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L’emergenza della cronicità, e del diabete in particolare,
pone il sistema salute di fronte a nuove sfide che richiedo-

no una revisione critica dei modelli assistenziali e dell’agire
professionale. Per queste esigenze sono necessarie risposte
formative adeguate e innovative che coinvolgano i professioni-
sti e i cittadini nell’identificazione e nella realizzazione di
nuove strategie d’intervento condivise.
Il corso di formazione sugli obiettivi e le modalità organizzative
della gestione integrata del diabete di tipo 2 nell’adulto, pre-
sentato in questo manuale, è parte integrante del piano nazio-
nale di formazione proposto nell’ambito del progetto IGEA, un
progetto che ha come obiettivo il miglioramento della qualità
della cura per le persone con diabete e la prevenzione delle
complicanze attraverso l’adozione di programmi di gestione
integrata della malattia. L’acquisizione di nozioni, linguaggio e
atteggiamenti comuni è, infatti, una condizione necessaria per
avviare con successo la gestione integrata del diabete.
Il piano di formazione vuole essere uno strumento a disposizio-
ne delle Regioni per l’implementazione della gestione integra-
ta, attraverso l’attivazione di momenti di riflessione e forma-
zione comuni tra gli operatori dei vari servizi e i gruppi portato-
ri di interessi, orientati alla condivisione e alla valutazione
delle nuove strategie operative.
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Introduzione

L’emergenza della cronicità, e del diabete in par-
ticolare, pone il sistema-salute di fronte a nuove
sfide che richiedono una revisione critica dei mo-
delli assistenziali e dell’agire professionale. Per
queste esigenze sono necessarie risposte forma-
tive adeguate e innovative, che coinvolgano i pro-
fessionisti e i cittadini nell’identificazione e nel-
la realizzazione di nuove strategie d’intervento
condivise.

In questo quadro si colloca il Progetto per l’In-
tegrazione, Gestione e Assistenza della malattia
diabetica (IGEA), i cui obiettivi prevedono ai di-
versi livelli del sistema sanitario l’adozione di un
protocollo diagnostico-terapeutico condiviso, la
promozione del coinvolgimento attivo delle per-
sone con diabete nel percorso di cura (patient
empowerment), l’attivazione di un sistema
informativo, il monitoraggio e la valutazione del-
le attività attraverso indicatori clinici e di siste-
ma e la promozione della formazione degli ope-
ratori secondo un approccio multidisciplinare in-
tegrato.

Una condizione essenziale per il successo è il
coinvolgimento attivo di tutti i professionisti in
forma multidisciplinare, in un processo di revi-
sione critica dell’attuale modello assistenziale e
di adesione al nuovo modello. Questo passaggio
richiede che ognuno rinunci ad una parte più o
meno autoreferenziale di gestione dell’assisten-
za, per rafforzare il lavoro di team e la costitu-

zione di una rete. Per rispondere a questa prima
necessità si è ritenuto l’approccio costruttivista
basato sul modello di apprendimento andragogi-
co, collaborativo (orientato ai processi) e coo-
perativo (orientato ai risultati) come più rispon-
dente alle necessità di attivazione individuali e
di gruppo richieste.

Un ultimo, ma non meno importante, aspetto
riguarda la necessità di proporre un modello for-
mativo che porti a un cambiamento delle prati-
che professionali e, quindi, che si caratterizzi con
una forte componente esperienziale; a questa ul-
tima esigenza si è tentato di rispondere asso-
ciando alla promozione dell’apprendimento col-
laborativo e cooperativo la formazione sul cam-
po, sul modello dell’action learning.

La formazione IGEA si realizza sia in presen-
za, come formazione residenziale, sia sul campo.
L’apprendimento collaborativo e cooperativo tro-
vano piena applicazione sia “in aula”, al momen-
to di analizzare criticamente le pratiche in uso
nel gruppo e individuare i nuovi modelli opera-
tivi da adottare, sia al momento di adottare i nuo-
vi comportamenti, durante i 6 mesi di formazio-
ne sul campo. A questa fase “di prima linea” se-
gue la valutazione partecipata dell’applicazione
delle nuove pratiche nel modulo conclusivo del
percorso formativo.

Il carattere innovativo di questa proposta for-
mativa risiede nella sua costruzione condivisa
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con le Regioni per arrivare ad un modello “na-
zionale” che i gruppi coinvolti possano sentire co-
me “proprio” e che garantisca una uniformità di
contenuti e metodi pur rimanendo flessibile e
adattabile ai diversi contesti. Il gruppo di lavoro
IGEA dell’Istituto Superiore di Sanità ha propo-
sto a tutte le Regioni di partecipare alla prima
edizione sperimentale del corso di formazione
per formatori, relativo al modulo A “La gestione
integrata del diabete: obiettivi e organizzazione”,
invitando tutti i referenti regionali del progetto
IGEA a indicare i professionisti che avrebbero
partecipato. Il corso si è svolto in 3 edizioni suc-
cessive, tenute nel mese di ottobre 2007 presso
il Monastero di Santa Scolastica a Subiaco (Ro-
ma). La scelta del luogo è stata dettata da una
parte dalla necessità di disporre di locali acco-
glienti, dall’altra di avere la massima concentra-
zione sul gruppo e sulle attività, che hanno ri-
chiesto ai partecipanti oltre 10 ore di lavoro “pro-
duttivo” per ogni giornata.

Obiettivi di questa prima edizione della for-
mazione, destinata ai formatori regionali, sono
stati:
– la sperimentazione di un pacchetto formativo

condiviso

– la sperimentazione del pacchetto formativo di
formazione dei formatori

– la formazione di formatori regionali.

Le tre edizioni consecutive del corso hanno
consentito a tutti i partecipanti di prendere vi-
sione della proposta formativa e di “viverla” in
prima persona, ponendosi dal duplice punto di
vista del destinatario finale (l’operatore di prima
linea) e del formatore-progettista.

Per essere certi che ci fosse chiarezza sugli
obiettivi dell’iniziativa fin dall’inizio delle attività,
ogni edizione è iniziata con una raccolta delle
aspettative dei partecipanti, in forma anonima,
seguita da una discussione in plenaria.

La struttura complessiva del percorso forma-
tivo, della durata di circa 6 mesi, è stata discus-
sa e condivisa, apportando le modifiche suggeri-
te dai partecipanti.

Tutte le Unità Didattiche (UD) sono state og-
getto di discussione e di revisione in presenza,
nel corso degli incontri serali. Il risultato finale è
stato un pacchetto formativo co-costruito di cui
questo manuale di formazione è l’elemento prin-
cipale.
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La gestione integrata del diabete:
obiettivi e organizzazione

UD P

Questo corso di formazione, sugli obiettivi e
le modalità organizzative della gestione in-
tegrata del diabete di tipo 2 nell’adulto, è
parte integrante del progetto IGEA, un pro-
getto che ha come obiettivo il miglioramen-
to della qualità della cura per le persone
con diabete e la prevenzione delle compli-
canze attraverso l’adozione di programmi di
gestione integrata della malattia.

IGEA, acrostico di Integrazione, Gestio-
ne E Assistenza per la malattia diabetica, è
il nome di una dea greca (Salus nella mito-
logia romana) che ben rappresenta lo spiri-
to del progetto. Igea, figlia di Asclepio, oltre
ad essere la dea della salute e del risana-
mento in generale, era la divinità di ogni co-
sa pulita ed era associata alla prevenzione
delle malattie e al mantenimento dello stato
di salute.

Il progetto IGEA

Dia 2-4
Il progetto nasce dalla consapevolezza che
il diabete, con le sue complicanze, rappre-
senta ancora un grave problema sanitario
per le persone di tutte le età e di tutte le
aree geografiche e che, nonostante i miglio-
ramenti terapeutici ed assistenziali, è anco-

ra grande la distanza tra la reale qualità del-
l’assistenza erogata e quanto raccomandato
in sede scientifica. Questa consapevolezza
ha indotto il Ministero della Salute, con il
Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, ad
impegnare fortemente il Servizio Sanitario
Nazionale nei confronti del diabete. Le
complicanze del diabete, in particolare, so-
no state tra le aree di intervento prioritarie
previste dal Piano di Prevenzione Attiva
2004-2006 e dal successivo Piano Nazionale
di Prevenzione 2005-2007 (allegato all’Inte-
sa Stato-Regioni del 23 marzo 2005) che ha
previsto la realizzazione di progetti regiona-
li finalizzati, nel caso del diabete, a preve-
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nirne le complicanze tramite l’adozione di
programmi di “disease management” (ge-
stione integrata della malattia).

Il Centro Nazionale per la Prevenzione ed
il Controllo delle Malattie (CCM) e l’Istituto
Superiore di Sanità (ISS), hanno predispo-
sto, a partire dal 2006, il progetto IGEA, che
prevede la definizione della strategia com-
plessiva dell’intervento e il coordinamento e
il supporto ai progetti regionali. Nell’ambito
del progetto IGEA si sta realizzando, quindi,
un insieme di azioni volte a promuovere il
miglioramento dell’assistenza al paziente
diabetico e a prevenire le complicanze del
diabete attraverso l’adozione di programmi
di gestione integrata della malattia. È da sot-
tolineare, inoltre, come un progetto naziona-
le sulla prevenzione delle complicanze del
diabete possa contribuire a contrastare le di-
suguaglianze sociali sulla malattia.

Il ruolo di programmi di disease manage-
ment nella cura delle persone con diabete è
stato oggetto di numerosi studi e revisioni
sistematiche, i cui risultati dimostrano co-
me una gestione integrata possa avere ef-
fetti positivi su alcuni aspetti della qualità
dell’assistenza sanitaria [Knight 2005, Nor-
ris 2002]. I programmi di disease manage-
ment permettono di ottenere un controllo
glicemico significativamente migliore ri-
spetto a quello ottenibile nei pazienti dei
gruppi di controllo, sottoposti a programmi
convenzionali di cura. Un altro aspetto mi-
gliorativo associato alla gestione integrata
del diabete si riscontra su indicatori di pro-
cesso quali la frequenza dei controlli dei va-
lori glicemici, della proteinuria, della lipe-
mia, del fondo oculare.

In linea di massima, il modello di assi-
stenza di tipo gestione integrata è caratte-
rizzato dall’applicazione condivisa di per-
corsi assistenziali che definiscono le azioni
e le competenze delle figure professionali
coinvolte in un percorso di cura non fram-
mentato, ma in grado di garantire una par-
tecipazione congiunta dello specialista, del
medico di medicina generale e degli opera-
tori non medici in un programma stabilito

d’assistenza nei confronti dei pazienti con
patologie croniche in cui lo scambio delle
informazioni, che vanno oltre la normale
routine, avviene da entrambe le parti e con
il consenso informato del paziente. Questo
modello di assistenza è lo strumento più
indicato per migliorare la qualità della cu-
ra delle persone con malattie croniche.
Queste persone, infatti, hanno bisogno, ol-
tre che di trattamenti efficaci, anche di
continuità di assistenza, follow-up siste-
matici più o meno intensi a seconda della
gravità clinica, informazione e sostegno
per raggiungere la massima autogestione
possibile.

M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E
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L’obiettivo generale di un modello di as-
sistenza di tipo gestione integrata è, quindi,
quello di attribuire al paziente, e non al si-
stema, un ruolo centrale nell’organizzazio-
ne assistenziale garantendo interventi effi-
caci per la totalità dei diabetici ed assicu-
rando la possibilità di misurare sia la qualità
delle cure sia il miglioramento degli esiti.

La gestione integrata della malattia:
le caratteristiche

Dia 5
La gestione integrata è un modello basato
sull’integrazione e il coordinamento tra i li-
velli di assistenza e sul coinvolgimento attivo
delle persone con diabete nel percorso di cu-
ra. Gli elementi essenziali di questo modello
di assistenza sono elencati di seguito.

LINEE GUIDA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICHE
E ORGANIZZATIVE CONDIVISE

La gestione integrata prevede l’adozione
di un protocollo diagnostico-terapeutico
condiviso da tutti i soggetti interessati:
medici di medicina generale (MMG), spe-
cialisti del settore, specialisti collaterali
delle complicanze, infermieri, dietisti, po-
dologi, psicologi, assistenti domiciliari, di-
rezioni dei distretti e delle aziende sanita-
rie, farmacisti, persone con diabete o rap-

presentanti delle associazioni di pazienti.
Il protocollo di cura concordato dovrebbe
essere adattato alle singole realtà attra-
verso l’individuazione dei compiti e dei
ruoli che ciascun operatore sarà chiamato
a svolgere nell’ambito del percorso di cura
stabilito.

MODELLI COOPERATIVI

Sono necessari modelli cooperativi che coin-
volgano gruppi multidisciplinari e multipro-
fessionali di operatori sanitari (MMG, specia-
listi, dietisti, infermieri, podologi, psicologi,
farmacisti, ecc.).

SUPPORTO FORMATIVO AI PAZIENTI

La persona con diabete è l’elemento centra-
le di un sistema di gestione integrata. Si
rende necessaria, quindi, la programmazio-
ne di attività educativo-formative dirette ai
pazienti, sotto forma di iniziative periodiche
di educazione, e di un’assistenza ad perso-
nam da parte delle diverse figure assisten-
ziali.

IL SISTEMA INFORMATIVO E GLI INDICATORI

Uno dei fondamenti su cui poggia un sistema
di gestione integrata è la realizzazione di un
sistema informativo idoneo per i processi di
identificazione della popolazione target, per
la valutazione di processo e di esito, per svol-
gere una funzione di richiamo dei pazienti al-
l’interno del processo, per aiutare gli opera-
tori sanitari a condividere, efficacemente e
tempestivamente, le informazioni necessarie
alla gestione dei pazienti.

FORMAZIONE DEGLI OPERATORI

Tutti gli operatori devono essere informati e
“formati” alla gestione del sistema. È auspica-
bile un esame dei bisogni formativi del team
diabetologico e degli MMG di riferimento e la
promozione di corsi sulla gestione della ma-
lattia cronica e sulla costruzione del team.

3
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ADESIONE INFORMATA

La gestione integrata prevede un cambia-
mento forte delle modalità di cura e di ge-
stione del paziente e prevede, inoltre, la
realizzazione di un sistema informativo. È
indispensabile, quindi, che tutte le persone
coinvolte siano adeguatamente informate
ed esprimano il loro consenso alla parteci-
pazione ed al trattamento dei dati.

Questi elementi devono essere parte di
strategie politiche di comunità (regionali, di
ASL/distretto, ecc.) che facilitino i processi
di interazione tra tutti gli attori coinvolti nei
programmi di gestione integrata.

Il progetto IGEA:
attività principali

Dia 6
Nell’ambito del progetto IGEA si sta realiz-
zando un insieme di azioni volte a favorire il
miglioramento dell’assistenza al paziente
diabetico.

• È stato definito un documento di in-
dirizzo sui requisiti clinico-organiz-
zativi per la “gestione integrata del dia-
bete mellito di tipo 2 nell’adulto” corre-
dato di un sistema di indicatori. Obiettivo
generale del documento d’indirizzo è de-
finire i requisiti minimi per un modello
assistenziale di gestione integrata del
diabete e in particolare definire: le moda-
lità organizzative, le raccomandazioni
per migliorare la qualità della cura e per
prevenire le complicanze del diabete, gli
indicatori per il monitoraggio del proces-
so di cura. Un panel multidisciplinare ha
definito formalmente gli aspetti prioritari
dell’assistenza alla persona con diabete e
formulato le relative raccomandazioni
sulla base di una revisione sistematica
della letteratura [Progetto IGEA 2008].

• È stato definito un documento di in-
dirizzo sui requisiti informativi per
un sistema di gestione integrata del dia-

bete. Un modello di gestione integrata
per una patologia cronica come il diabete
non può correttamente operare, infatti,
senza che sia stato contestualmente atti-
vato un sistema informativo, all’interno
del quale tutti gli attori coinvolti possano
scambiare e condividere le informazioni
essenziali alla realizzazione del program-
ma (la gestione clinica, le funzioni attive
di follow-up, la valutazione dell’efficacia-
efficienza, ecc.). Oltre alla definizione di
linee di indirizzo generali per lo sviluppo
di sistemi informativi che siano di suppor-
to al programma di gestione integrata per
il diabete, nel documento vengono identi-
ficati e definiti gli indicatori idonei a mi-
surare il grado di realizzazione del pro-
gramma e la sua efficacia [Maggini 2008].

• È stato definito un piano nazionale
di formazione, con un approccio multi-
disciplinare, sulla gestione integrata del
diabete di tipo 2. L’acquisizione di nozio-
ni, linguaggio e atteggiamenti comuni è,
infatti, una condizione necessaria per av-
viare con successo la gestione integrata
del diabete. Il piano di formazione vuole
essere uno strumento a disposizione del-
le Regioni per l’implementazione della
gestione integrata, attraverso l’attivazio-
ne di momenti di riflessione e formazione
comuni tra gli operatori dei vari servizi e
i gruppi portatori di interessi, orientati
alla condivisione e alla valutazione delle
nuove strategie operative (Appendice).

M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E
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La strategia di sviluppo
del progetto

Dia 7-8
È importante sottolineare che il progetto
IGEA non si concepisce come l’incipit della
gestione integrata in Italia e, in armonia con
tale visione, si intende come un “punto di ar-
rivo”, in quanto raccoglie e valorizza le idee,
i principi e i valori, i metodi e le prospettive
nati in campo internazionale e nazionale nel-
l’ambito della gestione integrata dei pazienti
cronici, ma allo stesso tempo come un nuovo
“punto di partenza”. Il progetto IGEA, infat-
ti, per l’impronta istituzionale che lo caratte-
rizza, per l’ampia logica partecipativa che
l’ha sempre impregnato e per la potenziale
capillarizzazione che potrà scaturire dall’im-
pegno assunto da tutte le Regioni può, effet-
tivamente, costituire un vero e proprio labo-
ratorio per la ricerca di soluzioni condivise a
vari aspetti critici dell’assistenza. L’ampia
partecipazione, infatti, può contribuire alla
costruzione di un’intelligenza collettiva
che animi i programmi e le iniziative IGEA e
che si espliciti periodicamente attraverso
l’elaborazione condivisa di documenti di ap-
profondimento e di linee di indirizzo, co-
struita e progressivamente affinata con il
contributo continuo degli operatori che
compongono i reticoli formali ed informali
collegati al progetto. In questa logica, le linee
di indirizzo clinico-organizzative sono state
costruite in modo ampiamente partecipato a
livello centrale con diffusione reticolare dal
livello nazionale al livello locale. La traduzio-
ne operativa della progettualità nella routine
dei servizi (chi fa cosa, quando, dove…) con
la definizione di specifici percorsi assisten-
ziali dovrà essere attuata nei singoli contesti
organizzativi locali pur nel rispetto del dise-
gno progettuale nazionale.
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Il piano di formazione

Dia 9-13
Nell’ambito del progetto IGEA è stato mes-
so a punto un percorso formativo standard
per il sostegno alle Regioni nell’implemen-
tazione della gestione integrata del diabete
tipo 2 nell’adulto. L’adozione di un nuovo
modello richiede, infatti, un cambiamento
forte delle modalità di cura e di gestione del
paziente che implica coordinamento tra
operatori, lavoro di gruppo, coinvolgimento
del paziente e delle associazioni di pazienti.
La formazione continua per gli operatori
preposti alla gestione del percorso è, quin-
di, un elemento chiave per la massima rea-
lizzazione delle potenzialità del modello.

Il percorso di apprendimento è rivolto
in forma multidisciplinare a tutti i profes-
sionisti impegnati nella gestione integrata
del diabete ed è tenuto da un gruppo mul-
tidisciplinare di formatori certificati se-
condo il modello formativo previsto dal-
l’ISS e dalla Commissione Nazionale per la
formazione continua. La struttura com-
plessiva del curriculum formativo per la
gestione integrata del diabete tipo 2 nell’a-
dulto è illustrata in Appendice.

Il percorso formativo relativo al modulo
A “La gestione integrata del diabete mellito
tipo 2 nell’adulto: obiettivi e organizzazio-
ne” è costituito da quattro moduli sequen-
ziali durante i quali sono previste modalità
di apprendimento diversificate ed espe-
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rienziali, seguite da un momento finale di
valutazione partecipata delle attività. Il
percorso è rivolto a tutti i professionisti im-
pegnati nella gestione integrata del diabete
e la partecipazione avviene in forma multi-
disciplinare. In alcuni momenti della for-
mazione è utile la presenza dei rappresen-
tanti delle associazioni di pazienti e di
gruppi di auto-aiuto che operano localmen-
te. I partecipanti ad ogni edizione del mo-
dulo formativo dovrebbero appartenere al-
lo stesso territorio e condividere lo stesso
bacino d’utenza; in questo modo, ogni
gruppo costituisce una vera e propria co-
munità di pratiche che condivide l’intero
percorso formativo. Al completamento del-
l’intero percorso formativo, che ha una du-
rata complessiva di circa 6 mesi, vengono
assegnati ai partecipanti 48 crediti ECM;
non è previsto, invece, l’accreditamento
dei singoli moduli.

Nella formazione in presenza (Modulo
A2) vengono discussi esaustivamente i do-
cumenti programmatici per arrivare ad una
definizione dei passi operativi che caratte-

rizzeranno la fase successiva di formazione
sul campo. Da un punto di vista metodologi-
co, durante la fase residenziale è prevista
un’alternanza di momenti di ricerca di
gruppo, momenti espositivi teorici e meto-
dologici, momenti esperienziali, discussioni
e simulazioni, elaborazione e progettazione,
studio di casi e autocasi.

