
L’EVOLUZIONE DELL’ASSISTENZA ALLA PERSONA CON DIABETE                  
TRA OPPORTUNITÀ E RISCHI

L’ assistenza alla persona con diabete:                                      
tra epidemiologia e vincoli economici

Concetta Suraci



I numeri del diabete

 Nel mondo 415 milioni di persone adulte hanno il diabete, se ne stimano 
640 milioni entro il 2040

 In Europa il numero di persone diabetiche nell’UE è di 32 milioni, circa 
l’8,1%2 della popolazione, si  prevede che nel 2035, il numero dei 
pazienti salirà a circa 38 milioni

 In Italia alla fine degli anni ’80  la prevalenza del diabete noto era intorno 
al 2,5%. Dai dati Istat 2015 le persone che dichiarano di essere 
diabetiche rappresentano il 5.4% della popolazione.

 I dati diffusi dal rapporto dell’osservatorio ARNO 2015 riportano una 
prevalenza  nel nostro Paese del  6,2%  e indicano quindi che nel nostro 
paese dovrebbero esserci 3.750.000 persone affette da diabete di cui 
oltre il 90% diabete di tipo 2.

Siamo di fronte ad una PANDEMIA



I numeri del diabete in Italia

 1 cittadino su 16 sa di avere il diabete 

 il numero delle persone affette da diabete noto è destinato 
a crescere da 3,7 milioni a 6,1 entro il 2030

 ogni 3 persone con diabete c’è ne è 1 che ha il diabete 
senza saperlo

 per 1 persona con il diabete c’è ne è 1 ad alto rischio di 
svilupparlo 

Italian Barometer Diabetes Report 2015



Le cause della pandemia

 L’invecchiamento della popolazione: secondo i dati ISTAT, la popolazione 
degli ultrasessantacinquenni, in cui la prevalenza di diabete è di circa il 15%, 
è cresciuta di quasi due milioni negli ultimi 10 anni (da poco più di 10 a oltre 
12 milioni di cittadini).

Osservatorio Arno 2015



Aumentano le malattie croniche



Plurimorbidità e disabilità nella 
popolazione anziana 

Disability, Ageing and Carers, ABS, 4430.0 2015, April 2016
http://www.abs.gov.au/AUSSTATS/abs@.nsf/DetailsPage/4430.0.10.0012015?OpenDocument

http://www.abs.gov.au/AUSSTATS/abs@.nsf/DetailsPage/4430.0.10.0012015?OpenDocument


La cronicità nella popolazione italiana ( 2015)

Dati ISTAT 28/08/2016

ANNO 2015

Totale (%) 20-64 anni ( %) 65 -74 anni( %)

In buona 
salute

69,9 75,1 57,6

Una malattia 
cronica

38,3 34,5 54,6

Due malattie 
croniche

19,8 14,1 31,1

Cronici in 
buona salute

42,8 59 45

Età lavorativa Età pensionistica?

Ipertensione  17,1%
Artrosi/ite      15,6%
Allergie           10,1%
Osteoporosi     7,3%
BPCO                 5,6%
Diabete             5,4%
Cardiopatie      3,9%
Dist.nervosi      4%
Ulcera gast.      2,4%

L. Tonutti



Le cause della pandemia

 Il progressivo aumento dell’obesità: in tutte le fasce di età sta crescendo il 
fenomeno dell’obesità, dovuto alla progressiva riduzione dell’attività fisica e 
al cambiamento delle abitudini alimentari. In presenza di obesità, il rischio di 
sviluppare il diabete è 10 volte più alto . In Italia ci sono oggi 17,6 milioni di 
adulti in sovrappeso e 4,9 milioni di obesi. 

