avvalsa, inoltre, della consulenza 
della dott.ssa Paola Pisanti, esperta settore malattie 
croniche Direzione generale programmazione 
sanitaria del Ministero della Salute.



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete

• L’Indagine Civica via web è stata condotta dal 16 ottobre al 31 
novembre 2017.

• I questionari completati dai pz e quindi validi per la rilevazione 
sono stati 4927.

• I questionari completati dai professionisti sanitari e quindi validi 
per la rilevazione sono stati 245.

• L’indagine rivolta alle Istituzioni Regionali è stata condotta dal 16 
ottobre al 14 febbraio 2017 attraverso una raccolta diretta di dati.

• Le Regioni che hanno risposto al questionario sono 15: Abruzzo, 
Basilicata, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lombardia, 
Marche, Molise, Piemonte,Puglia, Sardegna, Toscana, Trentino 
Alto Adige (Provincia autonoma di Bolzano, Provincia Autonoma 
di Trento), Valle d’Aosta, Veneto.



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete



Primo Rapporto civico sul Piano 
Nazionale Diabete



Aumento compliance dei pz  e 
Miglioramento del self- management e la 
responsabilità del pz verso il percorso di 
cura
Miglioramento degli indicatori di processo
Supporto infermieristico fondamentale
L’importanza del lavoro multidisciplinare
Audit Clinico 
Skills

Aumento della burocrazia
Gap organizzativo: assenza di alcune figure 
professionali(dietista, podologo, psicologo)
Mancanza di un sistema informatico 
adeguato
Il monitoraggio e la valutazione delle
performance sono realizzati solo nella
realtà in cui vi è una progettualità aziendale
e/o regionale, con incentivi legati ai risultati
Informazioni carenti ai pz ( consenso
informato, PDTA ETC)
Piani terapeutici

Concentrazione e trasmissione dei saperi
Stabilire buone relazioni fra gli stakeholder  
Realizzazione di un Team 
multiprofessionale
Possibilità di creare le Reti

Frammentazione del Piano Nazionale 
Diabete
Produzione di  documenti che non trovano 
applicazione
Non identificare tempestivamente i bisogni 
dei pz
Percezione della realtà  distante da quella 
reale 

s W

O T

ANALISI SWOT
VANTAGGI ED 

OPPORTUNITA’
RISCHI E PERICOLI

IN
TE

R
N

O
ES

TE
R

N
O







Proposta di un nuovo modello 
di gestione integrata



Proposta di un nuovo modello 
di gestione integrata

Nella scelta del nostro modello, incentrato sulla gestione integrata dei
pazienti con diabete mellito di tipo 2, proponiamo arruolamento e
segmentazione dei pazienti sulla base di dati amministrativi con le seguenti
motivazioni:

- Utilizzo di uno strumento disponibile su tutto il territorio in maniera
uniforme, minimizzando le differenze locali e fornendo una base di
partenza omogenea,

- Impiego di un dato amministrativo già utilizzato dal committente che
quindi diventa uno strumento di governo clinico, permettendo di migliorare la
pianificazione e il controllo di tutto il processo .



Modello di Gestione Integrata - 1
In attesa di poter disporre del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) o Health
Electronic Records (HERS), la Regione, (laddove esiste il registro sulla 
patologia diabetica, Friuli Venezia Giulia, Piemonte, Veneto, Lombardia, 
Marche, Molise, Toscana, Trentino , Valle d’Aosta) o l’ASL locale (laddove non 
esiste il registro sulla patologia diabetica) si propone la stratificazione dei 
pazienti diabetici in base a database amministrativi (anagrafica, età di esordio 
dopo 35 aa, esenzione 013, farmaceutica: A10B*, 10BH (DPP4), A10BX (glp-1), 
SDO.

- GRUPPO A: persone con DM2 senza complicanze o con complicanze stabili 
e in buon compenso metabolico o persone con DM2 con ridotta 
autosufficienza; (classi 5,6 Documento AMD-SID-SIMG 2010). 

Case Manager: MMG

- GRUPPO B: persone con DM2 con complicanze acute o croniche non
stabilizzate o con scompenso metabolico; (classi 1,2,3,4 Documento AMD-
SID-SIMG 2010).

Case Manager: specialista diabetologo. 

Modificato da Documento AMD-SID-SIMG 2010



Modello di Gestione Integrata - 2

- INDICATORI: sono previsti un ridotto numero di indicatori di processo e di
esito, specifici in base alla classe di rischio.

- INCENTIVI: sistema misto pay for partecipation / pay for performance,
come fra l’altro già sperimentato nel modello di gestione integrata della
Regione Piemonte.

Proponiamo una distribuzione dell’incentivo non solo individuale ma anche al
gruppo, al fine di favorire l’integrazione e il supporto tra tutti gli attori del
sistema.

Modificato da Documento AMD-SID-SIMG 2010



Ruolo degli attori

- Pz ed associazioni dei pz: Protagonista del modello.
- Committente : Regione e/o ASL .
-Team diabetologico: composto da diabetologo, infermiere, dietista,
podologo e psicologo ove indicato, opera in collaborazione con i MMG e i
PLS, ed ha il compito di inquadrare e stadiare la malattia e le complicanze,
formulare il “piano di cura personalizzato e condiviso”.
-MMG ha il compito di: 
- diagnosticare e gestire la malattia diabetica,
- gestire in modo integrato con la Struttura di Diabetologia il follow-up del

paziente diabetico,
- Infermiere : collabora con il MMG nelle attività di programmazione dei

piani di cura personalizzati, nelle iniziative di educazione e counselling ,
nei programmi di assistenza domiciliare.

Documento di indirizzo regionale sull’Assistenza Integrata alla Persona con 
Diabete -Friuli Venezia Giulia  2015



Conclusioni (1)
In sintesi, nel modello presentato:
 la genesi del progetto avviene su mandato regionale o dell’asl, quindi

rivolta a tutti gli attori della regione,

• l’arruolamento avviene secondo precisi criteri a partenza da dati
amministrativi,

• la presenza di una stratificazione a soli due gruppi facilita l’organizzazione,
diventa più chiaro chi è il case manager del paziente, evita richieste inutili,

• la presenza di un programma informatico comune, stabilito a monte dal
SIRSS, permette la condivisione dei dati e il passaggio delle informazioni dal
MMG al centro diabetologico (e viceversa) diventa quindi diretto.

• La possibilità di un reale successo di questo come di tutti i modelli passa da
una concreta possibilità di integrazione dei dati, che permetta un continuo
monitoraggio, aggiornamento e controllo del percorso dei pazienti in carico,
degli indicatori di processo e di esito e delle loro soglie, e infine,
dell’integrazione sul campo di tutte le figure professionali coinvolte.



Conclusioni (2)
E’ evidente il bisogno di implementare i modelli di gestione integrata 
organizzati intorno al persona con diabete

• METTERE A SISTEMA l’intero 
percorso di cura, per garantire 

equità e definire chiaramente il 
processo produttivo , governare i 
costi, nonché le risorse utilizzate.

Chronic 
Care 

Model

CReG

Health 
Populati

on
Expand

ed 
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Care 
Model

Expand
ed 

Chronic 
Care 

Model

AGI





Conclusioni (2)
E’ evidente il bisogno di implementare i modelli di gestione integrata 
organizzati intorno al persona con diabete

• PASSARE dalla logica del silos 
budget economy alla gestione 
globale del percorso di cura.

Chronic 
Care 
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CReG
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Grazie per l’attenzione