I contenuti, i metodi e i materiali delle
singole unità didattiche relativi al modulo A
sono stati sperimentati durante la prima edi-
zione della formazione dei formatori, orga-
nizzata dall’ISS nel mese di ottobre 2007
presso il Monastero di Santa Scolastica di
Subiaco, a cui hanno partecipato complessi-
vamente 61 operatori da 15 Regioni. Questo
ha permesso di elaborare, insieme alle rap-
presentanze delle diverse realtà regionali, un
pacchetto formativo strutturato per la realiz-
zazione della formazione a cascata di tutti
gli operatori che, a partire dal 2008, sono
chiamati ad attivare il nuovo modello assi-
stenziale per la gestione integrata del DM2
nell’adulto.

7
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La struttura del corso

Dia 14-15
L’obiettivo generale del modulo A2 (resi-
denziale) è di motivare i partecipanti a rea-
lizzare programmi di gestione integrata for-
nendo loro le conoscenze e gli strumenti
necessari e promuovendo atteggiamenti
collaborativi e cooperativi orientati al gioco
di squadra.

In particolare, gli obiettivi specifici di ap-
prendimento possono essere così riassunti:

• fare un’analisi partecipativa dell’assi-
stenza alla persona con diabete nella
propria situazione locale;

• descrivere la struttura organizzativa della
gestione integrata del paziente diabetico;

• motivare la necessità di un approccio
multidisciplinare nella gestione inte-
grata;

• motivare la necessità di adottare un
protocollo diagnostico-terapeutico con-
diviso;

• descrivere la funzione della rete e, al suo
interno, dei diversi attori coinvolti;

• descrivere gli strumenti operativi della ge-
stione integrata (cartella clinica, software,
ecc.), e promuoverne l’adozione e l’uso da
parte degli operatori sanitari;

• descrivere gli indicatori di processo e di
esito della gestione integrata del diabete e
i relativi strumenti di rilevazione dei dati;

• analizzare gli strumenti necessari alla
gestione integrata del diabete nel pro-
prio contesto;

• motivare la necessità di migliorare la co-
municazione e la collaborazione fra i va-
ri attori coinvolti;

• spiegare il ruolo della gestione integrata
nella riduzione delle diseguaglianze nel-
l’assistenza alle persone con diabete;
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• spiegare il ruolo dell’educazione terapeu-
tica e dell’autogestione come strumento
essenziale della gestione integrata;

• motivare la necessità dell’adesione con-
sapevole delle persone con diabete al
modello assistenziale di gestione inte-
grata;

• motivare la necessità di adottare un mo-
dello di comunicazione e di relazione ef-
ficace per aumentare l’adesione delle
persone al modello di gestione integrata.

È importante sottolineare che tutte le
attività hanno come obiettivo finale il mi-
glioramento della qualità della cura delle
persone con diabete.

Il sito IGEA

Dia 16-17
È stato creato uno spazio web dedicato

al progetto (www.epicentro.iss.it/igea) in
cui, oltre alla descrizione del progetto, sono
pubblicati e resi disponibili i documenti
principali prodotti nell’ambito di IGEA.

In una pagina apposita (Fatti e numeri)
vengono riportati alcuni dati sull’epidemio-
logia del diabete e delle sue complicanze.
Nella pagina “Formazione” sono disponibili
tutti documenti necessari per richiedere
l’accreditamento dei corsi.

Il sito ha, inoltre, uno spazio FORUM ri-
servato per lo scambio di documenti e dati.

9
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Il diabete e le sue complicanze:
epidemiologia del diabete mellito tipo 2

UD 1

Tra le malattie in crescita, il diabete risulta
una delle patologie croniche a più larga dif-
fusione in tutto il mondo con un più grave
coinvolgimento, peraltro, delle classi eco-
nomicamente e socialmente svantaggiate.
In questa UD verranno presentati alcuni

dati sulla diffusione mondiale del diabete e
sulla frequenza delle sue complicanze, e
verranno analizzati alcuni aspetti relativi al-
le disuguaglianze sociali nel diabete.

Prevenire le malattie croniche:
un investimento vitale

Dia 3
Recentemente, l’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS) ha pubblicato un volu-
me dal titolo “Preventing chronic diseases:
a vital investment” in cui il diabete viene in-
serito tra le patologie croniche su cui vale la
pena investire, data l’importanza che que-
ste patologie stanno assumendo anche nei
Paesi in via di sviluppo e data la possibilità
di attuare misure preventive efficaci e a
basso costo che possono essere, quindi,
adottate anche da Paesi a basso reddito
[WHO 2005].
L’OMS ha stimato che nel 2005 il 2% del

totale delle morti nel mondo fosse da attri-
buire al diabete (circa 1.125.000 decessi),
sottolineando come tale contributo alla
mortalità generale fosse probabilmente sot-
tostimato, dal momento che i decessi nei
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diabetici sono di solito attribuiti alle compli-
canze (cardiovascolari, renali, ecc.). Le ma-
lattie cardiovascolari, infatti, nei Paesi svi-
luppati causano fino al 65% di tutte le mor-
ti delle persone con diabete [Venkat
Narayan 2006].

Diabete: la diffusione mondiale

Dia 4
Per il diabete, così come per altre patologie
croniche si parla, ormai, di una vera pandemia
[Venkat Narayan 2006]. Nel 2003, fra le per-
sone di età compresa tra 20 e 79 anni, si sti-
mava una prevalenza mondiale del 5,1%, che
si prevede aumenterà fino al 6,3% nel 2025,
coinvolgendo 333milioni di persone in tutto il
mondo, con un incremento pari al 24%.
La mortalità nelle persone con diabete è

1,9 volte quella dei non diabetici, per le
donne il rapporto è 2,6. La mortalità prema-
tura causata dal diabete si stima in circa 12-
14 anni di vita perduta. L’impatto comples-
sivo di una malattia sulla salute si esprime,
generalmente, in DALY (Disability-Adju-

sted Life Years), questo indicatore tiene
conto sia degli anni di vita perduti per mor-
te prematura sia degli anni vissuti in malat-
tia. Secondo l’OMS nel 2001 il diabete è sta-
to responsabile, in tutto il mondo, di circa
20 milioni di anni di vita “sana” perduti con
un importante impatto economico per tutti
i Paesi che si trovano ad affrontare una
emergenza di questo tipo.

Malattie croniche e povertà

Dia 5
È molto diffusa la falsa percezione che il dia-
bete, come altre malattie croniche, sia un
problema soprattutto dei Paesi ad alto reddi-
to e delle classi più agiate, mentre sono pro-
prio le classi economicamente e socialmente
svantaggiate ad esserne più gravemente col-
pite. Le persone indigenti e meno istruite
tendono ad avere comportamenti a rischio
per diversi motivi: percorsi scolastici più bre-
vi; maggiore stress psicosociale; scelta limi-
tata dei modelli di consumo; accesso inade-
guato alle cure e alla educazione sanitaria;
hanno minore possibilità, inoltre, di sostitui-
re comportamenti a rischio con abitudini più
sane ma, spesso, anche più costose.
L’OMS ricorda come un circolo vizioso

leghi strettamente le malattie croniche alla
povertà: queste malattie, infatti, possono
portare individui e famiglie alla povertà
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creando una spirale negativa di malattia e
indigenza. Anche nei Paesi ad alto reddito
sono le classi più povere ad avere l’assisten-
za e gli esiti peggiori, e anche quando esista
un servizio sanitario che offre gratuitamen-
te l’assistenza, sono le persone di classe so-
cio-economica più alta ad utilizzare al me-
glio tale offerta.

Le cause delle malattie croniche

Dia 6
Alla base delle principali malattie croniche ci
sono fattori di rischio comuni e modificabili:
una dieta non sana (il consumo di zuccheri
prima di tutto), la mancanza di attività fisica,
l’eccesso di peso, che sta diventando una ve-
ra epidemia, e l’uso del tabacco. Questi fatto-
ri, attraverso l’aumento della pressione san-
guigna, l’aumento del glucosio nel sangue,
dei lipidi e l’obesità, sono fra le principali
cause delle malattie croniche più importanti.
Ma alla base di tutto, fra le cause determi-
nanti, l’OMS indica il fenomeno della globa-
lizzazione che sta causando una transizione
nutrizionale: l’acquisizione da parte dei Pae-
si più poveri, o degli strati sociali più poveri
all’interno dei paesi ricchi, di abitudini nutri-
zionali non sane. Un altro fattore determi-
nante per la salute delle popolazioni è costi-
tuito dalle scelte politiche su temi quali: ali-
mentazione, agricoltura, commercio,
pubblicità, trasporti, urbanizzazione.

Prevalenza del diabete

Dia 8-9
In Italia, nel 2007, l’ISTAT stima una preva-
lenza del diabete noto pari a 4,6% (4,9% nel-
le donne, 4,4% negli uomini) [ISTAT 2007]. In
base a questi dati si può stimare che in Italia
ci siano circa 2,7 milioni di persone con dia-
bete. La prevalenza del diabete aumenta con
l’età fino al 17,6% nella fascia di età oltre i 75
anni. Nella fascia d’età 35-74 anni la preva-
lenza è maggiore fra gli uomini, mentre nella
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fascia oltre i 75 anni è più alta fra le donne. La
prevalenza è più bassa al Nord (4,0%) rispet-
to al Centro (4,4%) e al Sud Italia (5,6%). La
differenza tra le tre aree geografiche rimane
anche dopo aver standardizzato per età. Nel
corso degli anni la prevalenza, standardizzata
per età e sesso, è aumentata dal 4,2% nel
2002 al 4,6% nel 2007.
Negli Stati Uniti, i CDC (Centers for Di-

sease Control and Prevention) forniscono
una stima totale di prevalenza nel 2005 pari
a 5,5% [www.cdc.gov/diabetes]. La preva-
lenza varia nelle diverse razze/etnie che
compongono la popolazione americana ed
ha il valore più alto (8,3%) nelle donne nere.
In generale, per tutte le popolazioni consi-
derate, la prevalenza è più alta nelle persone
con età superiore a 65 anni. Dal 1980 al 2005
la prevalenza grezza è aumentata del 120%;
l’andamento della prevalenza aggiustata per
età è stato simile, ad indicare che l’aumento
registrato non può essere attribuito all’in-
vecchiamento della popolazione.

Incidenza del diabete

Dia 10-11
In Italia non sono disponibili stime nazionali di
incidenza del diabete ma sono disponibili dati
derivati da studi su popolazioni selezionate.
Nella diapositiva 10 vengono presentati i risul-
tati di uno studio di coorte condotto su un
campione rappresentativo della popolazione
residente nel comune di Brunico, di età com-
presa fra 40 e 79 anni, nel periodo 1990-2000
[Bonora 2004]. L’incidenza del diabete di tipo
2 è stata definita secondo i criteri dell’Ameri-
can Diabetes Association (glicemia a digiuno
≥126mg/dl o diagnosi clinica con dieta o trat-
tamento ipoglicemizzante). L’incidenza, stan-
dardizzata per età e sesso, è risultata pari a
7,6 per 1000 anni-persona (IC 95% 5,7-9,5).
Non si sono osservate incidenze significativa-
mente differenti per gli uomini e le donne.
Una estrapolazione dei risultati sulla po-

polazione italiana, per la decade 1990-2000,
porta a stimare circa 250.000 nuovi casi di

diabete per anno fra le persone con età su-
periore a 40 anni.
Negli Stati Uniti, nel periodo 1980-2005

l’incidenza grezza di diabete noto è aumenta-
ta del 124% passando da 3,3 a 7,4 casi per
1000 persone. Nel grafico è riportato anche
l’andamento, per lo stesso periodo, dell’inci-
denza aggiustata per età per tenere conto
del cambiamento, nel corso degli anni, della
composizione per età della popolazione. Co-
sì come per la prevalenza, le due linee sono
simili con un incremento dell’incidenza stan-
dardizzata del 114%. Questo suggerisce che
l’aumento di incidenza è indipendente dalla
variazione della composizione per età della
popolazione. Sia l’incidenza grezza che quel-
la aggiustata per età sono rimaste abbastan-
za stabili fino agli anni ‘90 e sono aumentate
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velocemente dal ‘90 al 2005. Questo anda-
mento, oltre che ad un reale aumento del nu-
mero di casi, potrebbe essere spiegato anche
da un migliore accertamento dei nuovi casi o
anche dal cambiamento dei criteri diagnosti-
ci del diabete [www.cdc.gov/diabetes].

Definizione di Prevalenza
e Incidenza

Dia 12-14
È importante ricordare, seppur brevemen-
te, le definizioni delle principali misure di
frequenza delle malattie.

Prevalenza delle complicanze
del diabete

Dia 15
Le persone affette da diabete di tipo 2 pre-
sentano un rischio più elevato di compli-
canze macrovascolari (malattie cerebro e
cardiovascolari) rispetto alla popolazione

15

I l d i a b e t e e l e s u e c o m p l i c a n z e UD 1

12

13

14

15



non diabetica. Per stimare la prevalenza e
l’incidenza di queste complicanze è stato
condotto uno studio multicentrico di coorte
(studio DAI) coordinato dall’Istituto Supe-
riore di Sanità in collaborazione con AMD
(Associazione Medici Diabetologi) e con
DIAINF (Diabete e Informatica). Lo studio
si è posto come obiettivo principale quello
di stimare la prevalenza e l’incidenza di: in-
farto del miocardio, cardiopatia ischemica,
ictus, by-pass aorto-coronarico, angiopla-
stica, amputazioni. Un altro obiettivo è sta-
to quello di analizzare i fattori di rischio del-
le complicanze macrovascolari nei pazienti
con diabete di tipo 2 afferenti ai servizi di
diabetologia italiani [Lombardo 2007].
Lo studio è stato condotto su un campio-

ne casuale rappresentativo dei pazienti visi-
tati nel periodo settembre1998-giugno 1999
presso i servizi partecipanti allo studio. La
coorte analizzata è composta da 14.432 per-
sone afferenti a 157 centri di diabetologia.
La prevalenza di complicanze macroan-

giopatiche è del 19,3% (22,2% negli uomini
e 16,4% nelle donne). Nelle donne è più alta
la prevalenza di cardiopatia ischemica
(10,3%), mentre la prevalenza di infarto del
miocardio è più elevata negli uomini
(10,8%) in tutte le classi d’età. Il 37% dei
pazienti è affetto da almeno una complican-
za microvascolare all’arruolamento. Le com-
plicanze microvascolari più frequenti sono
quelle renali fra gli uomini (25% rispetto al
19% nelle donne) e quelle oculari nelle don-
ne (20% negli uomini e 23% nelle donne).
Dati sulla prevalenza delle complicanze

sono stati rilevati anche dallo studio QUA-
DRI (QUalità dell’Assistenza alle persone
Diabetiche nelle Regioni Italiane) che l’Isti-
tuto Superiore di Sanità, in collaborazione
con le strutture di Sanità Pubblica di tutte
le Regioni e Province Autonome italiane, ha
condotto nel 2004. Obiettivo dello studio
era quello di fornire un’immagine della qua-
lità e delle modalità dell’assistenza usando il
punto di vista delle persone con diabete, in
un campione rappresentativo di 3426 per-
sone fra i 18 e i 64 anni con l’esenzione dal

ticket per diabete. Tutte le persone parteci-
panti sono state intervistate usando un que-
stionario standard [Aprile 2007].
Nel complesso la percentuale di perso-

ne con almeno una complicanza è risultata
pari al 30% (uomini 31%; donne 29%).
Questa prevalenza raggiunge circa il 42%
(IC95% 38-46) nelle persone di età com-
presa tra 55 e 64 anni, affette da diabete da
più di 15 anni.

Incidenza delle complicanze
macrovascolari del diabete

Dia 16-17
Nello studio DAI, per lo studio d’incidenza è
stata considerata la coorte di 11.644 persone
(5612 uomini e 6032 donne) di età compresa
tra 40 e 97 anni prive di complicanze macro-
vascolari all’inizio dello studio. La coorte è
stata seguita con follow-up annuali [Lombar-
do 2007; Avogaro 2007; Giorda 2007.]
Durante i quattro anni di osservazione,

sono stati osservati 881 eventi coronarici e
188 ictus con un tasso di incidenza (stan-
dardizzato per età) di 3,6 (IC95% 3,2-3,9)
per 100 anni-persona negli uomini e 3,0
(IC95% 2,6-3,3) nelle donne. L’incidenza di
eventi coronarici è significativamente più
alta negli uomini rispetto alle donne; in en-
trambi i sessi l’incidenza aumenta con l’età
e raggiunge il massimo (5,0) negli uomini
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nella classe d’età 80-84 anni e nelle donne
nella classe d’età 70-74 anni con un valore
di 3,8 per 100 anni-persona. L’incidenza di
ictus è simile: 0,5 negli uomini e 0,6 nelle
donne (differenza non significativa).
Le complicanze cardiovascolari nelle per-

sone con diabete sono complessivamente
molto più frequenti rispetto alla popolazione
generale e rappresentano la causa più impor-
tante di morbilità e mortalità nei diabetici.

Qualità della cura:
i fattori di rischio

Dia 19-20
Negli ultimi anni vanno accrescendosi le
evidenze sul ruolo determinante che alcune
condizioni patologiche (dislipidemia, iper-
tensione e sovrappeso) hanno nel decorso
del diabete e nell’insorgenza delle sue com-
plicanze: nella popolazione dello studio
QUADRI la maggioranza (76%) dei pazienti
intervistati presenta almeno uno dei princi-
pali fattori di rischio (ipertensione, iperco-
lesterolemia e obesità) e il 42% ne ha alme-
no due. Circa una persona su cinque è stata
ricoverata in ospedale nell’anno precedente
l’intervista. Il 54% del campione sa di esse-
re iperteso ma il 14% non è in terapia; il
44% ha riferito di avere il colesterolo alto
ma il 26% non segue una terapia specifica.
Inoltre, tra gli obesi, quasi tutti hanno rice-

vuto il consiglio di dimagrire ma poco più
della metà sta facendo qualcosa per ridurre
l’eccesso di peso. Il 25% degli intervistati
fuma, valore sorprendentemente simile alla
media di fumatori rilevato nella popolazione
generale italiana, e quasi 1 su 3 dei pazienti
intervistati è sedentario.
Lo studio QuED ha analizzato l’assisten-

za fornita ad un campione di 3437 pazienti
in 125 centri diabetologici e da 103 MMG
[De Berardis 2004]. Le informazioni sono
state estratte dalle cartelle cliniche dei me-
dici partecipanti e da questionari ad hoc
compilati dai pazienti che hanno partecipato
allo studio. I risultati sono sostanzialmente
simili (tenendo conto delle differenze tra le
popolazioni in studio) a quelli rilevati negli
altri studi. Nello studio DAI: l’82% degli uo-
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mini e l’88% delle donne sono ipertesi, tra
questi la proporzione di trattati è del 62%
negli uomini e 72% nelle donne. La preva-
lenza di ipercolesterolemia, definita come
colesterolo totale ≥200 mg/dl e/o trattamen-
to con farmaci ipolipemizzanti, è elevata sia
negli uomini (60%) sia nelle donne (72%),
con valori leggermente più bassi al Sud ri-
spetto al resto dell’Italia. Un dato importan-
te è che la percentuale di pazienti ipercole-
sterolemici trattati farmacologicamente è
molto bassa in entrambi i sessi (22% negli
uomini e 26% nelle donne) e in tutte le aree
geografiche.