Italian Barometer Diabetes Report 2015
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Le cause della pandemia

 Il progressivo aumento dell’obesità: il problema obesità non è confinato 
all’età adulta, ma è sempre più evidente anche nei bambini. I dati del 
progetto OKkio alla SALUTE  2014 mostrano come, fra i bambini di 8-9 anni 
di età, il 20.9% sia in sovrappeso e il 9,8% sia obeso. Il fenomeno è più 
diffuso al sud: in Campania un bambino su due è in sovrappeso o obeso



Le cause della pandemia

 Il peggioramento dello stato 
socio-economico: è noto che la 
prevalenza di diabete sia 
maggiore negli strati sociali con 
livello culturale ed economico 
più basso.                                        
La crisi economica che il nostro 
paese sta vivendo ed il 
fenomeno dell’immigrazione 
(etnie con particolare 
predisposizione al diabete) 
potranno aggravare il rischio di 
espansione del fenomeno 
diabete.



La mortalità per tumori e malattie cardiovascolari è in diminuzione, quella per 
diabete cresce dell’1.1%  all’anno fra gli uomini e dell’1.3%  fra le donne. 

I numeri del diabete in Italia 
Impatto clinico

PLoS Med 2006; 3:e442



I numeri del diabete in Italia 
Impatto clinico - Le complicanze

Di tutte le persone con diabete:

 il 15% soffre di patologie coronariche 

 il 22% presenta retinopatia ed è a rischio di cecità

 il 38% presenta alterazioni della funzionalità renale  ed è a 
rischio di dialisi

 il 3%  presenta problemi ai piedi ed è a rischio di amputazione

 ogni anno 9 persone con diabete tipo 2 su 100  vengono 
ricoverate in ospedale per ipoglicemia severa. Il numero sale a 
15 se si considerano solo gli anziani

Italian Barometer Diabetes Report 2015



I numeri del diabete in Italia 
Impatto psico-sociale

Di tutte le persone con diabete:

 il 51% presenta elevati livelli di distress legato alla malattia

 il 18% presenta probabile depressione

 il 19% si sente discriminato a causa del diabete

DAWN2 study - Diabet Med 2013;30:767-77
BENCH-D study - J Psychosom Res. 2015;79:348-54
Italian Barometer Diabetes Report 2015



I numeri del diabete in Italia 
Impatto economico

 il 10% della spesa sanitaria è legata al diabete

 il 39% del maggior costo della cura del diabete viene speso per il 
trattamento delle complicanze a lungo termine, mentre solo il 
29% è dedicato al trattamento diretto della patologia

 Il 50% dei costi diretti è legato alle ospedalizzazioni:

– 1 diabetico su 4 si ricovera almeno una volta nel corso di 12 mesi

– il rischio  di ricovero in ospedale è 1,5-2,5 volte più alto in presenza 
di diabete

– la degenza media è più lunga del 20% rispetto alla persona senza 
diabete

Nutr Metab Cardiovasc Dis 2012; 22:605-12
Osservatorio Arno Diabete Veneto 2014
Osservatorio Arno 2015



I numeri del diabete in Italia 
Costi

Osservatorio Arno 2015



Osservatorio Arno 2015

I numeri del diabete in Italia 
Costi



€ 1373 1.3x

increase

€ 1723

€ 3355

2.4x

increase

€ 3436

2.5x

increase

€ 5642

4.1x

increase

All insured

patients

Diabetes, no

complications

Diabetes,

microvascular

complications

Diabetes,

macrovascular

complications

Diabetes, micro-

and macrovascular

complications

Annual costs per patient1

1. Liebl et al. Dtsch Med Wschr 2001;126:585–89 (CODE-2 Study);
2. IDF Diabetes Atlas, 5th Edition. http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/healthcare-expenditures. Accessed November 2013;

3. American Diabetes Association Diabetes Care 2008;31:596–615

I costi crescono esponenzialmente                
con il numero di complicanze croniche

In 2011, ~11% (~$465B) of the total 

healthcare expenditure worldwide 

was spent on treating diabetes2

In 2007, only 10.6% of US 

expenditure on managing diabetes 

was on diabetes medication3

Based on an exchange rate of 1 Euro = 1.4156 US dollars. Exchange rate as of 30 Oct 2011.

http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/healthcare-expenditures. Accessed November 2013
http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/healthcare-expenditures. Accessed November 2013
http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/healthcare-expenditures. Accessed November 2013
http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/healthcare-expenditures. Accessed November 2013