Qualità della cura: l’indagine AMD

Dia 21-22
Adeguati controlli e cure riducono, nelle
persone con diabete, il rischio di complican-
ze e contribuiscono al miglioramento della
qualità di vita. Sulla base dei controlli è pos-
sibile attuare tempestivamente terapie o al-
tri interventi mirati che prevengono l’insor-
genza delle complicanze o, almeno, ne ral-
lentano la progressione. Gli interventi
preventivi più efficaci sono elencati in diver-
se linee guida sotto forma di raccomanda-
zioni di comportamento clinico. Vari studi,
tuttavia, hanno mostrato che la situazione
italiana è ancora lontana dall’aver raggiunto
alti livelli di qualità.
I dati riportati negli Annali AMD [AMD

2007] si riferiscono ad una popolazione di
circa 139.000 pazienti visti in 81 servizi di
diabetologia. In queste persone con diabe-
te di tipo 1 e di tipo 2, il rischio cardiova-
scolare è elevato: poco più di un quarto dei
diabetici tipo 1 e circa la metà dei diabetici
tipo 2 hanno valori di emoglobina glicata
inferiori o uguali a 7; un terzo ha valori di
colesterolo LDL ≤ 100; solo un terzo delle
persone con DM2 ha valori pressori ade-
guati e meno del 20% risulta normopeso.
L’abitudine al fumo è meno diffusa che nel-
le persone senza diabete ma, considerando
il rischio di malattie cardiovascolari asso-

ciate al fumo, la percentuale di fumatori è
ancora troppo elevata soprattutto nei dia-
betici tipo 1.
Una misurazione dell’emoglobina glicata,

nel corso dell’anno, è stata effettuata in ol-
tre l’80% delle persone visitate sia DM1 sia
DM2, mentre il monitoraggio del profilo lipi-
dico e della pressione arteriosa è meno si-
stematico. Il monitoraggio della funzionalità
renale è eseguito in circa la metà dei pazien-
ti, con frequenze leggermente più elevate
nel caso di DM1. L’esiguo numero di persone
che hanno avuto un esame del piede sottoli-
nea la scarsa attenzione che ancora viene
dedicata a questa importante complicanza.
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Qualità della cura: lo studio QUADRI

Dia 23
Nello studio QUADRI, condotto nel 2004,
sono state utilizzate come riferimento le li-
nee guida elaborate congiuntamente dalle
associazioni italiane dei diabetologi e dei
medici di medicina generale [AMD-SID-
SIMG 2001] integrate con altre raccoman-
dazioni autorevoli basate su evidenze scien-
tifiche, in particolare quelle dell’American
Diabetes Association [ADA 2004].
Le raccomandazioni considerate preve-

dono: una visita medica approfondita ogni
sei mesi; esame del fondo oculare, esame
accurato dei piedi, misurazione della cole-
sterolemia e dell’albumina urinaria a caden-
za almeno annuale; emoglobina glicata e
controllo della pressione arteriosa a cadenza
quadrimestrale; altri controlli e interventi
preventivi (autocontrollo glicemico nei sog-
getti in trattamento insulinico, vaccinazione
anti-influenzale, assunzione di acido acetil-
salicilico nei soggetti a rischio cardiovasco-
lare). Le raccomandazioni sono state consi-
derate applicate in modo soddisfacente se
svolte entro il periodo di tempo specificato.
Nella popolazione dello studio QUADRI,

meno della metà dei diabetici intervistati ha
fatto almeno una visita approfondita dal-
l’MMG o dal Diabetologo nell’ultimo seme-
stre. Solo due persone intervistate su tre
hanno sentito parlare dell’emoglobina glica-

ta (HbA1c) e, fra questi, solo il 66% ha ese-
guito questo esame negli ultimi 4 mesi.
La frequenza del controllo dei piedi

(38%), del fondo oculare (59%), della cole-
sterolemia (83%), della pressione arteriosa
(75%) e dell’albumina urinaria (69%) è am-
piamente al di sotto dello standard suggeri-
to. Complessivamente, soltanto il 5% degli
intervistati ha eseguito, alle scadenze previ-
ste, tutti i principali controlli necessari per
un’efficace prevenzione delle complicanze.

Disuguaglianze di salute

Dia 25-26
È noto che i principali indicatori di stato di
salute generale (mortalità, attesa di vita)
delle popolazioni europee ed occidentali
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siano in continuo miglioramento; che que-
sto fenomeno virtuoso sia distribuito etero-
geneamente nella popolazione, differen-
ziandosi per livello sociale, è un dato meno
conosciuto o, più precisamente, sottovalu-
tato. Il miglioramento delle condizioni di vi-
ta per tutti gli strati sociali non ha condotto
ad una riduzione delle diseguaglianze di sa-
lute: ricerche recenti, svolte in diversi pae-
si, hanno rilevato come il miglioramento ge-
nerale dello stato di salute nelle classi so-
ciali più svantaggiate risulti di entità minore
rispetto a quello delle classi sociali più ele-
vate, per cui, le diseguaglianze tendono ad
essere ancora più accentuate che in passa-
to [Mackenbach 2003].
In Italia, inoltre, dove il problema delle

diseguaglianze è sempre stato marcato so-
prattutto nel sesso maschile, si sta assi-
stendo ad un evidente e preoccupante in-
cremento delle diseguaglianze soprattutto
nelle donne. Fino agli anni ‘70-‘80 i com-
portamenti più a rischio (es. fumo) in Ita-
lia erano appannaggio soprattutto delle
donne di più alta classe sociale, mentre ora
tendono ad essere più frequenti nelle clas-
si sociali più basse (come avviene negli uo-
mini).

I fattori che spiegano
le disuguaglianze di salute

Dia 27-28
Negli ultimi anni gli obiettivi di equità sono
diventati prioritari per le politiche di sanità
pubblica. Il contrasto delle diseguaglianze
risulta tuttavia difficile a causa della com-
plessa interazione di fattori individuali e
contestuali che ne sono all’origine e che agi-
scono lungo tutta la vita delle persone, sin
dalla nascita (concetto di life course) [Darn-
ton-Hill 2004].

L’indicatore di livello sociale più utilizza-
to finora è stato il livello di istruzione, che
ha costituito un buon proxi del livello socio-
economico del soggetto. Anche altri indica-
tori, come la posizione nella professione, la
condizione professionale, il reddito (o suo
proxi), vengono ultimamente utilizzati con
sempre maggiore frequenza, per tenere
conto delle diverse dimensioni che identifi-
cano il livello sociale di un soggetto e della
sua famiglia.
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Disuguaglianze sociali
nel diabete: alcuni dati

Dia 29-32
In tutti i paesi industrializzati, si osserva un
marcato gradiente sociale correlato alla sa-
lute: a ogni livello della posizione sociale
misurata, chi si trova in una posizione so-
cialmente avvantaggiata presenta un profilo
di salute migliore rispetto a chi si trova in
una posizione più svantaggiata. Tale svan-
taggio è stato documentato per un grande
numero di patologie croniche, tra cui il dia-
bete, in diversi paesi occidentali [Espelt
2008]. Uno studio che ha analizzato i dati

provenienti da indagini nazionali svolte in
otto Paesi europei ha stimato un rischio di
diabete nelle persone meno istruite media-
mente superiore del 60%, con eccessi va-
rianti dal 16% della Danimarca al 99% della
Spagna [Dalstra 2005]. L’Alameda County
Study [Berkman 1983] mostra una preva-
lenza di diabete di tipo 2 del 4,5%, 2,5% e
1,6% tra chi ha, rispettivamente, bassa, me-
dia e alta istruzione. Il Third National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) [Robbins 2001] riporta un mag-
gior rischio di diabete nei gruppi a basso
reddito, con un’associazione più forte fra le
donne.
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Anche in Italia le persone meno istruite
(nessun titolo o licenza elementare) hanno
maggiore probabilità di essere affette da
diabete, rispetto a chi possiede un’istruzio-
ne più elevata, con un eccesso di rischio sti-
mato pari a circa il 60% [Dalstra 2005, Gna-
vi 2008].
Inoltre, i diabetici socialmente deprivati

si trovano in uno stato di vulnerabilità ac-
centuato dalla difficoltà nell’accesso ai ser-
vizi sanitari, nel seguire le terapie adeguate,
nell’autogestione, con evidenti conseguen-
ze sulla prognosi della malattia [Brown
2004].
I diabetici con basso livello di istruzione

risultano a maggior rischio di complicanze. I
risultati di un recente studio, condotto dal-
la Commissione regionale per l’assistenza
diabetologica del Piemonte [Giorda 2006],
mostrano come i diabetici con al più la li-
cenza elementare riportino un rischio di su-
bire un ricovero in emergenza o non pro-
grammato superiore del 90% rispetto ai lau-
reati (al netto di alcuni fattori di rischio
diversamente distribuiti tra i due gruppi).
Numerosi sono gli studi che documenta-

no l’associazione tra deprivazione socio-
economica e inadeguato controllo metabo-
lico e una maggiore frequenza di compli-
canze micro e macrovascolari nelle classi
sociali più svantaggiate. In uno studio di
prevalenza inglese è risultato che le perso-
ne socio-economicamente svantaggiate
hanno un rischio di circa quattro volte su-
periore di essere affette da patologia car-
diaca o neuropatia e di nove volte superio-
re di avere una retinopatia diabetica rispet-
to alle classi di livello socio-economico più
alto [Bachmann 2003]. La maggiore preva-
lenza della malattia e la sua peggiore ge-
stione si traducono in una maggiore morta-
lità per diabete nei soggetti socialmente
vulnerabili.

Migliorare la qualità della cura

Dia 33-34
L’OMS suggerisce l’adozione di modelli di assi-
stenza tipo disease management (gestione in-
tegrata), sostenibili anche nei paesi a basso
reddito, fra gli interventi efficaci permigliorare
la qualità della cura delle persone con diabete,
prevenirne le complicanze e ridurre le disegua-
glianze. Secondo l’OMS per attuare un inter-
vento di disease management è fondamentale:
disporre di linee guida basate su prove di effi-
cacia e promuovere un’assistenzamultidiscipli-
nare; disporre di sistemi informativi sostenibili
e ben integrati sul territorio che incoraggino
non solo la comunicazione tramedicima anche
tramedici e pazienti per ottenere un’assistenza
coordinata e a lungo termine; promuovere l’au-
togestione dei pazienti quale componente es-
senziale dell’assistenza ai malati cronici.

M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E
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L’assistenza alla persona con diabete UD 2

Questa UD è stata pensata per attivare
una riflessione sul modello di assistenza
alla persona con diabete esistente nel
proprio contesto. Sappiamo che nelle di-
verse realtà regionali e aziendali, e a volte
anche all’interno dello stesso distretto sa-
nitario, esistono offerte assistenziali che
differiscono nell’articolazione dei percor-
si diagnostico-terapeutico-assistenziali
proposti e anche nella tipologia di perso-
nale coinvolto. Con questa esercitazione,
l’analisi del contesto locale viene affidata
ai professionisti che vi operano quotidia-
namente. Obiettivo dell’esercitazione è
quindi fare un’analisi partecipata dell’at-
tuale modello di assistenza alla persona
con diabete identificandone e descriven-
done l’articolazione e gli attori in una sor-

ta di mappa degli attori del sistema. I
membri del gruppo sono raggruppati in
comunità di pratiche, ossia gruppi di pro-
fessionisti che già lavorano o lavoreranno
insieme durante la formazione sul campo
e nella successiva implementazione della
gestione integrata.

Per orientare il percorso di analisi si è
scelto di usare 3 casi clinico-assistenziali. I
casi consentono di esplorare situazioni co-
struite ad hoc per stimolare determinate ri-
flessioni. Di seguito presentiamo il caso del-
la signora Maria Dolce in tre diversi contesti;
pur essendo per certi aspetti estremizzate,
le situazioni descritte possono essere vero-
simili e presentano elementi di problemati-
cità che si prestano ad essere dibattuti ed
esplorati dal gruppo.

Il caso della Signora Maria Dolce

La Signora Maria Dolce è una paziente diabetica di 59 anni, con diabete di tipo 2 da 9 anni, che per
vari motivi (sociali e culturali prevalentemente) non è attenta e regolare nella gestione della sua ma-
lattia, malgrado i frequenti richiami del suo MMG. Tra l’altro vive da sola, non conosce bene i servi-
zi, frequentandoli quasi sempre sulla base dell’emergere dei bisogni.

Situazione A

Una sua amica, diabetica, è riuscita a convincerla a recarsi al Centro Diabetologico, dove non si è
mai recata, accompagnandola per essere sicura che si presenti: Maria, infatti, non si rende conto
che un problema “attivo” non sempre si manifesta in modo chiaro…



Senza soffermarsi sulle ragioni che han-
no portato al concretizzarsi del caso, in un
primo momento la riflessione dei gruppi
verte sulla modalità con la quale il sistema
attuale prenderebbe in carico una situazio-
ne come quella presentata e sulla descrizio-
ne della mappa attuale del sistema assisten-
ziale. Utilizzando le informazioni fornite dal
caso, ai partecipanti viene chiesto di identi-

ficare nella propria realtà l’articolazione del
sistema e i diversi professionisti che sono
coinvolti nel processo assistenziale. Questa
prima riflessione viene ripresa nelle eserci-
tazioni successive che analizzano come il si-
stema prenderebbe in carico il caso in regi-
me di gestione integrata, quali risultati ci si
aspetta di avere e con quali indicatori è pos-
sibile misurarli.

M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E
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Situazione B

Si presenta al pronto soccorso dell’ospedale accompagnata da una sua amica, diabetica. Non sa ca-
pire bene cosa le stia succedendo, si sente un po’ confusa, qualche volta le viene da cadere ma non
sa riferire in modo preciso. Asserisce che è stata la sua amica a portarla perché è poco attenta alle
terapie. Maria dice di seguirle ma riconosce che non si raccapezza bene con tutte quelle pillole, ed
anche il peso, e poi le urine, e inoltre quella seccatura delle misurazioni che dovrebbe fare tante vol-
te! Non è certo vita questa qui! Vorrebbe, quindi, essere ricoverata, dice lei, almeno per una “mes-
sa a punto”…

Situazione C

Viene inviata in reparto dal pronto soccorso, dove si è presentata perché accompagnata da una sua
amica, diabetica, molto attenta alla cura di sé e della propria malattia. Non sa capire bene cosa le
stia succedendo, si sente un po’ confusa, qualche volta le viene da cadere ma non sa riferire be-
ne. Asserisce che è stata la sua amica a portarla perché è poco attenta alle terapie. Maria dice di
seguirle ma riconosce che non si raccapezza bene con tutte quelle pillole, ed anche il peso, e poi
le urine, e inoltre quella seccatura delle misurazioni che dovrebbe fare tante volte! Non è certo vi-
ta questa qui! Si è quindi presentata al PS per essere ricoverata, dice lei, almeno per una “messa
a punto”…
I colleghi del PS non hanno approfondito molto il caso e decidono di ricoverarla perché hanno il so-
spetto che dietro quella descrizione sintomatologica possa esserci qualche episodio sincopale e co-
munque, considerato che si tratta di una paziente difficile, forse una “messa a punto”, come lei la
definisce, non ci sta proprio male…
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La gestione integrata del diabete
e la medicina basata sulle prove di efficacia

UD 3

Questa UD è organizzata in due parti di-
stinte.

Nella prima parte saranno introdotti i
concetti principali relativi alla gestione in-
tegrata e alle sue componenti funzionali
con lo scopo di rendere più omogenea la
terminologia utilizzata.

Nella seconda parte, la “gestione inte-
grata” sarà contestualizzata rispetto alla
Evidence Based Medicine (termine che è
stato tradotto in “medicina basata sulle pro-
ve di efficacia”).

Tra gli elementi di un programma di ge-
stione integrata, un ruolo fondamentale è
infatti giocato dalla disponibilità di linee
guida (LG) diagnostico-terapeutiche e cli-
nico-organizzative condivise dagli opera-
tori.

Il processo attraverso il quale si giunge
alla definizione di LG (processo che sarà ul-
teriormente approfondito in altre UD) si ba-
sa sulle revisioni sistematiche (RS). Nella
seconda parte della presentazione saranno,
dunque, descritte le fasi secondo le quali
vengono condotte le RS.

La UD si conclude con il riferimento alle
raccomandazioni QUOROM (QUality Of Re-
ports Of Meta-analyses), riconosciute a li-
vello internazionale, che contengono una
check-list utile nel valutare la qualità di una
pubblicazione che descrive una revisione si-
stematica [Moher 1999].

La check-list QUOROM sarà utilizzata
nella esercitazione di lettura di un articolo
scientifico.
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La differenziazione
professionale-organizzativa

Dia 3
Prima di introdurre i concetti della gestione
integrata è importante descrivere somma-
riamente l’attuale modello assistenziale in
cui prevale fortemente la differenziazione
professionale e la strutturazione in livelli
dell’assistenza.

La rapida evoluzione delle conoscenze
mediche e l’elevato grado di innovazione
tecnologica hanno reso di fatto necessario
un processo di specializzazione delle pro-
fessionalità sempre più spinto (differenzia-
zione professionale) e un processo di diffe-
renziazione delle strutture in relazione alla
complessità e tipologia della casistica trat-
tata (differenziazione organizzativa).

La differenziazione professionale e orga-
nizzativa, in una certa misura necessaria
perché può favorire l’efficienza tramite l’ot-
timizzazione tecnico-funzionale, può com-
portare però una frammentarietà negli in-
terventi che deve essere ricomposta attra-
verso il coordinamento tra operatori e la
condivisione delle informazioni necessarie
al governo clinico delle persone con diabete.

Il problema dello scarso coordinamento
tra operatori, che tende a produrre un’azio-
ne diagnostico-terapeutica meno coerente
ed efficace, accompagnato ad una scarsa in-
tegrazione, soprattutto informativa, può es-
sere causa di aumento delle prestazioni
specialistiche, dei ricoveri inappropriati, di
allungamento delle liste d’attesa a carico
dei livelli di assistenza più elevati, ecc.

Il ruolo del paziente

Dia 4
Uno snodo fondamentale dei programmi di
gestione integrata è anche quello del cam-
biamento di ruolo delle persone con diabete
che devono diventare parte attiva del pro-
cesso assistenziale che li riguarda (patient
empowerment).

Gli atteggiamenti di passività dei pazien-
ti e di elusione delle proprie responsabilità
sono state in passato riconosciute tra le
cause del fallimento di molti programmi di
prevenzione e di promozione della salute.

All’interno del patient empowerment,
l’alfabetizzazione per la salute (health lite-
racy) ha un ruolo importante. L’OMS defini-
sce l’health literacy come “le competenze
cognitive e sociali che determinano la moti-
vazione e l’abilità degli individui ad accedere
a, capire e usare le informazioni in modo uti-
le a promuovere e a mantenere una buona
salute. Nel migliorare l’accesso delle perso-
ne alle informazioni sulla salute e la loro ca-
pacità di usarle efficacemente, l’health lite-
racy è uno dei presupposti dell’empower-
ment” [WHO 1998].

M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E
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Una linea di sviluppo è, quindi, quella di
migliorare sia l’accesso a informazioni affi-
dabili da parte dei pazienti sia la loro capa-
cità di usarle efficacemente.

Nuovi modelli assistenziali:
la gestione integrata

Dia 5-6
La necessità di recuperare spazi di integra-
zione e coordinamento nella gestione delle
cure e di introdurre sistemi di partecipazio-
ne attiva del paziente al processo di cura,
preservando al tempo stesso la specializza-
zione delle risorse professionali e la sosteni-
bilità economica, ha visto nascere nuovi mo-
delli assistenziali che genericamente pren-
dono il nome di “care management
programs” ma che sono anche indicati come
“disease management”, “population mana-
gement”, “chronic care model”. Nell’ambito
di IGEA il riferimento a questa classe di in-
terventi è stato indicato con il termine gene-
rale di “gestione integrata”.

I programmi di gestione integrata, defini-
ti come assistenza sanitaria organizzata, at-
tiva e multidisciplinare, rivolta a tutta la po-
polazione di persone affette da diabete com-
prese nella comunità in osservazione, sono
stati oggetto di numerosi studi che hanno
dimostrato come questi programmi possano
avere effetti positivi su alcuni aspetti della
qualità dell’assistenza sanitaria [Knight
2005, Norris 2002]. L’enfasi è sulla conti-
nuità assistenziale attraverso una maggiore
integrazione e coordinamento tra gli opera-
tori ed un coinvolgimento attivo del pazien-
te nel percorso di cura.

Chronic Care Model
e Disease Management

Dia 7-8
Nelle diapositive 7 e 8 vengono riportati gli
schemi di due dei più noti approcci, il chronic
care model ed il disease management, al pro-
blema dell’assistenza per le persone con ma-
lattie croniche.
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Chronic Care Model
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Gli elementi fondamentali
di un sistema di gestione integrata

Dia 9
La sintesi dei 5 elementi fondamentali che
caratterizzano un programma di GI sono il-
lustrati nella diapositiva che sarà ripresa
più volte anche in altre UD come “fil rou-
ge”. Dal momento che un elemento essen-
ziale è quello della definizione di LG che
orientino i comportamenti degli operatori,
sia sotto il profilo diagnostico-terapeutico
sia sotto quello clinico-organizzativo, è im-
portante approfondire le modalità con le
quali queste vengono formulate, argomen-
to che è trattato nella seconda parte della
presentazione.

EBM: la medicina basata
sulle prove di efficacia

Dia 11
Il contesto all’interno del quale sono svilup-
pate le LG è quello dell’EBM, termine del
quale viene fornita una definizione nella dia-
positiva 11. La EBM de-enfatizza il ruolo
della intuizione, della esperienza clinica a-
sistematica e del razionale pato-fisiologico
come basi sufficienti per il processo decisio-
nale clinico e sottolinea l’importanza dell’e-
same delle evidenze derivanti dalle ricerche
cliniche. Ma è interessante sottolineare co-
me, assieme alla qualità scientifica delle pro-
ve (usualmente ottenute attraverso speri-
mentazioni cliniche), la definizione prenda
in considerazione anche il sistema dei valori
del singolo paziente e delle circostanze spe-
cifiche in cui si sviluppa un episodio di ma-
lattia.

Linee guida
e revisioni sistematiche

Dia 12-15
Secondo l’Institute of Medicine una LG è un
insieme di raccomandazioni di comporta-
mento clinico, elaborate mediante un pro-
cesso sistematico (cioè mediante una meto-
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Alla base del processo di elaborazione di
una LG vi è quello relativo alla valutazione
della conoscenza scientifica disponibile at-
traverso le pubblicazioni scientifiche.

Gli operatori sanitari, i pazienti, i ricer-
catori e i decisori sono però oggi inondati
di una enorme quantità di informazioni
scientifiche: si calcola che siano più di 2
milioni gli studi pubblicati su riviste scien-
tifiche ogni anno. Si ha quindi l’esigenza di

identificare strumenti affidabili, oggettivi e
riproducibili per integrare efficientemente
le informazioni, derivanti da questi studi, e
fornire una base razionale ai processi deci-
sionali che conducono alla formulazione di
LG.

Il ricorso a metodi espliciti e sistemati-
ci di revisione limita le distorsioni e ridu-
ce gli effetti casuali fornendo quindi risul-
tati più affidabili sui quali basare le con-
clusioni.