A. Nicolucci

I numeri del diabete in Italia 
Costi



% di anni di vita persi per  disabilità (DALY)  
legato alle principali malattie croniche



Spese per il trattamento

Perdita di produttività



 In termini assoluti, i costi diretti per le persone con diabete ammontano a 
circa 10-12 miliardi di Euro l’anno , circa il 10% della spesa sanitaria 
nazionale; sulla base delle proiezioni in crescita, il raggiungimento di 4 
milioni di persone con diabete, anche mantenendo inalterati i costi 
dell’assistenza, porterebbe ad un ulteriore aumento di spesa

 Il diabete è una malattia potenzialmente invalidante  sia nel  quotidiano 
(microinvalidità) sia a lungo termine (cronicità da sequele macro e 
microvascolari): ai costi diretti dell’assistenza vanno aggiunti quelli derivanti 
da perdita di produttività, pensionamento precoce, disabilità permanente e 
altri costi indiretti, che possono riguardare anche le perdite di produttività di 
chi  assiste il paziente

 Si stima che circa 12 miliardi di euro vengono spesi ogni anno dal SSN per 
curare le persone con diabete. Tre miliardi di euro sono spesi personalmente 
dai cittadini in aggiunta a quanto speso dal SSN. Altri 12 miliardi di euro sono 
i costi indiretti della malattia

I numeri del diabete in Italia 
Costi totali



I vincoli economici

• Per la prevenzione

• Per la cura



PND

 Prevenire o ritardare l’insorgenza della malattia attraverso 
l’adozione di idonei stili di vita; identificare precocemente le 
persone a rischio e quelle con diabete; favorire adeguate 
politiche di intersettorialità per la popolazione generale e a 
rischio e per le persone con diabete

 Aumentare le conoscenze circa la prevenzione, la diagnosi il 
trattamento e l’assistenza, conseguendo, attraverso il 
sostegno alla ricerca, progressi di cura, riducendo le 
complicanze e la morte prematura



PND

È possibile influenzare la storia naturale del Diabete sia in 
termini di prevenzione primaria che di prevenzione delle 
complicanze (evitare il sovrappeso e svolgere un’attività fisica 
regolare rappresentano i mezzi più appropriati per ridurre il 
rischio di insorgenza di DMT2 nei soggetti con ridotta tolleranza 
ai carboidrati).



PND

Pochi risultati



Facciamo ancora troppo poco



GMD 2016 
Settimana di prevenzione



Prevenzione del diabete tipo 1

• la prevenzione del diabete tipo 1 attualmente non è 
realizzabile

è possibile prevenire un 
esordio in chetoacidosi



Intercettare il diabete “sommerso″

• 80 diabetologie hanno 
aderito

• almeno 200 ambulatori 
dei MMG

Chi lo prende in carico e quando?



PND : 

GMD 2016 
Campagna di 
sensibilizzazione

La Visione del PND è quella di una rete integrata “multicentrica”
che si prefigge di valorizzare i differenti contributi di tutti gli attori 
assistenziali che entrano in gioco nella gestione delle persone con 
diabete.



La rete diabetologica



La rete diabetologica



La presa in carico

Considerando quanto esposto sopra, possiamo affermare che:



BIG DATA

• All’avanguardia in questa attività è la Regione Veneto, che ha deciso di 
migliorare la gestione delle risorse sanitarie sfruttando il potere dei Big 
Data attraverso il progetto Acg (Adjusted Clinical Groups), soluzione di 
management sanitario sviluppata dalla Johns Hopkins University, School of 
Hygiene and Public Health di Baltimora. L’iniziativa è partita in via 
sperimentale nel 2012 ed è arrivata ben presto a coinvolgere tutte le Ulss
del territorio Veneto.

• Obiettivo del progetto è quello di costruire una classificazione della 
popolazione per tipologia di malattie più frequenti, consumo di farmaci e 
spesa assistenziale. Nel dettaglio, la popolazione viene “clusterizzata” in 
93 gruppi omogenei per profilo di salute e consumo atteso di risorse 
mediche; questi gruppi vengono poi suddivisi in 6 categorie secondo un 
criterio prettamente economico, ovvero aggregando i soggetti bisognosi di 
cure similmente dispendiose.