Nella diapositiva 14 sono riportate le
definizioni di revisione, revisione sistemati-
ca e metanalisi per sottolineare le differen-
ze semantiche tra questi termini spesso
utilizzati impropriamente come sinonimi.
Le revisioni sistematiche si differenziano
dalle tradizionali rassegne della letteratura
a carattere narrativo. Queste ultime sono
condizionate dalla inevitabile influenza de-
gli autori sulla selezione, valutazione criti-
ca e sintesi dei risultati. Con il termine me-
tanalisi si definisce, infine, la tecnica stati-
stica che consente di assemblare, in un
unico risultato cumulativo, i risultati di più
studi clinici relativi ad uno specifico inter-
vento. Questo è particolarmente utile quan-
do, ad esempio, si vuole:

• derivare un risultato complessivo da più
studi che hanno prodotto risultati tra lo-
ro discordanti;
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• valutare meglio risultati di modesta en-
tità riferiti, però, ad esiti importanti (es.
la riduzione di mortalità);

• approfondire l’analisi relativa a specifi-
ci sottogruppi (es. persone con diabe-
te) studiati all’interno di sperimenta-
zioni con obiettivi più generali (es. l’ef-
ficacia delle statine nella popolazione
generale).

Conduzione di una revisione
sistematica

Dia 16
La conduzione di una RS deve essere consi-
derata come un’altra qualunque attività di
ricerca in campo biomedico. La differenza è
che mentre in uno studio clinico l’oggetto di
analisi sono i pazienti, in una RS l’oggetto di
analisi sono gli studi clinici.

In questa parte della presentazione è de-
scritto il processo di conduzione di una RS
scomposto nelle 7 fasi riportate nella diapo-
sitiva 16 che sono singolarmente illustrate
di seguito.

Revisioni sistematiche:
il protocollo

Dia 17
Preparare una RS è una attività complessa
che comporta molte decisioni relativamente
al processo e alle risorse necessarie e, come
per qualunque altra attività scientifica, i me-
todi dovrebbero essere definiti in anticipo. È
opportuno sottolineare che le RS sono, per
loro natura, retrospettive dal momento che
gli studi da includere sono identificati solo
dopo la loro conclusione e la loro eventuale
pubblicazione. La conoscenza dei risultati di
uno o più studi da parte di coloro che condu-
cono la revisione potrebbe influenzare:

• la definizione del quesito della RS
• i criteri con i quali selezionare gli studi
• le modalità di analisi
• i risultati da riportare nella revisione.

È perciò importante rendere il processo
il più rigoroso e dettagliatamente definito
che sia possibile. Di qui la rilevanza della
formulazione di un protocollo nel quale sia-
no descritte tutte le fasi del processo.
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Revisioni sistematiche:
la ricerca bibliografica

Dia 18-19
L’identificazione degli studi potenzialmen-
te rilevanti inizia in genere consultando
database bibliografici in campo biomedico.
Esiste oggi una larga disponibilità di stru-
menti informativi automatizzati per la ri-
cerca della documentazione relativa ad
uno specifico argomento di ricerca. Dalla
consultazione di questi strumenti può es-
sere identificato un insieme iniziale di stu-
di potenzialmente rilevanti per la revisio-
ne. Alcuni database, come MEDLINE e
EMBASE, includono degli abstract per la
maggior parte delle pubblicazioni recenti.
Spesso è possibile da questi abstract de-
terminare direttamente la pertinenza di
uno studio evitando di dover ricercare il
testo completo di un articolo quando lo
studio è chiaramente non eleggibile per la
revisione.

Un altro vantaggio di questi database è
che possono essere consultati tramite paro-
le chiave che sono associate alle pubblica-
zioni registrate.

Nella diapositiva 18 sono elencate a tito-
lo esemplificativo alcune di queste banche
dati. In rosso sono evidenziate quelle che
sono state utilizzate per formulare il docu-
mento di indirizzo IGEA sui requisiti clini-
co-organizzativi [Progetto IGEA 2008].
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Le modalità attraverso le quali identifica-
re gli studi da includere devono essere strut-
turate attraverso un “algoritmo” di ricerca
definendo a priori (e documentando) i ter-
mini di ricerca utilizzati, il periodo di tempo
considerato, la tipologia degli studi, ecc.

Una strategia di consultazione dovrebbe
in genere riferirsi a tre insiemi di termini di
ricerca (parole chiave):

1. i termini per descrivere la condizio-
ne/malattia di interesse;

2. i termini per descrivere gli interven-
ti/esposizione che si vogliono valutare;

3. i termini per caratterizzare gli esiti con-
siderati rilevanti.

La strategia di consultazione dovrebbe
essere descritta in un dettaglio tale da con-
sentire la replicabilità del processo di identi-
ficazione anche da parte di altri ricercatori.

Identificare tutti gli studi pertinenti e
documentare la strategia di ricerca ad essi
relativa, in un dettaglio tale da poter essere
riprodotta, è in sostanza ciò che distingue
una revisione sistematica da una tradiziona-
le revisione narrativa.

Revisioni sistematiche:
criteri di inclusione
ed esclusione degli studi

Dia 20
La scelta degli studi da includere è una de-
cisione di coloro che stanno conducendo la

revisione ed è quindi sostanzialmente sog-
gettiva. Tutti gli studi che sono stati identi-
ficati come potenzialmente eleggibili do-
vrebbero comunque essere valutati per ve-
rificare se soddisfano i criteri di inclusione
ed il processo di selezione dovrebbe essere
definito in anticipo nel protocollo della revi-
sione.

Il processo di selezione deve essere
descritto attraverso una flow chart (ad
esempio come quella riprodotta nella dia-
positiva) per documentare che non vi sia-
no state delle distorsioni nel processo di
selezione.
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Revisioni sistematiche:
valutazione della qualità
degli studi

Dia 21-24
La valutazione della qualità degli studi è una
componente essenziale di tutte le RS. L’in-
terpretazione dei risultati di una RS dipen-
de, infatti, dalla validità degli studi inclusi.
In questo contesto la validità di uno studio è
la misura in cui il suo disegno e la sua con-
duzione sono stati tali da aver verosimil-
mente evitato errori sistematici o distorsio-
ni. Il processo di revisione sistematica, infat-
ti, non contribuisce di per sé ad innalzare la
qualità di studi mal condotti. È importante,
inoltre, sottolineare come sia complicato di-

stinguere tra qualità metodologica e qualità
della documentazione prodotta. Il fatto che
alcuni aspetti di uno studio non siano docu-
mentati non significa necessariamente che
non siano stati esaminati.

Gli approcci teoricamente possibili nel-
l’utilizzare dei criteri per la valutazione del-
la qualità degli studi inclusi in una RS po-
trebbero essere:

• includere tutti gli studi ed ignorare l’a-
spetto della qualità

• includere solo gli studi di alta qualità
• includere tutti gli studi e valutare l’im-

patto della qualità sui risultati degli stu-
di (es. conducendo delle analisi per sot-
togruppi).
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La strategia di includere tutti gli studi,
“stratificandoli” per classi di qualità e valu-
tando l’influenza della qualità sulla possibile
eterogeneità dei risultati, è quella che ga-
rantisce la maggiore trasparenza al processo
di revisione. La valutazione della qualità de-
gli studi inclusi nella RS è abbastanza com-
plessa e alcuni degli strumenti proposti (co-
me ad esempio le scale quantitative) non
sempre sono risolutivi.

Gli elementi fondamentali che sono in
genere valutati nel caso di studi clinici spe-
rimentali (Randomised Clinical Trial) sono:
il processo di randomizzazione, il masche-
ramento dei trattamenti (cecità) e la moda-
lità di valutazione delle interruzioni e dei
soggetti persi al follow-up come riportato
nella diapositiva 24.

Revisioni sistematiche:
la rappresentazione grafica

Dia 25-26
Una volta raccolta la documentazione rela-
tiva agli studi inclusi nella RS e averne valu-
tato la qualità ci si pone il problema della
descrizione complessiva dei risultati deri-
vanti dai diversi studi inclusi. Uno strumen-
to largamente utilizzato a tal fine è quello
del “forest plot” (diagramma a foresta).

Un forest plot è una rappresentazione
grafica della stima degli effetti ottenuta ne-
gli studi clinici inclusi nella RS, nonché del
risultato della loro aggregazione quantitati-
va. Questo tipo di grafico consente di avere
un colpo d’occhio immediato sulle informa-
zioni derivanti dai singoli studi fornendo
una semplice rappresentazione visuale del-
la variabilità tra gli studi e della stima com-
plessiva di effetto derivante dall’insieme di
tutti gli studi.

Nella diapositiva 25 è riportato, a titolo
di esempio, un forest plot costruito sulla ba-
se di una RS commissionata dai Centers for
Medicare & Medicaid statunitensi per valu-
tare le evidenze disponibili sulla efficacia di
programmi di autogestione rivolti ai pazien-

ti affetti da patologie croniche. In particola-
re nella diapositiva sono illustrati i risultati
ottenuti da un insieme di sperimentazioni
cliniche che hanno valutato l’efficacia di
questi programmi sulla riduzione della emo-
globina glicata.

Nella diapositiva 26 sono sinteticamente
descritti gli elementi caratteristici di un fo-
rest plot.
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Revisioni sistematiche:
l’analisi statistica

Dia 27
L’approfondimento delle tecniche di analisi
statistica (metanalisi) è al di là degli scopi
di questa UD. Sono qui ricordati semplice-
mente alcuni concetti generali. La metana-
lisi è tipicamente un processo a due stadi.
Nel primo sono raccolti i risultati osservati
in ciascuno studio specifico (ad esempio un
Rischio Relativo se i dati sono dicotomici o
una differenza tra medie se i dati sono con-
tinui). Nel secondo stadio viene calcolata
una stima dell’effetto complessivo del trat-
tamento (pooled) come una media pesata
degli effetti del trattamento stimati dai sin-
goli studi. I pesi sono scelti in modo da ri-
flettere la quantità di informazione che cia-
scuno studio contiene.

Il risultato complessivo è espresso con le
stesse misure di associazione utilizzate per i
singoli studi (rischio relativo, odds ratio,
ecc.). In una metanalisi non si sommano
dunque semplicemente i pazienti dei vari
studi. Si conserva l’effetto individuale di
ciascuno studio e si usano metodi statistici
che, preservando l’identità del singolo stu-
dio, forniscono una stima combinata dell’ef-
fetto dell’intervento dando maggior peso
agli studi più grandi. Più lo studio è grande
e più influenzerà la stima dell’effetto com-
plessivo.

Revisioni sistematiche:
le possibili distorsioni

Dia 29-31
Come per ogni altro tipo di studio in campo
biomedico occorre sempre domandarsi se i
risultati ottenuti da una RS possano essere
stati o meno condizionati da distorsioni
(bias). In particolare occorre chiedersi co-
me sono stati identificati e selezionati gli
studi inclusi in una RS e se gli studi inclusi
possono essere considerati clinicamente
omogenei (per criteri di arruolamento dei
pazienti, per i metodi, ecc.). Infatti, così co-
me negli studi clinici la principale fonte di
distorsione deriva dalle modalità con le qua-
li sono stati selezionati i pazienti, nel caso
delle RS una possibile fonte di distorsione
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può derivare da come sono stati identificati
e selezionati gli studi analizzati. Il problema
più ovvio è che i risultati di alcuni studi pos-
sono non essere stati mai pubblicati. Se le
ragioni per le quali questi studi rimangono
non pubblicati sono associate con i loro ri-
sultati allora il risultato della metanalisi po-
trebbe essere falsato producendo una di-
storsione chiamata “publication bias”. Oltre
a questo vi sono altri fattori che possono
contribuire ad una inclusione distorta degli
studi. Ad esempio, gli autori di uno studio
con un esito positivo saranno più verosimil-
mente portati a pubblicare i risultati su una
rivista internazionale in lingua inglese. Al
contrario, gli studi con esiti negativi potreb-
bero essere pubblicati prevalentemente su
riviste nazionali che non sono indicizzate
nella maggiori banche dati e la loro identifi-
cazione potrebbe, di conseguenza, essere
più complicata. Per identificare gli studi i ri-
cercatori, oltre alla consultazione degli ar-
chivi computerizzati, operano anche un con-
trollo della bibliografia citata negli studi già
identificati. Questa operazione, che conduce
ad una maggiore esaustività, potrebbe però
produrre una distorsione in quanto gli studi
con esito positivo conducono spesso a pub-
blicazioni multiple; questo aumenta la pro-
babilità che lo studio venga citato e, quindi,
identificato e incluso nella RS.

Infine, anche se gli studi sono stati cor-
rettamente identificati un potenziale bias
potrebbe derivare dalla definizione dei cri-
teri di inclusione degli studi. Se, come è
usuale, i criteri di inclusione sono definiti
da un ricercatore familiare con l’area clinica
in studio, i criteri potrebbero essere in-
fluenzati dalla sua conoscenza, a priori, dei
risultati ottenuti da alcuni studi. Una scor-
retta definizione dei criteri di inclusione po-
trebbe condurre ad una inclusione selettiva
di studi con risultati positivi e ad una esclu-
sione di studi con risultati negativi. Impor-
tante per evitare questa distorsione da sele-
zione è la formulazione a priori del proto-
collo che deve guidare l’attività di revisione
sistematica.

Revisioni sistematiche:
l’eterogeneità

Dia 32-33
Un altro aspetto importante da valutare è
quello relativo a possibili differenze fra gli
studi inclusi nella RS che si potrebbero ri-
flettere nella variabilità delle stime di effet-
to ottenute nei diversi studi.
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Bias da pubblicazione: studi che dimostrano differenze statisticamente
significative (studi “positivi”) sono più frequentemente proposti per la
pubblicazione e più facilmente pubblicati degli studi “negativi”

Pubblicazione multipla: la pubblicazione multipla dei risultati di uno studio 
conduce ad una sovra-rappresentazione dei dati della stessa ricerca

Bias dovuto alla lingua: gli studi “negativi” sono meno frequentemente
pubblicati in riviste di lingua inglese rispetto agli studi “positivi”

Bias da citazione: gli studi “positivi” sono citati più frequentemente e
quindi sono più facilmente identificati di quelli “negativi”

Ciascuno di questi bias aumenta la probabilità che la Revisione 
Sistematica includa studi che dimostrano differenze statisticamente 

significative 

Le distorsioni da selezione 
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Con il termine eterogeneità ci si riferi-
sce a possibili differenze che possono ri-
guardare aspetti clinici, metodologici e sta-
tistici che potrebbero rendere problemati-
co trarre delle conclusioni complessive.
L’eterogeneità clinica deriva da differenze
nella caratteristiche cliniche delle popola-
zioni in studio. L’eterogeneità metodologi-
ca deriva da differenze nei metodi adottati
negli studi che possono portare, anche nel
caso di gruppi di pazienti tra loro simili, a
risultati diversi. L’eterogeneità statistica,
infine, si traduce in differenze nei risultati
ottenuti nei diversi studi più grandi di
quanto possa essere giustificato dal solo ef-
fetto del caso.

L’aspetto dell’eterogeneità clinica è, co-
munque, quello concettualmente più im-
portante perché riguarda la generalizzabi-
lità delle conclusioni della RS. Se, infatti, gli
studi inclusi riguardano popolazioni di pa-
zienti diverse tra loro, a quali pazienti po-
tremo poi applicare il risultato di una stima
cumulata di effetto derivante dalla RS?

Come documentare
una revisione sistematica

Dia 35
Un gruppo di esperti internazionali (gruppo
QUOROM) ha definito una check-list, adotta-
ta dalle principali riviste in campo biomedico
come requisito per la pubblicazione di articoli
riguardanti le revisioni sistematiche, che può
costituire una guida nella lettura di un artico-
lo scientifico in questa area [Moher 1999].
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Requisiti clinico-organizzativi
per la gestione integrata
del diabete mellito di tipo 2 nell’adulto

UD 4

In questa UD verrà illustrato il documento
di indirizzo sui requisiti clinico-organizzati-
vi per la gestione integrata del diabete mel-
lito tipo 2 nell’adulto [Progetto IGEA 2008].
Il documento di indirizzo è stato realizzato
da un gruppo di lavoro multidisciplinare
nominato dall’Istituto Superiore di Sanità,
che ha formulato una serie di raccomanda-
zioni clinico-organizzative per la gestione
integrata del diabete seguendo il metodo
proposto dal gruppo GRADE (Grades of
Recommendation, Assessment, Develop-
ment and Evaluation Working Group)
[Atkins 2004]. Verrà quindi presentata la
metodologia per la formulazione di racco-

mandazioni basate su prove di efficacia, le
modalità organizzative e le raccomandazio-
ni per migliorare la qualità della cura delle
persone con diabete all’interno di un mo-
dello assistenziale di gestione integrata.

Le linee guida

Dia 3-7
La disponibilità di LG diagnostico-tera-
peutiche e organizzative, come già detto
in precedenza, è uno dei fondamenti su
cui poggia un modello di gestione integra-
ta. Le LG devono essere valide e condivise
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da tutti gli operatori coinvolti nel proces-
so di cura. L’assistenza integrata alle per-
sone con diabete prevede, infatti, l’appor-
to di un ampio numero di figure professio-
nali e, per questo motivo, è strategico il
lavoro interdisciplinare in team.

Le LG sono prodotte per aiutare i pro-
fessionisti ad assimilare, valutare ed utiliz-
zare nella pratica clinica la crescente quan-
tità di informazioni sull’efficacia degli inter-
venti. Le LG rispondono a un obiettivo
fondamentale: assicurare il massimo grado
di appropriatezza degli interventi, riducen-
do al minimo quella parte di variabilità nel-
le decisioni cliniche che è legata alla caren-
za di conoscenze e alla soggettività nella de-
finizione delle strategie assistenziali [PNLG
2004].

Nella diapositiva 5 è riportata la definizio-
ne di LG dell’Institute of Medicine americano,
che abbiamo già visto. Bisogna sottolineare,
tuttavia, che le LG devono essere intese co-
me procedure relative a comportamenti pro-
fessionali che non limitano rigidamente la li-
bertà del professionista. In relazione alle con-
dizioni del singolo paziente può essere lecito,
o addirittura doveroso, scostarsi dalle LG; in
questo caso, però, si dovrebbero specifica-
re/documentare i motivi dello scostamento
[Morosini 2005]. Le LG sono sottoposte a re-
visioni periodiche in relazione alla produzio-
ne di nuove conoscenze.

Nella diapositiva 6 sono riportate le con-
dizioni principali in cui si rende uti-
le/necessaria la formulazione di LG. È da
sottolineare che le LG non sono né un “libro
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di ricette” né un trattato; le raccomandazio-
ni contenute nelle LG dovrebbero essere
chiare, brevi, non ambigue e accompagnate
dal livello di evidenza e dal grado di forza
delle raccomandazioni. Per livello di evi-
denza si intende la qualità delle prove
scientifiche disponibili ed il grado di credi-
bilità della valutazione finale di efficacia; la
forza della raccomandazione integra il giu-
dizio sul livello di evidenza con l’applicabi-
lità, l’impatto sulla salute dei destinatari e
tiene conto del fatto che per alcune condi-
zioni può essere più difficile effettuare RCT
e si possono accettare evidenze prodotte da
studi di rigore metodologico inferiore.

Il documento di indirizzo
sulla gestione integrata
del diabete

Dia 8-9
Il diabete mellito è una sorta di modello pa-
radigmatico delle malattie croniche. Queste
malattie oggi rappresentano una sfida per i
servizi sanitari di tutti i Paesi che si trovano
a fronteggiare una trasformazione del qua-
dro epidemiologico che, cominciata alcune
decadi fa, sta ormai assumendo i connotati
di un vero evento epocale. La nostra società
dovrà, quindi, adattarsi ai nuovi bisogni, mi-
rando a rallentare l’incidenza di malattie
croniche e disabilità, a ridurre l’impatto de-
gli stili di vita nocivi per la salute e ad af-
frontare queste patologie con modelli assi-
stenziali adatti a malattie che non guarisco-
no. Su questo sistema in trasformazione
sono chiamati ad agire programmatori ed
organizzatori del servizio sanitario. C’è biso-
gno di passare da un’offerta passiva e non
coordinata di servizi ad un sistema integrato
e proattivo in cui ogni soggetto coinvolto
possa svolgere il proprio ruolo in rapporto a
quello degli altri e dove le informazioni flui-
scano agevolmente e sistematicamente tra i
diversi attori.

In questo contesto nasce il documento
di indirizzo per la gestione integrata del dia-

bete, qui presentato, che contiene informa-
zioni e raccomandazioni che, ispirandosi al
modello del disease management, mirano a
favorire il miglioramento della qualità delle
cure delle persone con diabete.

Obiettivo generale del documento è de-
finire i requisiti minimi per un modello as-
sistenziale di gestione integrata del DM2
nell’adulto e in particolare: definire le mo-
dalità organizzative essenziali per la ge-
stione integrata del DM2; definire le racco-
mandazioni essenziali per migliorare la
qualità della cura del diabete e per preve-
nirne le complicanze; definire gli indicato-
ri idonei a misurare il grado di realizzazio-
ne del programma e la sua efficacia.
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La procedura

Dia 10
Le raccomandazioni contenute nel documen-
to sono state prodotte adottando il metodo
GRADE. Tale strumento è raccomandato dal-
l’OMS ed è già stato adottato per la stesura di
alcuni documenti e LG internazionali [Guyatt
2008].