Luglio 2016



Nella prevenzione delle malattie croniche viene coinvolto anche 
il mondo del lavoro e dell’impresa









K.Baicker et Al., Workplace Wellness Programs Can Generate Savings, Health affairs, 2010, 308:59                                    

Ogni dollaro investito in programmi di benessere sul posto di  

lavoro  comporta un risparmio di:

3,27 dollari per spese mediche

2,73 dollari per il costo delle assenze  

per malattia 



I vincoli economici

• Per la prevenzione

• Per la cura



PND

 centrare l’assistenza sui bisogni complessi di salute del cittadino

 contribuire al miglioramento della tutela assistenziale della persona 
con o a rischio di diabete, riducendo il peso della malattia sulla 
singola persona, sul contesto sociale e sul Servizio Sanitario

 contribuire a rendere i servizi più efficaci ed efficienti in termine di 
prevenzione e assistenza, assicurando equità di accesso e 
contrastando le disuguaglianze sociali

 promuovere la continuità assistenziale, favorendo l’integrazione 
fra gli operatori

 contribuire a ridurre la variabilità clinica, diffondendo la medicina 
basata sulle evidenze (EBM)

 promuovere l’utilizzo congruo delle risorse



Risposte possibili

 PDTA, Reti diabetologiche

 LEA

 Accesso alle tecnologie (devices, farmaci)

 Telemedicina



CAMBIA IL PARADIGMA DELLA PRESA 
IN CARICO

CRONICITÀ

MULTI-CRONICITÀ

Età
Condizione economina
Condizione sociale
Aumento prevalenza

R. Candido



Nelle patologie croniche è 
necessario curare NON PER 

DIAGNOSI come stiamo 
facendo ma per PROGNOSI.

R. Candido



Alcune crit icità

• Il crescente tasso di invecchiamento della popolazione e la multipatologia

spinge i sistemi a formulare risposte non solo sanitarie ma socio-sanitarie 

e sociali.

• Occorre segmentare la popolazione rispetto alle diverse condizioni di 

severità della patologia in modo da predisporre soluzioni mirate per 

ciascun segmento.

POPULATION HEALTH MANAGEMENT

• Il PHM si pone l’obiettivo di mantenere la popolazione in condizioni di buona 

salute rispondendo ai bisogni del singolo paziente sia in termini di 

prevenzione sia di cura delle condizioni croniche (IHT 2012).

• Il PHM si fonda su tre pilastri:

identificare la popolazione di riferimento in base al bisogno di salute

segmentare la popolazione in base alla gravità della condizione

valutare i modelli di presa in carico

4

POSSIBILI APPROCCI

R. Candido



0= in salute  16.8%

1 = sviluppo di sintomi  44,2 %

2 = una singola patologia  17 %  

3 = singola complessa o 
multiple non complesse

17,4 %

4 = multimorb. e 
complessita’ 3,5 %

5= 
Termina-
lita’ 1% 

PALLIAZIONE   

COORDINAMENTO  CURE 
CASE MANAGEMENT

COORDINAMENTO  CURE 
DISEASE/CASE 

MANAGEMENT

PDTA, DISEASE 
MANAGEMENT

DIAGNOSTICA 
DIFFERENZIALE

PROMOZIONE 
SALUTE 

SCREENING

CARICO ASSISTENZIALE 

La piramide del rischio:        il case-mix della popolazione

STRUMENTI DI GESTIONE 

Carico   
assistenziale  0

Carico   0,3

Carico   0,9

Carico  2,4

Carico  5,1

Carico  10,2

R. Candido



• In ambito diabetologico la stratificazione dei pazienti
per complessità clinico-assistenziale non riflette
sempre l’intensità della cura e la necessità di
intervento dello specialista.

• Quindi la stratificazione va ripensata in senso
“trasversale” e non “verticale”, così come il
finanziamento.