Le fasi di sviluppo del documento sono
state le seguenti: costituzione del gruppo di
lavoro multidisciplinare; discussione e con-
divisione con i membri del panel dei criteri
metodologici e degli obiettivi; definizione
del problema con formulazione dei quesiti
relativi agli interventi per la gestione inte-
grata del DM2 nell’adulto; ricerca e valuta-
zione delle prove di efficacia e sviluppo del-
le raccomandazioni secondo il metodo
GRADE; stesura di una versione prelimina-
re da parte del gruppo di coordinamento e
discussione con il panel; stesura del docu-
mento finale.

I lavori del gruppo sono iniziati nell’otto-
bre 2006 e si sono conclusi nel maggio 2007.
Le fasi operative previste dal metodo GRA-
DE sono riportate nella diapositiva 10.

Il panel multidisciplinare

Dia 11
L’ISS ha avviato la consultazione dei refe-
renti nazionali delle principali società scien-
tifiche e associazioni italiane coinvolte nella
gestione dell’adulto con DM2 per la desi-
gnazione dei rappresentanti all’interno del
gruppo di lavoro multidisciplinare.

La multidisciplinarietà è stata garantita
attraverso il coinvolgimento, insieme a me-
dici specialisti e medici di medicina genera-
le, di figure non mediche come infermieri,
tecnici sanitari e rappresentanti dei pazien-
ti, ed il bilanciamento delle componenti
ospedaliera e territoriale.

Al gruppo degli esperti di settore si sono
affiancati esperti in metodologia della ricer-
ca e valutazione delle prove di efficacia e
rappresentanti della sanità pubblica.
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Il metodo GRADE

Dia 12
Il metodo GRADE è stato messo a punto da
un gruppo di esperti in metodologia delle
LG con lo scopo di rendere esplicito il pro-
cesso di formulazione di raccomandazioni
per l’attuazione di interventi sanitari.

Il procedimento si sviluppa attraverso la
valutazione sistematica della qualità meto-
dologica delle prove di efficacia, e il bilancio
benefici/rischi relativo alla realizzazione de-
gli interventi considerati.

Le domande

Dia 13
Attraverso una libera discussione il gruppo
di lavoro multidisciplinare ha individuato,
nell’ambito della gestione integrata del
DM2 nell’adulto, gli aspetti prioritari di cui
era necessario valutare l’efficacia, espressi
in forma di quesito. Tali quesiti sono stati
poi rivalutati ed eventualmente modificati o
integrati da parte dei singoli membri. L’e-
lenco finale dei quesiti è riportato nella dia-
positiva 13.

La scelta degli outcome

Dia 14-15
Questa procedura ha lo scopo di seleziona-
re, per ognuno dei quesiti, gli outcome rite-
nuti indispensabili per giudicare la rilevan-
za di un intervento sanitario. Gli outcome
devono considerare sia il potenziale benefi-
cio che il potenziale rischio dell’intervento
di interesse.
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In dettaglio, il gruppo di lavoro multidi-
sciplinare ha stilato un elenco preliminare
degli outcome ritenuti potenzialmente rile-
vanti per ognuno dei quesiti.

Ogni membro del gruppo ha assegnato
un punteggio da 1 a 9 a ciascun outcome.
Gli outcome con punteggio medio compre-
so tra 7 e 9 sono stati definiti “critici”; quel-
li con punteggio medio tra 4 e 6 “importan-
ti ma non critici”; quelli con punteggio me-
dio minore di 4 “non importanti”.

Nel processo di valutazione di efficacia
degli interventi previsti dai quesiti, sono
stati utilizzati gli outcome che sono stati vo-
tati come “critici”. L’unico outcome di ri-
schio identificato dal gruppo è stato, relati-
vamente al quesito n.1, “ipoglicemia” che,
sebbene votato come “importante ma non
critico” è stato ugualmente incluso nelle ta-
vole sinottiche.

A titolo di esempio, nella diapositiva 15
sono riportati alcuni degli outcome votati,
con il relativo punteggio.

La ricerca sistematica delle prove

Dia 16
Il gruppo di esperti in metodologia ha rea-
lizzato una ricerca sistematica della lette-
ratura e una sintesi delle prove su effica-
cia e danno degli interventi per ciascun
outcome. La ricerca sistematica della lette-
ratura è stata effettuata consultando le se-
guenti banche dati elettroniche: Cochrane
Database of Systematic Reviews, DARE,
CENTRAL, MEDLINE, EMBASE. Non è sta-
to applicato nessun limite temporale o di lin-
gua.

Dall’elenco totale degli articoli eleggibili
il gruppo di esperti in metodologia ha sele-
zionato quelli pertinenti. Dalla letteratura
reperita sono stati estratti e sintetizzati i
dati relativi ad ognuno degli outcome votati
come “critici” nell’ambito dei 6 quesiti. Gli
studi sono stati considerati seguendo la se-
guente gerarchia:

1. la revisione sistematica di RCT o studi os-
servazionali più aggiornata (in presenza
di revisione sistematica non recente, ol-
tre ai dati contenuti in quest’ultima, sono
stati inclusi gli eventuali RCT o studi os-
servazionali pubblicati successivamente);

2. singoli RCT o studi osservazionali in as-
senza di revisioni sistematiche.
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La qualità delle prove

Dia 17-19
Il metodo GRADE prevede che nel valutare
la qualità metodologica degli studi venga
considerata, unitamente al disegno dello
studio, anche la presenza di fattori di inde-
bolimento o rafforzamento. La qualità me-
todologica viene espressa secondo un siste-
ma a 4 livelli: “alto”, “moderato”, “basso” e
“molto basso”. Il livello iniziale di qualità
metodologica viene definito “alto” per gli
RCT e “basso” per gli studi osservazionali.
Da qui si può passare a livelli di qualità più
bassi o più alti soppesando eventuali fattori
di indebolimento (difetti di conduzione,
eterogeneità dei risultati, ridotta trasferibi-
lità dei risultati, imprecisione dei risultati,
reporting bias) e di rafforzamento (forte as-
sociazione causale, prova di gradiente dose-
risposta, controllo dei fattori confondenti).

Nell’ambito di ciascun quesito si possono
avere studi dotati di livelli qualitativi diffe-
renti. Secondo le indicazioni del metodo
GRADE, per ogni quesito va definito un li-
vello complessivo di qualità delle prove.
Adottando un approccio molto conservati-
vo, il metodo prevede che il livello comples-
sivo di qualità delle prove coincida con quel-
lo dello studio dotato di qualità più bassa.
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Come riportato nella diapositiva 19 le
prove di efficacia sono state presentate, per
ogni quesito, in forma di tavola sinottica
comprendente un testo con descrizione dei
singoli studi ed una tabella riassuntiva dei
dati utili per la formulazione del giudizio di
qualità, relativamente ad ogni esito. Per
ogni studio sono state riportate le informa-
zioni su validità e trasferibilità e i risultati,
specificando numerosità campionaria e sti-
me delle misure con relativi intervalli di
confidenza.

La forza delle raccomandazioni

Dia 20-21
Secondo il metodo GRADE, la forza con cui
raccomandare o non raccomandare l’attua-
zione di un intervento deve tener conto, ol-
tre che della qualità complessiva delle prove
di efficacia, anche del bilancio tra il beneficio
prodotto dall’intervento ed il rischio, in ter-
mini di effetti avversi. Nella valutazione del
bilancio benefici/rischi sono stati considerati
i seguenti fattori: rilevanza clinica e rischio di
base dell’esito scelto, dimensione e precisio-
ne della stima dell’effetto dell’intervento. La
procedura di bilancio benefici/rischi è avve-
nuta contestualmente alla procedura di defi-
nizione della forza delle raccomandazioni. Il
metodo GRADE prevede che, durante la for-
mulazione della raccomandazione, si tenga
conto anche di eventuali barriere e fattori fa-
cilitanti, nonché delle implicazioni economi-
che che l’applicazione degli interventi po-
trebbe comportare. Poiché tuttavia il docu-
mento è finalizzato a orientare scelte
organizzative in contesti locali dotati di spe-
cifiche peculiarità, che saranno oggetto di
valutazione durante altre fasi del progetto
IGEA, il gruppo di lavoro ha concordato di
non considerare questi aspetti durante la
formulazione delle raccomandazioni.

Per ciascuno dei 6 interventi è stata for-
mulata una raccomandazione la cui forza è
stata espressa dal gruppo di lavoro multidi-
sciplinare in sessione plenaria, dopo valuta-
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zione delle sintesi della qualità delle prove e
dei risultati. La forza delle raccomandazioni
è stata formulata secondo le dizioni riporta-
te nella diapositiva 21.

Le raccomandazioni

Dia 22
Le raccomandazioni per ridurre l’incidenza
delle complicanze negli adulti con diabete
tipo 2, in un modello di gestione integrata,
sono riportate nella diapositiva seguente.



Il percorso per la gestione
integrata del diabete

Dia 24-28
Il percorso del paziente, con riferimento ad
una data condizione patologica, definisce la
migliore sequenza temporale e spaziale pos-
sibile delle attività da svolgere sulla base del-
le conoscenze tecnico-scientifiche, delle ri-
sorse professionali, tecnologiche e finanzia-
rie a disposizione.

Con questa attività, infatti, vengono indi-
viduate le modalità con cui dovranno essere
gestiti i pazienti che presentano una data
condizione patologica, le procedure da se-
guire quando si analizzano segni e sintomi di
un paziente al fine di determinare una dia-
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RACCOMANDAZIONI PER RIDURRE L’INCIDENZA DI COMPLICANZE

GRADING

NEGLI ADULTI CON:
DIABETE MELLITO TIPO 2 È Qualità PARAMETRI DI FREQUENZA DI

RACCOMANDATO Forza complessiva MONITORAGGIO RILEVAZIONE

delle prove

Il trattamento intensivo Raccomandazione Bassa Misurazione di HbA1c Ogni 3-4 mesi
mirato ad ottimizzare forte (semestrale in
i valori di HbA1c presenza di un

buon controllo)
Misurazione della
microalbuminuria Annuale

La riduzione della Raccomandazione Moderata Misurazione di: Annuale
colesterolemia forte • colesterolemia totale

• colesterolo HDL
• colesterolo LDL calcolato
• trigliceridemia

La riduzione della Raccomandazione Moderata Misurazione della Ogni 3-4 mesi
pressione arteriosa forte pressione arteriosa

La valutazione del piede Raccomandazione Molto bassa Esame obiettivo del piede Annuale
e l’educazione del paziente forte e stratificazione del rischio

L’esame del fondo Raccomandazione Molto bassa Esame del fondo oculare Alla diagnosi
oculare forte e almeno ogni

due anni (più
frequentemente
in presenza
di retinopatia)

La modifica degli stili Raccomandazione Molto bassa Misurazione di: Semestrale
di vita, adottare una forte • circonferenza vita
alimentazione corretta, • peso
fare un regolare
esercizio fisico

Nelle persone con diabete è consigliato, inoltre, un moderato apporto di alcol e la disassuefazione dal fumo
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Il percorso in gestione integrata

• Il paziente è inviato al CD per la valutazione complessiva, l’impostazione terapeutica e l’educazione
strutturata alla gestione della malattia, che comprende la chiara indicazione degli obiettivi da raggiun-
gere, dei mezzi adeguati allo scopo e delle motivazioni che rendono necessario un follow-up per tutta
la vita.

• Il paziente viene seguito in modo attivo, secondo una medicina di iniziativa, da parte del proprio MMG,
al fine di garantire il raggiungimento e il mantenimento degli obiettivi stabiliti.

• Il paziente effettua una visita generale almeno ogni sei mesi presso l’MMG.
• Il paziente effettua una valutazione complessiva presso la struttura diabetologica almeno una volta

l’anno, se l’obiettivo terapeutico è raggiunto e stabile e non sono presenti gravi complicanze.
• Il paziente accede, inoltre, al CD per visite non programmate e/o urgenti ogni qual volta, a giudizio del-

l’MMG, se ne presenti la motivata necessità.

Compiti del Centro Diabetologico

• Inquadramento delle persone con diabete neodiagnosticato con formulazione del Piano di Cura perso-
nalizzato e condiviso con gli MMG.

• Presa in carico, in collaborazione con gli MMG, delle persone con diabete.
• Gestione clinica diretta, in collaborazione con gli MMG e gli altri specialisti, delle persone con: grave

instabilità metabolica; complicanze croniche in fase evolutiva; trattamento mediante infusori sottocu-
tanei continui d’insulina; diabete in gravidanza e diabete gestazionale.

• Impostazione della terapia nutrizionale.
• Effettuazione, in collaborazione con gli MMG, di interventi di educazione sanitaria e counselling delle

persone a rischio e delle persone con diabete, rivolti, in particolare, all’adozione di stili di vita corretti
e all’autogestione della malattia.

• Valutazione periodica, secondo il Piano di Cura adottato, dei pazienti diabetici di tipo 2 seguiti con il
protocollo di gestione integrata, finalizzata al buon controllo metabolico e alla diagnosi precoce delle
complicanze.

• Raccolta dei dati clinici delle persone con diabete in maniera omogenea con gli MMG di riferimento,
mediante cartelle cliniche preferibilmente in formato elettronico.

• Attività di aggiornamento rivolta agli MMG in campo diabetologico.
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• Identificazione della popolazione a rischio aumentato di malattia diabetica tra i propri assistiti.
• Diagnosi precoce di malattia diabetica tra i propri assistiti.
• Identificazione, tra i propri assistiti, delle donne con diabete gestazionale.
• Presa in carico, in collaborazione con i CD, dei pazienti e condivisione del Piano di Cura personalizzato.
• Valutazione periodica, mediante l’attuazione di una medicina di iniziativa, dei propri pazienti secondo il

Piano di Cura adottato, finalizzata al buon controllo metabolico e alla diagnosi precoce delle compli-
canze.

• Effettuazione, in collaborazione con il CD, di interventi di educazione sanitaria e counselling delle per-
sone a rischio e delle persone con diabete rivolti, in particolare, all’adozione di stili di vita corretti e al-
l’autogestione della malattia.

• Monitoraggio dei comportamenti alimentari secondo il Piano di Cura personalizzato.
• Organizzazione dello studio (accessi, attrezzature, personale) per una gestione ottimale delle persone

con diabete.
• Raccolta dei dati clinici delle persone con diabete in maniera omogenea con il CD di riferimento, me-

diante cartelle cliniche preferibilmente in formato elettronico.

Compiti del Medico di Medicina Generale
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gnosi, le modalità con cui modificare il trat-
tamento terapeutico al verificarsi di determi-
nate condizioni cliniche.

Tutte le persone con diabete dovrebbero
essere assistite in gestione integrata, tutta-
via, in ragione dello sforzo organizzativo
sottostante l’attuazione del piano, si può
rendere necessario limitare il numero di
persone inizialmente coinvolte a quelle
classi di popolazione che, per diverse ragio-
ni, potrebbero ottenere significativi benefi-
ci da questo modello di assistenza. A questo
proposito dovrebbero essere tenute pre-
senti considerazioni sia epidemiologiche sia
gestionali. Questi non dovrebbero essere vi-
sti come criteri vincolanti di selezione ma
semplicemente come riflessioni di cui tener
conto al momento dell’avvio del programma
di gestione integrata. In questo ambito un
ruolo centrale può assunto dalla realizzazio-
ne di specifici registri di patologia. È da sot-
tolineare che la gestione integrata prevede
un cambiamento forte delle modalità di cu-
ra e di gestione del paziente. È indispensa-
bile, quindi, che tutte le persone con diabe-
te coinvolte nel programma siano adeguata-
mente informate sul percorso di cura che
viene loro proposto ed esprimano il consen-
so alla partecipazione.

Il percorso di gestione integrata per il
diabete ritenuto più idoneo al raggiungi-
mento di obiettivi terapeutici ottimali e i
compiti del team diabetologico e del medi-
co di medicina generale sono riportati nelle
diapositive 25-27.

In questo modello, la programmazione
delle visite, compreso il richiamo telefoni-
co periodico del paziente, è un elemento
fondamentale per migliorare l’adesione dei
pazienti ai suggerimenti comportamentali
e terapeutici. È anche auspicabile una
condivisione diretta e veloce tra MMG e
CD delle informazioni cliniche e, in questo
senso, l’introduzione di una figura come
quella del case manager potrebbe stimola-
re la condivisione delle informazioni e la
maggiore integrazione tra gli attori del
processo di cura.

Nel progetto IGEA si suggerisce l’attiva-
zione di funzioni di coordinamento per il
monitoraggio delle attività sia ad un livello
micro (case manager) sia ad un livello me-
so. Se il nodo fondamentale è mettere in
pratica una comunicazione efficace e un
coordinamento tra MMG, specialisti diabe-
tologi e altre figure professionali, occorrerà
puntare a delle figure terze, appartenenti
ad esempio a direzioni sanitarie di ASL o di
Distretto, che svolgano una funzione di su-
pervisione del programma locale.
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CASE MANAGEMENT

Il case management è una tipologia di ge-
stione del percorso assistenziale che con-
siste nella presa in carico del paziente da
parte di una figura professionale (case ma-
nager) che abbia il compito di supervisio-
nare e coordinare l’intero iter terapeutico
assistenziale. L’esigenza di un case mana-
ger è, in generale, direttamente proporzio-
nale alla complessità del percorso da gesti-
re (scarsa compliance, presenza di compli-
canze, molte figure professionali coinvolte,
ecc.). Il case manager ha il controllo della
fase operativa dell’assistenza, è il garante
del piano assistenziale individualizzato e
rappresenta il primo riferimento organiz-
zativo per l’assistito, la sua famiglia e per
tutti gli operatori coinvolti nel piano di cu-
ra individuale.



Solitamente il ruolo di case manager vie-
ne svolto da una figura che, pur non doven-
do necessariamente possedere competenze
specialistiche, è in grado di interagire con
specialisti diversi. Nella realtà del sistema
sanitario italiano, questo compito potrebbe
essere convenientemente affidato a perso-
nale infermieristico o, comunque, sanitario
opportunamente addestrato, appartenente
al Distretto sanitario di riferimento.

In sintesi…

Dia 29
Nell’ambito del progetto IGEA è stato for-
mulato un documento di indirizzo con l’o-
biettivo generale di definire i requisiti mini-

mi per un modello assistenziale di gestione
integrata del DM2 nell’adulto e in particola-
re: definire le modalità organizzative per la
gestione integrata del diabete; definire le
raccomandazioni per migliorare la qualità
della cura del diabete mellito e per preve-
nirne le complicanze; definire gli indicatori
minimi per il monitoraggio del processo di
cura [Progetto IGEA 2008]. Un gruppo di
lavoro multidisciplinare, individuato dal-
l’ISS, ha definito formalmente gli aspetti
prioritari dell’assistenza alla persona con
diabete e formulato le relative raccoman-
dazioni sulla base di una revisione sistema-
tica della letteratura. Il documento si rivol-
ge, quindi, oltre che agli operatori sanitari
direttamente coinvolti nell’assistenza alle
persone con diabete, a programmatori e or-
ganizzatori regionali e aziendali con lo sco-
po di condividere i necessari passi da intra-
prendere al fine di costruire un efficiente
sistema per la gestione integrata della pa-
tologia diabetica. In ragione di ciò, il pro-
getto IGEA, attraverso le sue iniziative a
vari livelli e con il contributo attivo delle
sue reti formali ed informali, intende pro-
muovere il passaggio da un “sistema di pro-
getti” aziendali e regionali verso un “pro-
getto di sistema” unitario e nazionale nel-
l ’ambito della gestione integrata del
diabete mellito, orientandosi verso: il pro-
gressivo affermarsi dell’unitarietà di logi-
che e di finalità comuni a livello nazionale,
nel pieno rispetto delle specificità (limiti e
potenzialità) dei diversi contesti regionali e
locali; la promozione di buone pratiche as-
sistenziali, sia sul versante clinico, sia su
quello organizzativo e gestionale, che met-
tano al centro sempre e comunque il be-
nessere e la qualità di vita del paziente.
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LINEE DI INDIRIZZO CLINICO-ORGANIZZATIVE 
dal livello nazionale al livello locale 

CONTESTUALIZZAZIONE
DELLE RACCOMANDAZIONI
NELLE CURRENT PRACTICE

(indicatori nazionali+locali)

EVIDENZE +
AUDIT

RACCOMANDAZIONI: 
GOOD PRACTICE

(+ INDICATORI NAZIONALI) 

STRUTTURA DI 
SUPPORTO

DEL PROGETTO … 
(PSN- Conferenza Stato-Regioni) 

MINISTERO 
(CCM) 
 + ISS

+ ESPERTI 

REFERENTE 
REGIONALE 

COORDINATORE 
REGIONALE – FORMATORI  

INTERVENTO DI 
FORMAZIONE

RETE OPERATORI 

PERCORSO DEL PAZIENTE 
nel mio contesto organizzativo

(PRODOTTI, ATTIVITA’-ATTORI) 
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Rappresentazione dei percorsi
assistenziali

Dia 31-33
Il macroprocesso che corrisponde alla inte-
ra gestione di un problema di salute, come il
diabete, è definito come percorso assisten-
ziale e viene solitamente rappresentato in
forma grafica utilizzando diagrammi di flus-
so (flow chart) detti anche schemi a bloc-
chi. Queste rappresentazioni sono partico-
larmente utili per descrivere la sequenza
delle attività e i nodi decisionali. Nella dia-
positiva 31 sono riportati i principali simbo-
li che vengono utilizzati per costruire un
diagramma di flusso; i collegamenti fra i va-
ri blocchi vengono rappresentati da frecce.

Nella diapositiva 32 è presentato un
semplice esempio per la costruzione di un
diagramma di flusso relativo ad un possi-
bile “spuntino”; mentre nella diapositiva
33 si è cercato di rappresentare il percorso
di una persona che si presenta dal proprio
medico di medicina generale lamentando
poliuria e polidipsia. In questo diagramma
sono state evidenziate le figure coinvolte
nelle varie fasi del percorso assistenziale.

Rappresentazioni più complesse per-
mettono di dettagliare, oltre alle figure pro-
fessionali coinvolte, anche i tempi di esecu-
zione delle attività, i motivi dello scosta-
mento dalle attività previste, i documenti
da consultare e da compilare.
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Requisiti informativi per un sistema
di gestione integrata del diabete.
Gli indicatori

UD 5

Nella prima parte di questa UD sarà discus-
sa l’importanza del ruolo dei sistemi infor-
mativi nel contesto dei programmi di gestio-
ne integrata.
Un programma di gestione integrata

per una condizione cronica come il diabe-
te, infatti, non può correttamente operare
senza che sia stato contestualmente atti-
vato un sistema informativo all’interno del
quale tutti gli attori coinvolti siano in gra-
do di scambiarsi e di condividere le infor-
mazioni essenziali alla realizzazione del
programma secondo le necessità dell’assi-
stenza e del governo clinico delle persone
con diabete.
In particolare nella prima parte della UD

sono definiti i termini di sistema delle infor-
mazioni, sistema informatico e sistema infor-
mativo per arrivare a descrivere le principali
funzionalità richieste a un sistema informati-
vo finalizzato a sostenere un programma di
gestione integrata.
La seconda parte della UD è dedicata agli

indicatori; ne verrà definito in generale il si-
gnificato ed il ruolo per la valutazione clinica

e di sistema e verrà descritto, in particolare,
un set preliminare di indicatori essenziali
identificati all’interno del progetto IGEA.
Sarà infine presentato il Dizionario dei

Dati IGEA che identifica gli elementi infor-
mativi rilevanti che occorre registrare in mo-
do standardizzato per soddisfare i requisiti
informativi necessari a supportare il monito-
raggio della efficacia/efficienza del program-
ma di gestione integrata.
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Il Disease management

Dia 3-4
Anche l’OMS, come già detto in preceden-
za, ha suggerito l’adozione di modelli di as-
sistenza tipo disease management per mi-
gliorare la qualità della cura delle persone
con diabete, prevenire le complicanze e ri-
durre le diseguaglianze.
In questo ambito i sistemi informativi

possono considerarsi efficaci quando inco-
raggiano la comunicazione tra i diversi pro-
fessionisti e tra professionisti e pazienti.
Le modalità di realizzazione possono es-

sere diverse (possono essere cartacei, infor-
matizzati o una combinazione delle due so-
luzioni) ed implicare anche risorse limitate
(come è prevedibile sia il caso dei Paesi in
via di sviluppo).
Le loro principali caratteristiche dovreb-

bero essere quelle di essere integrati (cioè
in grado di scambiare dati con diverse ap-
plicazioni) e sostenibili (vale a dire coeren-
ti con le risorse disponibili).
La necessità di sviluppare un sistema

informativo per la gestione integrata è pe-
raltro sottolineata dalla articolazione com-
plessa degli scambi informativi tra le diver-
se componenti di un programma di gestione
integrata, così come è schematizzata in una
classica rappresentazione che abbiamo già
visto nella UD3 [Norris 2002].
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Requisiti informativi

Dia 5-6
Nella diapositiva 5 sono riportate alcune
semplici definizioni per fare chiarezza sui
termini sistema informativo e sistema infor-
matico che sono talvolta erroneamente con-
siderati come sinonimi.
La fase più importante nella progettazio-

ne di un sistema informativo è quello della
definizione dei requisiti informativi. Questa
è una fase concettualmente distinta da
quella relativa alle scelte tecnologiche ed è
mirata alla corretta definizione dei “conte-
nuti” informativi per le necessità dell’assi-
stenza e del governo clinico delle persone
con diabete.

Sistemi informativi
per la gestione integrata

Dia 7-8
Le principali finalità nel realizzare un siste-
ma informativo per la gestione integrata do-
vrebbero essere quelle di identificare la po-
polazione target, svolgere una funzione
proattiva di coinvolgimento dei pazienti al-
l’interno del processo e aiutare gli operatori
sanitari a condividere, efficacemente e tem-
pestivamente, l’insieme di informazioni ne-
cessarie alla gestione dei pazienti. Questo
insieme costituisce quello che può essere
definito come “profilo di base della persona
con diabete” (vale a dire un oggetto infor-
mativo, diverso dalla cartella clinica, in gra-
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do di descrivere lo stato di salute corrente
di un paziente e le sue tappe all’interno del
percorso assistenziale previsto dal pro-
gramma di gestione integrata).

Un sistema informativo per un program-
ma di gestione integrata dovrebbe dunque
garantire:

• la fruibilità sul campo da parte degli
operatori di percorsi assistenziali con-
cordati per migliorare l’appropriatezza e
la continuità delle cure erogate;

• la disponibilità di componenti operati-
ve per aumentare l’efficienza delle sin-
gole prestazioni e la semplificazione am-
ministrativa anche attraverso la demate-
rializzazione dei documenti;

• la raccolta e valorizzazione di indica-
tori di processo e di esito, derivati tem-
pestivamente dai dati di routine nel con-
testo dei percorsi assistenziali.

Tutto ciò perché il punto cruciale, nel
coniugare il miglioramento della qualità
dell’assistenza con il contenimento dei co-
sti, risiede nella possibilità di condividere

informazioni cliniche tra sistemi informativi
eterogenei, in modo tale che i diversi dati ri-
sultino elaborabili secondo le necessità del
programma complessivo di gestione inte-
grata.

Gli indicatori

Dia 9-11
Una particolare importanza per l’orienta-
mento dei processi decisionali dei diversi li-
velli istituzionali (Governo, Regioni, ASL,
Distretto) è l’identificazione di indicatori
che consentano di valutare la corretta rea-
lizzazione del programma di gestione inte-
grata misurandone l’andamento.
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Nelle diapositive 10 e 11 sono riportate la
definizione e la struttura concettuale di un in-
dicatore. Un indicatore è una variabile che è:

• classificata in una tipologia (di esito, di
processo, di sistema, ecc.)

• denotata da un nome
• definita in funzione del suo obiettivo di
misura (razionale)

• quantificabile attraverso un algoritmo di
calcolo

• abbinata a un valore di riferimento (so-
glia o standard).

Soglia o standard

Dia 12
È opportuno chiarire che la semplice cono-
scenza del livello di un indicatore non rivela
di per sé l’accettabilità della prestazione cui
si riferisce. Un giudizio sull’accettabilità del
livello di una prestazione o di un esito può
essere formulato solo in funzione dello sco-
po per il quale è stato definito l’indicatore.
Di norma ciò è fatto definendo un valore
(soglia o standard) rispetto al quale con-
frontare il livello raggiunto con una presta-
zione. Lo standard così inteso rappresenta
quindi un obiettivo specifico, misurabile, e
non è necessariamente uguale per tutte le
unità organizzative che svolgono le stesse
attività; il suo valore può dipendere, infatti,

dalle risorse (umane, organizzative, finan-
ziarie, ecc.) effettivamente impegnate per
lo svolgimento delle attività. Inoltre, vi sono
situazioni nelle quali non sono ancora stati
stabiliti degli standard e la valutazione deve
essere basata su una raccolta preliminare di
dati da confrontare (attraverso una opera-
zione di benchmarking) in termini di qualità
relativa delle prestazioni fornite.
Nel caso del progetto IGEA non sono

stati definiti al momento valori soglia a livel-
lo nazionale per tutti gli indicatori identifi-
cati perché la progressiva realizzazione del
programma IGEA dovrà confrontarsi con
l’effettivo impegno di risorse delle diverse
realtà regionali.

Indicatori clinici
e indicatori di sistema

Dia 13
Le due principali classi di indicatori definite
nel progetto IGEA sono quelle relative agli
indicatori clinici e di sistema.
Gli indicatori clinici sono usati per va-

lutare, confrontare e determinare le poten-
zialità di miglioramento dell’assistenza. In
altre parole un indicatore clinico è uno stru-
mento utile per produrre una misura quan-
titativa della qualità della cura. Gli indicato-
ri non forniscono però risposte definitive:
essi possono porre in luce potenziali proble-
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mi (ad esempio, attraverso l’evidenziazione
di una forte variabilità tra contesti diversi)
per i quali possono essere necessari ulterio-
ri approfondimenti tramite l’integrazione
con altre fonti informative. In altre parole
essi possono essere considerati come dei
“segnali di allerta” utili per identificare po-
tenziali opportunità di miglioramento.
Un programma di gestione integrata de-

ve essere valutato non solo sugli aspetti più
strettamente clinici, ma anche in riferimen-
to alle attività collegate alla realizzazione
del programma stesso, come ad esempio le
persone coinvolte e i diversi gradi di attiva-
zione a livello regionale e locale, attraverso
indicatori idonei a far emergere l’efficienza
dell’intervento. A questo obiettivo risponde
un altro set di indicatori: quelli di sistema.

Indicatori clinici

Dia 14-16
È forse opportuno fornire preliminarmente
alcuni chiarimenti terminologici.
Con il termine processo si denota tutto

ciò che viene fatto nell’erogazione della cu-
ra e la sua qualità può essere valutata ana-
lizzando il livello di adesione degli operatori
alle pratiche definite per ottenere i migliori
esiti per i pazienti. I processi di cura valuta-
ti dovrebbero essere quelli per i quali si
hanno evidenze scientifiche che abbiano
una più alta probabilità di ottenere un esito
desiderato.
Gli esiti sono invece le modificazioni del-

le condizioni di salute. Le misure di esito
tentano di descrivere gli effetti del processo
di cura sullo stato di salute dei pazienti. Il le-
game tra processo ed esito dovrebbe ideal-
mente essere dimostrato scientificamente.
Nella diapositiva 15 sono sintetizzati i

principali quesiti ai quali i diversi tipi di in-
dicatori clinici sono chiamati a rispondere
in un programma di GI.
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Di seguito è descritto un set preliminare
di indicatori clinici ritenuti essenziali per
la realizzazione del progetto IGEA per un
totale di 45 indicatori:

• 19 indicatori clinici di processo (P)
• 14 indicatori clinici di esito intermedio (E)
• 12 indicatori clinici di esito finale (F).

Gli indicatori di processo

Dia 18-21
Come si è già detto la misurazione della
qualità di un processo di cura richiede la
determinazione del livello di adesione degli
operatori alle pratiche definite per ottenere
i migliori esiti per i pazienti.
Il legame tra processo ed esiti dovrebbe

essere basato sulle migliori evidenze scien-
tifiche disponibili.
Nel caso del progetto IGEA ciò è stato at-

tuato attraverso la redazione del documento
di indirizzo “Gestione integrata del diabete
mellito di tipo 2 nell’adulto: Requisiti clini-
co-organizzativi” [Progetto IGEA 2008].
Dalle raccomandazioni contenute in

questo documento è scaturito l’elenco degli
indicatori di processo elencati nella diaposi-
tiva 18.
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Nella diapositiva 19 sono riportati alcu-
ni esempi per illustrare la struttura utiliz-
zata per descrivere gli indicatori. Tutti gli
indicatori di processo sono calcolati in ge-
nere come proporzioni di soggetti che han-
no eseguito un numero precisato di visi-
te/controlli/misurazioni, sul totale delle
persone inserite in un programma di GI.



Tutti gli indicatori devono essere riferiti ad
un periodo temporale. I soggetti coinvolti
nel calcolo dell’indicatore devono essere
presenti in GI nel periodo di riferimento, e
seguiti per un periodo di tempo tale da
consentire il calcolo dell’indicatore.
In genere, è opportuno associare al valo-

re complessivo di un indicatore una distribu-
zione di frequenza del numero di visi-
te/misurazioni/controlli effettuati per cia-
scun parametro. In questo modo sarà
possibile ricavare altre importanti informa-
zioni quali, ad esempio, la proporzione di

persone che non hanno effettuato nessuna
visita o controllo/misurazione del parametro.
Queste informazioni sono utili a individuare i
margini di miglioramento e per indirizzare le
politiche correttive di intervento.
Nelle diapositive 20 e 21 è riportato un

esempio di valorizzazione dell’indicatore di
processo P3-Controllo metabolico – HbA1c.
Il valore ottenuto per questo indicatore

potrà essere confrontato con il valore otte-
nuto nella stessa popolazione in un altro pe-
riodo di tempo, oppure con i valori del me-
desimo indicatore relativi ad altre strutture.

M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E

60

20

21



Gli indicatori di esito intermedio

Dia 22-24
Gli esiti intermedi sono riferiti a modifica-
zioni biologiche (quali, ad esempio, la ridu-
zione dell’ipertensione arteriosa, il mante-
nimento di livelli stabilizzati di glicemia) o a
modificazioni comportamentali (ad esem-
pio la disassuefazione dal fumo, la riduzione
del consumo di alcol, l’aumento dell’eserci-
zio fisico, l’aumento delle capacità di auto-
gestione di una malattia). Nella diapositiva
22 sono elencati gli indicatori clinici di esito
intermedio definiti per il progetto IGEA.
Questi indicatori sono calcolati come

proporzione di persone che raggiungono il
livello definito come criterio del parame-
tro considerato. Quindi il valore di un indi-
catore si ottiene rapportando il numero di
persone per il quale l’ultimo livello disponi-
bile rilevato del parametro clinico risponde
al criterio definito, rispetto al numero tota-
le di persone, inserite nella gestione inte-
grata nel periodo di tempo (t0-t1) conside-
rato, per le quali sia disponibile almeno un
valore del parametro.

La struttura utilizzata per descrivere gli
indicatori di esito intermedio è esemplifica-
ta nella diapositiva 23.
Un esempio di calcolo dell’indicatore E1

è riportato nella diapositiva 24: la propor-
zione di persone che raggiungono un livello
dell’emoglobina glicata inferiore a 7.
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Da una distribuzione di frequenza quale
quella riportata nella diapositiva è possibile
ricavare ulteriori informazioni quali, ad
esempio, la proporzione di persone in “scar-
so controllo” metabolico il cui valore di
HbA1c è maggiore di 9. Nell’esempio questa
proporzione è pari al 2,5%.
Oltre al valore dell’indicatore E1, è pos-

sibile calcolare la mediana ed il range inter-
quartile.

Definito un intervallo di tempo (t0;t1), si
possono, inoltre, calcolare quali sono le ri-
duzioni medie di emoglobina glicata osser-
vate. Sarà necessario disporre almeno di
due valori per ogni persona, calcolare la dif-
ferenza fra il valore iniziale e il valore finale
e calcolare la media delle variazioni così ot-
tenute. Tali riduzioni potranno essere parti-
colarmente significative se lette in relazione
al livello di partenza di HbA1c.

Gli indicatori di esito finale

Dia 25-27
Gli indicatori di esito finale, essendo rife-
riti ad eventi quali le complicanze, le disabi-
lità, ecc., sono per la maggior parte basati
su misure di incidenza di nuovi eventi os-
servati in un predefinito periodo di tempo
(t0-t1). Essi si calcolano rapportando il nu-
mero di persone per il quale si è verificato
l’evento di interesse durante l’intervallo di
tempo considerato, sul totale delle persone
che all’inizio del periodo di osservazione
erano prive dell’evento. Nella diapositiva 25
sono elencati gli indicatori clinici di esito fi-
nale definiti nel progetto IGEA.
Nel caso degli indicatori di frequenza

di accesso al pronto soccorso e di ricovero
in ospedale questi sono calcolati, per ogni
causa, rapportando il numero di acces-
si/ricoveri osservati nel periodo conside-
rato sul totale della popolazione di riferi-
mento.
Tali indicatori possono essere confronta-

ti con altri valori presenti in letteratura re-
lativi alla popolazione diabetica, con valori
riferiti ad altre popolazioni o nella medesi-
ma popolazione valutata in tempi diversi. In
tutti questi casi l’interpretazione necessita
di cautela, date le possibili differenze fra le
popolazioni che si intendono confrontare.
Nella diapositiva 26 sono riportati alcuni

esempi per illustrare la struttura utilizzata
per descrivere gli indicatori di esito finale
mentre nella diapositiva 27 è riportato un
esempio di valorizzazione dell’indicatore
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F1: la frequenza di accesso al pronto soc-
corso. Dai dati relativi a questo esempio ri-
sulterebbe che la frequenza di accesso al
pronto soccorso per qualsiasi causa nel pe-
riodo preso in considerazione è di 24,4 ac-
cessi ogni 100 pazienti diabetici in gestione
integrata in un anno.
È naturalmente interessante poter rica-

vare la frequenza di accesso per una specifi-
ca causa; ad esempio, la frequenza di acces-
so per complicanze oculari, risulterebbe es-
sere, nell’esempio riportato in figura, di circa
5 ogni 100 pazienti diabetici in un anno.

Gli indicatori di sistema

Dia 28
Nel progetto IGEA sono stati definiti, nel-
l’ambito della classe degli indicatori di si-
stema, quelli relativi ai livelli di attuazione
del programma di gestione integrata e quel-
li relativi agli aspetti di equità.
Gli aspetti relativi alla qualità percepita

da parte dei cittadini e alla valutazione eco-
nomica non sono stati al momento ap-
profonditi nel progetto IGEA in quanto pos-
sono più utilmente essere analizzati attra-
verso indagini ad hoc.
Nel caso della qualità percepita le mo-

dalità più appropriate di valutazione richie-
dono l’uso di una molteplicità di strumenti e
tecniche, sia di tipo quantitativo sia qualita-
tivo (ad esempio, indagini campionarie tra-
sversali o ripetute, mediante interviste te-
lefoniche con questionari informatizzati,
questionari semi-strutturati, focus group,
interviste in profondità, ecc.).
La valutazione dell’impatto economico

della gestione integrata del diabete dovrà
tenere conto delle principali componenti
nei diversi livelli di assistenza: ospedaliera,
specialistica ambulatoriale, farmaceutica,
integrativa. A tale fine potranno essere
messi a fattor comune le metodologie e gli
strumenti di lettura ed analisi integrata dei
dati realizzati nell’ambito dell’NSIS (Nuovo
Sistema Informativo Sanitario).
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Gli indicatori di attuazione

Dia 29-30
In termini generali, gli indicatori di attua-
zione si riferiscono al complesso delle azio-
ni implementate (misurate in unità fisiche o
finanziarie) utili per rilevare lo stato di
avanzamento di un programma. Questi indi-
catori, che misurano il conseguimento degli
obiettivi operativi durante l’esecuzione de-
gli interventi, devono prevedere un monito-
raggio delle risorse impiegate nel program-
ma, rilevando sia la disponibilità sia il grado
di utilizzazione delle risorse (finanziarie,
umane, organizzative, normative), mobilita-
te per l’attuazione degli interventi.
In IGEA è stato individuato un set mini-

mo di indicatori di attuazione che focalizza
la sua attenzione sulle tre aree di seguito
descritte.

1. Attori coinvolti: gli indicatori riferiti a
questa dimensione sono finalizzati alla
identificazione del numero dei principali
attori coinvolti (MMG, CD, operatori sa-
nitari, ASL) nella gestione integrata del
diabete.

2. Persone con diabete coinvolte: gli in-
dicatori riferiti a questa dimensione so-
no finalizzati a misurare l’estensione del
programma di gestione integrata del dia-
bete dal lato della domanda, ovvero
quante persone con diabete sono state
incluse nel nuovo percorso di cura.

3. Sistemi informativi: gli indicatori riferi-
ti a questa dimensione sono finalizzati a
misurare la effettiva realizzazione di siste-
mi in grado di garantire una cooperazione
efficace tra i diversi operatori coinvolti
nella gestione integrata. Questi indicatori
si riferiscono a due aspetti: la capacità di
produrre gli indicatori fondamentali di
processo e di esito ed il livello di informa-
tizzazione degli operatori interessati
(MMG, CD, ecc).
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Gli indicatori di equità

Dia 31
Un regolare follow-up clinico ed una corret-
ta educazione sanitaria rivolti alle persone
con diabete, come previsti dal progetto
IGEA, possono giocare un ruolo importante,
oltre che nella gestione e nella prevenzione
delle complicanze associate al diabete, an-
che nella riduzione delle disuguaglianze so-
ciali di salute. Per questo diviene importan-
te assicurare pari opportunità (equità) nella
fruizione dei servizi necessari (accessibilità)
da parte della popolazione diabetica.
Nel valutare questi aspetti le variabili (sia

individuali, sia di contesto) legate alla equità
di accesso da parte dei cittadini al program-
ma di gestione integrata possono essere uti-
lizzate come variabili secondo le quali stratifi-
care i valori degli indicatori clinici, preceden-
temente descritti, verificando la presenza di
differenze che potrebbero essere il segnale
della presenza di aree di disuguaglianza in
determinate tappe del percorso assistenziale.