DIABETE E STRATIFICAZIONE

R. Candido



LEA



Nel Nomenclatore Tariffario al livello di assistenza distrettuale, 
specialistica ambulatoriale (allegato 4), dovrebbe essere 
individuabile ciascuna delle prestazioni necessarie a costruire il 
PDTA, in modo da poter realmente erogare attività e servizi, per 
realizzare gli obiettivi, definiti nel piano terapeutico 
personalizzato, appropriati al bisogno del paziente e per le 
condizioni correlate alla malattia, in modo uniforme a livello 
nazionale.

LEA

-



 E’ stata codificata una prima visita endocrinologica 
(89.7A.8) che recita “incluso: eventuale stesura del piano 
nutrizionale ed eventuale applicazione di microinfusore 
sottocute “

 L’avvio alla terapia insulinica intensiva  con microinfusore 
prevede sicuramente un percorso educativo/addestrativo 
che va ben oltre una visita specialistica

LEA



LEA (allegato 8 – prestazioni esenti)
 La sostituzione della prestazione 89.01 “Anamnesi e valutazione breve” 

con la “VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della malattia, 
delle complicanze più frequenti ed alla prevenzione degli ulteriori 
aggravamenti” potrebbe rappesentare una soluzione al problema delle 
visite necessarie per il follow-up della malattia diabetica?

 Nel DPCM la prestazione “visita di controllo” non ha un codice disciplina, 
che sarà attribuito come specifica la “*NOTA: il prescrittore identifica la 
tipologia di visita richiesta ed il relativo codice tra quelli presenti nel 
nomenclatore della specialistica ambulatoriale”. 

 Temiamo un problema interpretativo/amministrativo per la appropriata 
gestione clinica se le visite per il follow-up delle complicanze, specificate in 
dettaglio, non verranno riconosciute come prestazioni esenti

 Riteniamo ad esempio che la visita cardiologica o degli altri specialisti 
coinvolti nel monitoraggio/prevenzione delle complicanze d’organo che 
vengono identificate dal prescrittore dovranno essere tutte codificate 
come visita di controllo e pertanto esenti dal pagamento del ticket. 



Criticità 

 Disomogeneità nella erogazione dei  devices 
(presidi, CSII, CGM, etc)

 Disomogeneità per erogazione delle prestazioni 
(es. certificazione patete)

 Mancato riconoscimento delle prestazioni 
intese come percorso di cura (terapia 
educazionale, valutazione del dietista, 
telemedicina, etc.)

 Vincoli burocratici (PT, ricetta dematerializata)









Take home messages

 I costi della malattia diabetica sono destinati a salire e, 
essendo il diabete una patologia in espansione, cresceranno 
con una velocità ancora maggiore di quanto avverrà per la 
spesa sanitaria globale

 La parte preponderante di questi costi è da ascriversi ai costi 
di ospedalizzazione, comorbilità  e cronicità

 Questa voce è pesantemente influenzata dalla presenza di 
sequele macrovascolari e microvascolari

 L’incremento non riguarda solo i costi diretti ma anche quelli 
indiretti

 Il raggiungimento dei target cardio-metabolici consente di 
ridurre notevolmente i costi futuri del diabete



Take home messages

E’ necessario
 Favorire l’empowerment delle persone con diabete , al fine di 

aumentare l’aderenza alle cure da parte del paziente

 Favorire il mantenimento e al rafforzamento su base nazionale 
della rete diabetologica e dell’assistenza territoriale che  ha 
permesso di conseguire in Italia risultati clinici migliori di quelli  
di altri in termini di prevenzione primaria, diagnosi precoce, 
prevenzione delle complicanze , monitoraggio e cura della 
malattia

 “ Migliorare la capacità del SSN nell’erogare e monitorare i 
Servizi, attraverso l’individuazione e l’attuazione di strategie 
che perseguano la razionalizzazione dell’offerta e che utilizzino 
metodologie di lavoro basate soprattutto sull’appropriatezza  
delle prestazioni erogate” (PND)