Il Dizionario Dati

Dia 33-35
È stato più volte ribadito il ruolo fondamen-
tale dei sistemi informativi nell’ambito di un
programma di gestione integrata. È oggi evi-
dente come la tecnologia informatica possa
sostenere efficacemente lo sviluppo dei si-
stemi informativi. Il ricorso alla tecnologia
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informatica nei processi di erogazione del-
l’assistenza può essere visto, infatti, come
una opportunità di lavoro cooperativo, di
messa in comune di informazioni cliniche
provenienti da operatori sanitari collocati in
strutture diverse, anche distanti geografica-
mente, contribuendo all’aumento dell’effica-
cia, dell’efficienza e dell’equità d’accesso alle
prestazioni. Fondamentale però a tale scopo
è la definizione di un dizionario dei dati
che sia un patrimonio comune.
La necessità di definire un dizionario dati

è motivata dall’esigenza che la medesima
informazione sia generata indipendente-
mente dall’organizzazione o sistema che la
cattura, o quanto meno che gli applicativi dei
diversi operatori (MMG, specialisti, ecc.) sia-
no in grado di fornire ad un’apposita inter-
faccia i dettagli necessari per rappresentare i
dati relativi ad un paziente in un formato co-
mune di interscambio. È da sottolineare che,
sebbene le informazioni contenute nel dizio-
nario saranno di norma registrate e raccolte
da record generati nell’ambito di processi di
cura, lo scopo primario del dizionario non è
quello di registrare “tutti” i possibili dati uti-
li ad un operatore sanitario per la gestione
clinica dei propri pazienti, ma si limita ai da-

ti fondamentali per i processi di governance
e condivisione dei dati.
Nella diapositiva 34 è illustrata la strut-

tura del Dizionario Dati IGEA (DDI).
Il DDI identifica gli elementi rilevanti che

occorre rappresentare in modo standardizza-
to per soddisfare i requisiti informativi neces-
sari per il monitoraggio della effica-
cia/efficienza del programma di gestione inte-
grata. Non costituisce, dunque, né una
cartella informatizzata dei pazienti né una re-
gistrazione esaustiva del processo di cura e
potrà essere utilizzato, a sostegno della valu-
tazione della qualità dei processi, ovunque sia-
no erogati servizi indirizzati alle persone con
diabete. I dati contenuti nel dizionario potran-
no essere generati a partire da diverse fonti
informative (sistemi di gestione delle cartelle
cliniche degli MMG/CD, sistemi amministrati-
vi, monitoraggio delle prescrizioni farmaceuti-
che, Schede di Dimissioni Ospedaliere, ecc.).
Come illustrato nella diapositiva 35, i da-

ti sono riportati secondo una logica riferita
ai contenuti informativi piuttosto che alla lo-
ro realizzazione tecnologica (quali ad esem-
pio le specifiche modalità di codifica dei
campi) seguendo un approccio metodologi-
co analogo a quello utilizzato nell’ambito del
Progetto Mattoni SSN, che ha individuato al-
cuni standard nazionali di riferimento attra-
verso il lavoro di diversi tavoli tecnici. In
ogni caso, indipendentemente dalle diverse
possibili modalità di registrazione, le infor-
mazioni rilevanti contenute nel DDI potran-
no essere ricondotte ad un formato di riferi-
mento attraverso processi di mapping tra
diverse modalità di codifica/classificazione.
Nella struttura del DDI è inoltre evidenzia-

to il ruolo che ogni singolo dato può avere nel
programma di gestione integrata. Con il ter-
mine “dato operativo” si intende che il dato è
utilizzato per funzioni legate al corretto fun-
zionamento del percorso assistenziale per le
persone con diabete. Il termine “dato monito-
raggio” si riferisce invece all’utilizzo del dato
nell’ambito del processo di valorizzazione del-
le diverse tipologie di indicatori (di processo,
di esito intermedio e/o finale, di sistema).
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La gestione integrata prevede, come già det-
to in precedenza, l’adozione di un protocollo
diagnostico-terapeutico condiviso da tutti i
soggetti interessati (MMG, specialisti del
settore, specialisti delle complicanze croni-
che del diabete, infermieri, dietisti, podolo-
gi, psicologi, assistenti domiciliari, direzioni
delle aziende sanitarie, farmacisti, persone
con diabete o rappresentanti delle associa-
zioni dei pazienti) ricavato dalle linee guida
internazionali e/o nazionali ed integrato dal-
la conoscenza delle risorse utilizzabili. Il
protocollo di cura concordato dovrebbe es-
sere adattato alle singole realtà attraverso
l’individuazione dei compiti e dei ruoli che
ciascun operatore sarà chiamato a svolgere
nell’ambito del percorso di cura stabilito. In
questa UD viene presentato un documento
promosso da Diabete Italia che definisce gli
“Standard italiani per la cura del diabete
mellito” [Diabete Italia 2007].

L’assistenza diabetologica in Italia

Dia 3
L’assistenza diabetologica in Italia è affidata
al Servizio Sanitario Nazionale che, attra-
verso le Regioni, organizza la rete locale di
strutture diabetologiche, la cui attività è ba- 3
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sata sulla definizione del modello organizza-
tivo di assistenza, rappresentato dal disease
management/gestione integrata, sulla for-
mazione e informazione, alla base delle atti-
vità del team diabetologico che ha nella
“centralità della persona con diabete” e del-
l’educazione terapeutica le sue peculiari
specificità, e sull’utilizzazione di strumenti
di programmazione, controllo e verifica.
Gli “Standard italiani per la cura del dia-

bete mellito” si inquadrano tra gli strumen-
ti utilizzabili in tale organizzazione, in quan-
to rappresentano un “documento globale
sulla cura del diabete” che fissa gli obiettivi
clinici da raggiungere nel trattamento del
diabete, in base alla analisi della letteratura
scientifica contestualizzata nella realtà na-
zionale, e definisce gli indicatori di control-
lo e verifica.

Gli standard italiani per la cura
del diabete mellito

Dia 4
Gli “Standard italiani per la cura del diabete
mellito” sono una raccolta di prove e racco-
mandazioni motivate sulla cura del diabete
mellito nella sua globalità e rappresentano
la posizione ufficiale su questi temi dell’As-
sociazione Medici Diabetologi (AMD) e del-
la Società Italiana di Diabetologia (SID),
riunite nell’ambito comune di Diabete Italia.

Questo documento costituisce il modello di
riferimento scientifico per la cura del diabe-
te mellito in Italia, sia per gli obiettivi che
per i processi.

Perché è stato scelto
il termine standard

Dia 5
Il significato di modello-esempio non è,
chiaramente, originario della parola stan-
dard che ha le prime attestazioni in inglese
sin dal 1154 come “stendardo” – “insegna
sul campo di battaglia”. Infatti, nell’Online
Etimology Dictionary il termine Standhard
viene descritto come “so called because the
flag was fixed to a pole or spear and stuck in
the ground to stand upright”.
Solo successivamente il suo significato

volge verso “esemplare di misura” (1429),
“criterio di eccellenza” (1563) e “livello de-
finito” (1711). Per quanto riguarda l’italia-
no, standard con il significato di “modello”
compare alla fine dell’Ottocento (1892).
Nell’ultima edizione del Devoto Oli la parola
standard viene definita come: il complesso
di norme fissate per uniformare le caratteri-
stiche del prodotto stesso. Il prodotto nel
nostro caso equivale alla cura del diabete e
quindi lo standard da noi inteso si può iden-
tificare più compiutamente come uno
“Standard di Prodotto”.
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Obiettivi

Dia 6-8
Gli “Standard italiani per la cura del diabete
mellito” si propongono di rappresentare uno
strumento di condivisione fra tutte le figure
professionali mediche e non mediche impe-
gnate nella cura del diabete, fornendo le ba-
si scientifiche, i modelli e gli obiettivi di cura
comuni per l’assistenza ai pazienti diabetici
nella nostra concreta realtà nazionale.
Gli standard fondati sulle prove costitui-

scono il riferimento scientifico condiviso
per la creazione di percorsi diagnostico-te-
rapeutici, volti alla più efficace ed efficiente
cura del diabete mellito nelle diverse artico-
lazioni e livelli dell’assistenza al paziente
diabetico in Italia. Gli “Standard italiani per
la cura del diabete mellito” sono il riferi-
mento scientifico per l’accreditamento pro-
fessionale, la necessità quotidiana negli am-
biti aziendali di creare percorsi assistenziali
efficaci ed efficienti.
Nella diapositiva 7 è riportata una frase

tratta dalla prefazione agli Standard italiani
che metaforicamente presenta gli obiettivi
del documento. È importante sottolineare il
fine ultimo della miglior efficacia terapeuti-
ca che pone al centro dell’assistenza diabe-
tologica il paziente.
La necessità di individuare un set di

standard di cura per il diabete si è resa evi-
dente già da diversi anni in relazione al pro-
gressivo aumento della prevalenza della pa-
tologia, e negli Stati Uniti ha portato, nel
1997, alla creazione del Diabetes Quality
Improvement Project (DQIP) che ha avuto
l’obiettivo di fissare un set unificato di mi-
sure di processo e outcome intermedio.
Questo progetto è stato attuato da entità
pubbliche e private, comprendenti società
scientifiche e strutture amministrative, tra
cui il National Committee for Quality As-
surance (NCQA) e l’American Diabetes
Association (ADA), ed ha elaborato i para-
metri considerati fondamentali per la misu-
razione della situazione clinica dei pazienti
diabetici (% dei pazienti con più di una mi-
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surazione/anno di HbA1c, % di pazienti con
HbA1c >9,5%, % di pazienti valutati per la
nefropatia, % di pazienti con una misurazio-
ne del profilo lipidico/2 anni, % pazienti con
LDL-colesterolo <130mg/dl, % di pazienti
con PA <140/90 mmHg, % dei pazienti con
periodico controllo del fondo oculare).

In Italia, l’esperienza di AMD con i pro-
dotti dell’Agenzia Qualità, ovvero il File Da-
ti 2002 e gli Annali 2006, 2007, 2008, è sta-
ta utilizzata per aggiungere alle raccoman-
dazioni degli Standard italiani una modalità
per misurarne gli esiti attraverso la costru-
zione di specifici indicatori.

Gli Standard italiani: il metodo

Dia 9-11
Il processo che ha portato a questo docu-
mento può essere così sinteticamente de-
scritto: i committenti del progetto (Consi-
gli direttivi nazionali di AMD e SID) hanno
richiesto la preparazione di un documento
tecnico ad un gruppo di redazione, costitu-
to da 20 diabetologi e da esperti di EBM,
qualità e pediatria, che hanno curato la ste-
sura degli argomenti specifici del testo. Il
gruppo ha analizzato le linee guida già esi-
stenti rivalutando, aggiornando e adattan-
dole al contesto italiano e valutando le evi-
denze scientifiche, sulla base delle indica-
zioni della Guide for Guidelines (The IDF
does not recommend “reinventing the
wheel”, but does strongly encourage the
redesign of the wheel to suit local cir-
cumstances) [IDF 2003], per ovvie consi-
derazioni di utilizzo razionale delle risorse
umane ed economiche. Il testo preliminare
del documento è stato presentato ad una
giuria interdisciplinare, costituita anche da
membri di altre professioni sanitarie dedi-
cate alla cura del diabete e da membri laici,
in un incontro di Consensus Conference
(Frascati 8/9 novembre 2006). Ne è seguita
una valutazione analitica del documento
con la presentazione di una prima revisio-
ne. Sulla base di queste conclusioni, il
gruppo di redazione ha curato una seconda
versione, in cui è stato richiesto il contribu-
to critico di alcuni esperti e dei responsabi-
li dei gruppi di studio di AMD e SID. La ri-
valutazione da parte della giuria del docu-
mento nella sua seconda versione ha
permesso al comitato di coordinamento la
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stesura del documento conclusivo appro-
vato dai Consigli direttivi nazionali di AMD
e SID.
Tra le linee guida internazionali sul dia-

bete, gli Standard of Medical Care in Dia-
betes, pubblicati già da alcuni anni dall’ADA
nel mese di gennaio di Diabetes Care nel
volume Clinical Practice Recommenda-
tions, sono state sino ad oggi un riferimen-
to culturale esplicito, ma anche un riferi-
mento implicito nella pratica clinica, ovvero
sono stati lo standard della cura, per i dia-
betologi, grazie alla pragmaticità e all’ag-
giornamento sistematico, corredato per
ogni raccomandazione dei livelli dell’evi-
denza. In particolare nella definizione dei
nostri Standard italiani è stata considerata
l’edizione del 2005 che valorizza gli Stan-
dard come una sintesi, ma anche una sum-
ma delle LG (Position Statement, Technical
Review, Consensus Conference, ecc.) sui
singoli capitoli della diabetologia.
Non sempre, tuttavia, gli standard di cu-

ra adatti ad altre popolazioni e ad altre si-
tuazioni socio-sanitarie sono applicabili alla
realtà locale. In aggiunta, esistono diver-
genze nell’ambito della comunità diabetolo-
gica internazionale, sulle quali occorre co-
munque assumere una posizione nazionale
per l’applicazione nella clinica.
È stata pertanto preparata una linea

guida derivata, corredata di livelli di evi-
denza e raccomandazioni, realizzata attra-
verso la valutazione critica del documento
originale dell’ADA 2006, di altre LG inter-
nazionali e, quando si è reso necessario, di
fonti primarie disponibili in letteratura,
adattandole e finalizzandole alla realtà ita-
liana. Inoltre il documento è integrato con
le LG italiane preesistenti, con dati e anno-
tazioni sulla specifica situazione italiana e
con eventuali aspetti non considerati dal
documento ADA.
Il livello delle prove scientifiche alla base

di ogni raccomandazione è stato classificato
secondo quanto previsto dal Sistema nazio-
nale delle linee-guida (www.pnlg.it). Tale
classificazione si differenzia sia da quella

utilizzata dall’ADA, sia da quella dell’IDF. Si
fa riferimento al manuale metodologico per
la redazione e la disseminazione delle LG
basate sulle prove di efficacia [PNLG 2004].

La Consensus Conference

Dia 12
Per giungere alla stesura finale del docu-
mento è stato scelto il metodo della Con-
sensus Conference, nella quale una giuria
ha discusso e valutato la proposta presenta-
ta dal gruppo di redazione. La giuria inter-
disciplinare era formata da 7 diabetologi
nominati da AMD, 7 diabetologi nominati da
SID, un dietologo, un oculista, un neurolo-
go, un nefrologo, un cardiologo, un aneste-
sista, un ginecologo, un pediatra, un medico
di medicina generale, un esperto in educa-
zione terapeutica, un infermiere, un podo-
logo, un dietista, un giurista, un bioeticista,
un rappresentante del Ministero della Salu-
te, un epidemiologo, un esperto in econo-
mia sanitaria, un membro del tribunale del
malato, un esperto in qualità, un esperto in
problematiche politico-organizzative.
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La giuria ha ricevuto il testo preliminare
con un mese di anticipo, ha ascoltato nell’in-
contro di consensus le presentazioni dei sin-
goli argomenti ed alcuni quesiti su aspetti
controversi del documento e, a porte chiu-
se, ha dato una valutazione finale del docu-
mento. Sulla base di queste conclusioni, il
comitato di coordinamento ha curato la ste-
sura del documento conclusivo, sottoposto
all’approvazione finale dei Consigli direttivi
nazionali di SID e AMD. Il testo così elabora-
to è stato diffuso alla comunità medica ita-
liana attraverso una serie di iniziative mirate
alla sua presentazione. Sono inoltre previsti
in seguito aggiornamenti periodici, curati da
una commissione nominata ad hoc.

Il mandato per la giuria

Dia 13-15
Il testo preliminare sottoposto alla valuta-
zione della giuria interdisciplinare è stato
esaminato in base ad una serie di domande:

1. Esiste concordanza internazionale sulle
singole posizioni espresse dall’ADA? Se
la risposta è negativa, quale il consenso
sulla posizione italiana?

2. I singoli provvedimenti diagnostici e tera-
peutici proposti sono applicabili alla realtà
italiana? Se la risposta è negativa, quali so-
no quelli proponibili? Per rispondere a
questo interrogativo sono stati presi in
considerazione due ampi studi italiani: il
DAI e il QuED.

3. Quali sono gli standard che si propone di
raggiungere la diabetologia italiana e qua-
li indicatori si possono creare per monito-
rare i vari aspetti della cura? Per rispon-
dere a questo interrogativo sono stati
presi in considerazione gli indicatori e gli
Annali AMD che si riferiscono specifica-
mente alla realtà diabetologica italiana.
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Le raccomandazioni

Dia 16-18
Il Sommario degli “Standard italiani per la
cura del diabete mellito” contiene tutti gli
argomenti che sono stati affrontati: Classi-
ficazione, Screening, Prevenzione e Cura
del diabete, con un’appendice dedicata
agli Indicatori. I paragrafi del documento
che si occupano della gestione clinica del-
la persona con diabete sono all’interno del
capitolo intitolato “La cura del diabete”
dove, nelle raccomandazioni generali ini-
ziali, viene sottolineato il ruolo delle diver-
se figure professionali coinvolte nella ge-
stione delle persone con diabete e la for-
mazione del team. Viene enfatizzata la
figura centrale del paziente e l’importanza
del suo ruolo attivo nella realizzazione di
un piano di cura che tenga in considerazio-
ne anche le esigenze del singolo, esigenze
legate ad età, attività scolastica, lavorativa
e fisica, abitudini alimentari, condizioni so-
cio-economiche.

All’interno del capitolo dedicato alla cu-
ra, è affrontato anche il tema dell’assisten-
za integrata, in cui viene sottolineato il fat-
to che “per diverse ragioni molti diabetici
non raggiungono gli obiettivi di trattamen-
to posti dai loro curanti generalisti e spe-
cialisti. Alcuni studi italiani suggeriscono
che, quando il paziente diabetico è control-
lato da uno specialista o da un team diabe-
tologico, si riduce la mortalità cardiovasco-
lare e il controllo metabolico e l’evoluzione
delle complicanze migliorano. Studi inter-
nazionali dimostrano l’efficacia della ge-
stione integrata fra medicina generale e
servizi specialistici nel raggiungimento de-
gli obiettivi terapeutici. È pertanto indi-
spensabile formulare piani di gestione inte-
grata tra i centri di diabetologia e la medi-
cina territoriale.”
Sono state formulate, quindi, delle rac-

comandazioni di gestione del diabete già
condivise fra specialisti in diabetologia e
medici di medicina generale e pubblicate
nel 2001, con la sintesi dei rispettivi ruoli.
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Nel paragrafo dedicato all’assistenza vie-
ne citata anche l’attività del progetto IGEA,
con l’elaborazione delle linee-guida organiz-
zative per la migliore realizzazione della ge-
stione integrata del diabete. Va sottolineata
anche l’attività del progetto IGEA nella ela-
borazione dei requisiti informativi minimi
per la gestione dei dati, che ha lo scopo di
fornire le informazioni necessarie per la de-
finizione di una base dati congrua alle esi-
genze della gestione integrata del diabete.
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Standard di cura
e percorso assistenziale

Dia 19-22
Il ruolo degli Standard di cura nella costru-
zione di un percorso assistenziale è legato
alla funzione di strumento utilizzabile per
l’articolazione del percorso e per la sua de-
finizione in base a nodi decisionali.
I nodi decisionali sono i punti in cui si ha

una scelta tra due risposte e nell’esempio,
riportato nella diapositiva sull’attuazione
del percorso assistenziale relativo alla dia-
gnosi, il primo nodo decisionale è quello
della definizione dei criteri diagnostici che
consentono di definire se siamo di fronte ad
una diagnosi di diabete.
La definizione dei criteri diagnostici ri-

porta anche aspetti su cui sono presenti
posizioni divergenti della comunità scienti-
fica internazionale che sono stati attenta-
mente esaminati nel corso della Consensus
Conference. In particolare, ampio spazio è
stato dedicato alla definizione delle altera-
zioni della glicemia con la “sofferta” scelta
di abbassare il valore di normalità della gli-
cemia a 100 mg/dl. È importante sottoli-
neare l’importanza delle raccomandazioni
come condivisione anche delle questioni
controverse.
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Sempre riguardo i criteri diagnostici, ne-
gli Standard di cura emergono anche le in-
dicazioni per un corretto percorso diagno-
stico. Nella diapositiva 21 è presentato un
esempio relativo alle misurazioni non utiliz-
zabili ai fini diagnostici: glucometri, HbA1c,
insulinemia e glicemia post-prandiale.
Un’altra applicazione delle raccomanda-

zioni è relativa ai criteri di stadiazione. Nel-
la diapositiva 22 è riprodotta la raccoman-
dazione, presente nel capitolo dedicato alla
classificazione e diagnosi del diabete, relati-
va alla stadiazione del rischio cardiovasco-
lare nei pazienti con livelli di glicemia supe-
riori alla norma, anche se in range pre-dia-
betico, per poter meglio definire il percorso
terapeutico. Questa raccomandazione deri-
va dall’osservazione che le condizioni di
pre-diabete come l’IFG e l’IGT non rappre-
sentano patologie di per sé, né si accompa-
gnano ad alcuna sintomatologia clinica, ma
sono di interesse medico per l’elevato ri-
schio di diabete e di malattie cardiovascola-
ri ed è quindi di estrema importanza ricer-
care in queste condizioni la presenza di altri
fattori di rischio cardiovascolare. Sono an-
che riportate tabelle e raccomandazioni re-
lative alla definizione del rischio.
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Screening

Dia 23-24
Nella definizione del percorso assistenziale
è necessario, inoltre, stabilire le raccoman-
dazioni relative alle procedure di screening
delle anomalie del metabolismo glucidico
nella popolazione generale che, per defini-
zione, è una procedura prescritta dal medi-
co a soggetti asintomatici, mentre il test
diagnostico è effettuato per confermare un
sospetto clinico.
Il test di screening che, secondo l’OMS,

deve essere semplice da eseguire, facile da
interpretare, accettabile dalla persona a cui
è proposto, di elevata accuratezza diagno-
stica, ripetibile nel tempo e dotato di un fa-
vorevole rapporto costo/beneficio, è sconsi-
gliato nella popolazione generale, ma racco-
mandato nelle persone ad alto rischio di
diabete, per definire le quali è riportata una
tabella specifica e anche una modalità di
calcolo del Diabetes Risk Score, con i relati-
vi riferimenti.
La tabella relativa alla definizione dei

soggetti ad alto rischio di diabete condensa
le evidenze scientifiche in materia derivate
da studi internazionali di natura clinica e
socio-economica, oltre a riportare il calcolo
del Diabetes Risk Score, prodotto nella po-
polazione finlandese da uno studio che ha
consentito l’identificazione dell’83% di casi
di diabete.
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Identificazione degli indicatori

Dia 25
Nel documento è riportata una serie “base”
di indicatori di processo, risultato interme-
dio e risultato finale (nella diapositiva è
presente un esempio per ogni tipo di indi-
catore). Si sono privilegiati indicatori che
risultino dalla raccolta dati effettuata du-
rante la quotidiana gestione delle attività,
facendo riferimento al File Dati di AMD,
strumento attualmente disponibile per
chiunque usi la maggior parte delle cartelle
elettroniche in Italia. Questi indicatori sono
stati verificati nella loro applicabilità negli
Annali AMD edizione 2006 e 2007.
Gli indicatori scelti soddisfano in tutto o

in parte i requisiti di qualità definiti dalla
Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations [JCAHO 1990]:

• misurare aspetti rilevanti della qualità
dell’assistenza;

• misurare in modo valido, preciso, accu-
rato, riproducibile;

• essere misurato tempestivamente nel
contesto delle risorse disponibili;

• essere capace di orientare le decisioni;
• essere capace di differenziare le diverse
condizioni;

• ottenere consenso riguardo al suo signi-
ficato e al modo d’uso.

In sintesi...

Dia 26
Gli “Standard italiani per la cura del diabete
mellito” vanno, quindi, inseriti in un ampio
contesto che risponde alla necessità di:

• definire le basi culturali, con analisi, revisio-
ne e integrazione delle prove di efficacia;

• conoscere la gestione clinica della perso-
na con diabete, quindi l’adattamento alla
realtà attraverso i percorsi assistenziali;

• valutare la qualità della cura, attraverso
lo sviluppo di strumenti per misurarne
l’applicazione e l’efficacia.
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La gestione integrata dal punto di vista
delle persone affette da diabete

UD 7

Come già detto in precedenza, il coinvolgi-
mento diretto delle persone affette da dia-
bete è elemento imprescindibile di un siste-
ma di gestione integrata della malattia.

È opinione condivisa, infatti, che le per-
sone che hanno ricevuto informazioni circa
la propria patologia e il suo trattamento e
che, grazie all’acquisizione di competenze,
capacità e strumenti, sono state coinvolte
nel processo di decisione, sono persone più
motivate e in grado di far fronte meglio alla
propria patologia.

In generale, cresce il consenso sul rico-
noscimento dell’importanza di coinvolgere i
pazienti e le organizzazioni civiche nelle po-
litiche sanitarie; il loro coinvolgimento nei
processi decisionali è infatti considerato ca-
ratteristica fondamentale per la buona qua-
lità dell’assistenza sanitaria ed in particolare
nella gestione delle patologie croniche. In
questo contesto la principale richiesta delle
organizzazioni dei pazienti può essere così
sintetizzata: abbandonare definitivamente il
paradigma paternalistico e assistenzialistico
per adottare il paradigma dell’empower-
ment, nel quale il cittadino diviene un prota-
gonista consapevole e collaborativo.

Si può realizzare ciò solo se si parte dal
presupposto che pazienti e professionisti
della salute sono entrambi esperti del pro-
blema, in questo caso della patologia diabe-
te. L’esperto-paziente interagisce con l’e-

sperto-medico ed insieme negoziano strate-
gie accettabili per migliorare lo stato di salu-
te del paziente stesso.

È importante che in progetti come IGEA
si sostenga il principio di sussidiarietà e
partecipazione civica in tutte le fasi proget-
tuali: dalla pianificazione alla valutazione,
dando particolare rilievo al coinvolgimento
durante la formazione. Solo così potrà rea-
lizzarsi una vera partnership nella quale i
pazienti e le loro organizzazioni sono posti
al pari di tutti gli altri attori del sistema.

La formazione nel progetto IGEA rap-
presenta un luogo privilegiato d’incontro
tra comunità scientifica, operatori e rappre-
sentanti di pazienti, e pone importanti sfide
che vale la pena di raccogliere.

• Offre uno spazio in cui gli attori possono
confrontarsi apertamente su temi di in-
teresse comune.

• Veicola informazioni fondamentali per la
gestione della patologia diabetica utili a
diminuire gap e asimmetrie informative
tra medici e pazienti.

• Sviluppa un linguaggio condiviso ed un
confronto su ciò che può essere definito
come: “Livelli essenziali di comunicazio-
ne” nella relazione medico-paziente.

• Offre alle organizzazioni dei pazienti la pos-
sibilità di presentare il loro peculiare punto
di vista quali fruitori di cura e di servizi.



Ma quali organizzazioni civiche
coinvolgere nel progetto IGEA?

Mentre c’è ampio consenso sulla necessità
di coinvolgere i gruppi e le organizzazioni di
cittadini, ci potrebbe essere incertezza e
confusione riguardo a quali criteri dovrebbe
essere necessario soddisfare da parte delle
organizzazioni di cittadini affinché possano
essere riconosciute.

Al riguardo, più che far riferimento uni-
camente a criteri quantitativi, che pure van-

no considerati, va preso in considerazione il
criterio della rilevanza: anche un piccolo
gruppo che si occupa di persone con pato-
logie croniche rappresenta qualcosa di più
dei suoi membri, in quanto lavora per la
protezione di gruppi target i cui diritti ed
interessi sono una preoccupazione pubbli-
ca. Inoltre, il coinvolgimento di gruppi attivi
localmente arricchisce la rete stessa, poi-
ché consente di integrare la rete dei servizi
offerti ai cittadini con quelli erogati dalle as-
sociazioni di pazienti.
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La comunicazione/relazione
nella gestione della malattia diabetica

UD 8

Per gestire consapevolmente la propria sa-
lute le persone devono attivare, acquisire o
potenziare alcune competenze. Quali sono
queste competenze? E come è possibile pro-
muovere l’empowerment? Di quali stru-
menti dispone il professionista della salute?
Senza pretesa di esaustività, in questa UD

verranno proposti alcuni semplici metodi
che nella pratica clinica quotidiana possono
migliorare la comunicazione con le persone,
aiutandole ad analizzare la propria situazio-
ne e acquisire maggiore fiducia nelle proprie
capacità di risolvere i problemi quotidiani le-
gati alla gestione della malattia cronica.

Perché migliorare
la comunicazione?

Dia 3
Esistono ormai diverse argomentazioni sul-
la necessità di investire sugli aspetti comu-
nicativi nella gestione della salute delle per-
sone.
Una prima ragione nasce dalla richiesta

esplicita dei cittadini che sempre più ricer-
cano – o si lamentano dell’assenza di – una
comunicazione adeguata con il proprio me-
dico di fiducia e con i professionisti del si-
stema sanitario. A titolo di esempio si pos-

3

In questa UD verranno trattati i seguenti argomenti
1. Le buone ragioni per migliorare la

comunicazione nella relazione con le persone
con diabete (dia 3)

2. L’evoluzione dell’agire professionale e dei ruoli
della comunicazione nella gestione della salute
(dia 4-5)

3. Gli strumenti pratici per migliorare la
comunicazione con le persone e con i colleghi
(dia 6-10)

2



sono citare i risultati di studi nazionali qua-
li lo studio QUADRI [Aprile 2007], l’indagi-
ne qualitativa sui bisogni informativi con-
dotta nell’ambito del progetto IGEA [Giusti
2009], e il rapporto CENSIS [CENSIS
2007]. Mentre nei primi due si rileva l’esi-
genza di migliorare la relazione fra i profes-
sionisti e i cittadini toccando aspetti come
l’ascolto, l’attenzione, l’empatia e la dispo-
nibilità, nel rapporto CENSIS si fa riferi-
mento alla ricerca di un rapporto più pari-
tario con il proprio medico, in cui entrambi
“debbano collaborare fattivamente nel
prendere decisioni”.
Dal punto di vista dei professionisti, il

progressivo spostamento della richiesta as-
sistenziale dall’evento acuto alla gestione
della cronicità sta generando un cambia-
mento del paradigma dell’agire professiona-
le, integrando i modelli classici della pratica
riflessiva e dell’EBM con il modello dell’em-
powerment. L’eccellenza clinica – ossia la
competenza biomedica del professionista –
se associata all’eccellenza comunicativa è in
grado di produrre i migliori risultati di salu-
te sia in termini oggettivi (miglioramento
dei parametri biologici e biochimici) sia in
termini di qualità percepita dai cittadini e
dagli stessi professionisti. La competenza
comunicativa è quindi da considerarsi a tut-
ti gli effetti un atto terapeutico, un atto che
peraltro tutti i professionisti svolgono quoti-
dianamente più o meno consapevolmente e
con modalità più o meno adeguate. Non si
tratta quindi di apprendere qualcosa di nuo-
vo, che richieda altro tempo ed energie, ma
semplicemente di migliorare ciò che già si fa
nella propria pratica clinica, rendendo espli-
cito e analizzando il proprio modo di comu-
nicare con le persone e cercando di render-
lo più efficace.
Un’altra ragione per migliorare l’ap-

proccio comunicativo riguarda l’efficacia
della “buona comunicazione”. Le persone
affette da malattie croniche sono chiamate
quotidianamente a fare delle scelte, a mi-
surarsi con le proprie emozioni e a prende-
re piccole e grandi decisioni. Non è pensa-

bile che il classico “consiglio” o la prescri-
zione sugli stili di vita da adottare dati al
momento della visita medica di routine
possano avere un effetto motivante e dura-
turo sulle persone. A titolo di esempio, ba-
sti pensare a quanti di noi, se siamo fuma-
tori, sarebbero disposti a smettere di fu-
mare dietro consiglio del proprio medico; o
ancora, a quanti di noi fanno effettivamen-
te l’attività fisica richiesta da uno stile di
vita sano; e quanti consumano le 5 porzio-
ni giornaliere di frutta o verdura fresche
consigliate. Sapere cosa sarebbe meglio fa-
re non implica necessariamente la nostra
volontà o capacità di farlo. Utilizzando al-
cuni strumenti terapeutici basati sulla co-
municazione, come l’ascolto attivo e il
counselling, è possibile aiutare le persone
ad analizzare la propria situazione e ad
esplorare e scegliere le proprie soluzioni.
Anche a sostegno di questo aspetto esiste
oramai una vastissima letteratura [Stewart
1995, Hall 1988].

Il ruolo dei professionisti:
l’agire professionale
in un contesto che cambia

Dia 4
In una società in continua trasformazione, i
professionisti sono chiamati a rispondere e
attuare sforzi adattivi in tutti i settori, inclu-
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so il sistema sanitario. Nel corso del ventesi-
mo secolo il modello dell’agire professionale
si è evoluto grazie al superamento, in parte,
e all’arricchimento dei vecchi paradigmi con
altri modelli interpretativi. Lo schema rap-
presentato nella diapositiva illustra i tre
principali modelli attualmente coesistenti
nella pratica clinica e di salute pubblica: il
modello della pratica riflessiva [Schön
1999], il modello dell’EBM e il modello del-
l’empowerment. La progressiva integrazio-
ne dei tre modelli ha spostato il focus dalla
malattia alla persona, portando a considera-
re l’individuo sempre più come un “agente”
in grado di intervenire intenzionalmente sul
proprio stato di salute e sulle proprie com-
petenze. Ed è proprio questa necessità di
agire sulle competenze, pena il fallimento
nell’affrontare il problema della cronicità,
che richiede con urgenza l’adozione di un
approccio basato sulla comunicazione effi-
cace, per promuovere nelle persone le abi-
lità necessarie a gestire consapevolmente la
propria salute, anche attraverso modelli va-
lidati di educazione terapeutica.
È evidente che non si tratta di lasciarsi

alle spalle tutto il “vecchio” quanto piutto-
sto di integrare i nuovi modi dell’agire pro-
fessionale e sapere, di volta in volta, attin-
gere all’uno e all’altro modello sulla base del
bisogno del momento.
Si tratta di un passaggio non semplice

che richiede di abbandonare la visione ri-
duttiva del medico che fa la diagnosi e pre-
scrive il trattamento, ossia identifica “il pro-
blema” e prescrive “la soluzione”, per pas-
sare alla visione del professionista che aiuta
le persone a delineare i termini del “proble-
ma” e a scegliere quella che reputano esse-
re la scelta migliore.
È un processo di negoziazione tra pari

in cui “la parità” è determinata non tanto

dalla competenza tecnica, nella quale il
professionista mantiene una posizione di
dominanza, quanto dal potere negoziale e
decisionale: la decisione finale spetta infat-
ti alla persona. Al professionista viene
quindi chiesto di trasformare un rapporto
che implica (nel senso che presuppone e
crea aspettativa di) un atteggiamento pre-
scrittivo in un rapporto basato sulla reci-
procità, sull’ascolto e sul rinforzo. In altre
parole gli viene chiesto di reinventarsi da
prescrittore a maieuta. Per questo, le com-
petenze comunicative sono state inserite
nel core curriculum (inteso come il sapere
minimo necessario per essere certificati
come conoscitori della materia) del Corso
di laurea specialistica in Medicina e Chirur-
gia e nei Corsi di Laurea delle Professioni
Sanitarie.
Anche nella formazione continua orga-

nizzata da aziende sanitarie, società scienti-
fiche e ordini professionali vengono inclusi
con sempre maggior frequenza momenti
dedicati all’apprendimento degli aspetti co-
municativi.
Dal punto di vista delle organizzazioni

sanitarie, l’adozione del modello di gestione
integrata coinvolge gruppi di interesse an-
che molto diversi tra loro e che tradizional-
mente non erano ancora stati chiamati a
collaborare attivamente; questo richiederà
la capacità di mettere in campo modalità
comunicative e relazionali efficaci.
Nella gestione delle patologie croniche

sempre più i professionisti si troveranno a
dover comunicare tra loro, con le persone
malate e con le loro famiglie, con le associa-
zioni e le istituzioni. La gestione efficace di
questa rete di relazioni che agiscono in si-
nergia richiede non solo nuove abilità clini-
co-organizzative ma anche un nuovo modo
di essere e di porsi in relazione con gli altri.
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Il ruolo dei cittadini

Dia 5
Nell’evoluzione del concetto di salute, nelle
società occidentali si è passati dall’idea del-
la cura della malattia all’idea della preven-
zione e solo con la Carta di Ottawa [WHO
1986] alla promozione della salute; si assiste
così ad un passaggio di competenza dall’e-
sperto sanitario alla persona/cittadino, che
si attiva e si fa carico della propria salute in
maniera proattiva. Il concetto di promozio-
ne della salute viene quindi abbinato al con-
cetto di empowerment delle persone, che
diventano i soggetti della propria salute non
più confinati al ruolo di oggetti di cure o di
“assistiti”.
Le competenze e metacompetenze che

sono alla base del controllo che gli individui
hanno e possono acquisire sul proprio stato
di salute e sulla propria vita possono essere
apprese e insegnate, in contesti più o meno
formalizzati, durante tutto il corso della vi-
ta. Le abilità per la vita (life skill) e per la
salute identificate dall’OMS [WHO 1993] so-
no ritenute centrali, indipendentemente dai
contesti culturali d’applicazione. Nonostan-
te il documento dell’OMS faccia esplicito ri-
ferimento all’età evolutiva, le abilità di vita
identificate sono nella stessa misura patri-
monio della vita adulta e come tali possono
essere apprese o potenziate, con l’obiettivo
di produrre migliore salute e, di conseguen-

za, migliore qualità della vita e viceversa
[Knowles 2008]. Promuovere e potenziare
le abilità per la vita è uno degli obiettivi pri-
mari dell’educazione terapeutica.
L’analisi del campo delle abilità per la vi-

ta suggerisce che esista un gruppo di com-
petenze essenziali che sono il cuore delle
iniziative di promozione della salute e be-
nessere dei cittadini basate sulle competen-
ze (tabella 1).

Le competenze comunicative:
quali sono gli strumenti?

Dia 6
Esistono alcune competenze comunicative
che possono risultare particolarmente utili
ai professionisti della salute nella propria
pratica quotidiana.
In questa UD vedremo insieme quali sono

le abilità di base come la comunicazione non
verbale e le cosiddette microabilità di comu-
nicazione, e le illustreremo attraverso una
dimostrazione. Esistono poi strumenti più
complessi come il counselling e il coaching,
che vengono utilizzati in diversi ambiti e che
richiedono una formazione specifica.
Esistono tantissime definizioni di coun-

selling e altrettanto numerosi ambiti di ap-
plicazione. Si tratta di uno strumento usato
per aiutare le persone ad analizzare la pro-
pria situazione e a individuare strategie d’a-
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zione utili a risolvere alcuni problemi inter-
personali, emotivi e decisionali della vita
quotidiana. Il ruolo del counsellor è quindi
quello di aiutare la persona ad aiutare se
stessa.

L’intervento di microcounselling è in ge-
nere di breve durata e riguarda persone che
non presentano problemi psicologici mag-
giori, per i quali è invece richiesto un inter-
vento esperto.
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TABELLA 1 – LIFE SKILL SECONDO L’ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA SANITÀ,
INTEGRATE SECONDO IL MODELLO DI COMPETENZA ADULTA DESCRITTO DA M. KNOWLES

Assunzione di decisioni (decision making): competenza che ci aiuta ad affrontare in maniera costruttiva le scelte che
riguardano la nostra vita. Questo può avere conseguenze per la salute se le persone prendono attivamente le deci-
sioni sulle azioni relative alla propria salute, valutando le diverse opzioni e gli effetti delle diverse decisioni.

Risoluzione di problemi (problem-solving): analogamente all’assunzione di decisioni, questa capacità permette di af-
frontare in maniera costruttiva i problemi della vita. I problemi rilevanti che vengono lasciati irrisolti possono causare
stress mentale e aumentare i problemi fisici concomitanti.

Pensiero creativo (creative thinking): contribuisce sia all’assunzione di decisioni sia alla risoluzione di problemi met-
tendoci in grado di esplorare le alternative possibili e le diverse conseguenze delle nostre azioni o non-azioni. Ci aiu-
ta a vedere al di là della nostra esperienza diretta e, anche in assenza di un problema da risolvere o di una decisio-
ne da prendere, il pensiero creativo ci può essere d’aiuto per rispondere in maniera adattiva e flessibile alle situazioni
della nostra vita quotidiana.

Pensiero critico (critical thinking): è l’abilità di analizzare le informazioni e le esperienze in modo obiettivo. Il pensiero
critico può contribuire alla salute aiutandoci a riconoscere e valutare i fattori che influenzano gli atteggiamenti e i com-
portamenti, come i valori, la pressione sociale e i media.

Comunicazione efficace (effective communication): significa che siamo in grado di esprimerci, verbalmente e non ver-
balmente, in modo appropriato alla nostra cultura e alla situazione. Ciò significa essere capaci di esprimere opinioni
e desideri ma anche bisogni e paure. E può significare essere in grado di chiedere consiglio e aiuto nel momento del
bisogno.

Abilità di relazione interpersonale (interpersonal relationship skills): ci aiuta a metterci positivamente in relazione alle
persone con le quali interagiamo. Ciò può significare essere in grado di intraprendere e mantenere relazioni amiche-
voli, che possono essere di grande importanza per il nostro benessere mentale e sociale. Può significare intrattene-
re buone relazioni con i membri della famiglia, che sono un’importante fonte di supporto sociale. Può anche signifi-
care essere in grado di porre fine alle relazioni in maniera costruttiva.

Autoconsapevolezza (self-awareness): include il riconoscimento di noi stessi, del nostro carattere, delle nostre forze e
debolezze, desideri e insofferenze. Sviluppare autoconsapevolezza può aiutarci a riconoscere quando siamo stressa-
ti o ci sentiamo sotto pressione. Spesso è un prerequisito per una comunicazione efficace e per instaurare relazioni
efficaci, così come per sviluppare empatia nei confronti degli altri.

Empatia (empathy): è la capacità di immaginare come possa essere la vita di un’altra persona, anche in situazioni
che non ci sono familiari. L’empatia può aiutarci a capire e accettare le altre persone, che possono essere molto di-
verse da noi e questo può migliorare le interazioni sociali. L’empatia può anche aiutarci ad assumere atteggiamenti
di sostegno nei confronti delle persone in difficoltà e attivare processi di sostegno reciproco, come nel caso dei grup-
pi di auto-aiuto.

Gestione delle emozioni (coping with emotions): implica il riconoscimento delle emozioni in noi stessi e negli altri, la
consapevolezza di come le emozioni influenzano i comportamenti e la capacità di rispondere in modo adeguato. Emo-
zioni intense, come la rabbia e il dolore, possono avere effetti negativi sulla nostra salute se non reagiamo in modo
appropriato.

Gestione dello stress (coping with stress): significa riconoscere le fonti di stress nella nostra vita e in che modo ci “toc-
chino” e nell’agire in modi che ci aiutino a controllare il nostro livello di stress. Ciò può significare che agiamo attiva-
mente per ridurre le fonti di stress, ad esempio apportando cambiamenti al nostro ambiente fisico o al nostro stile di
vita. Può anche significare imparare a rilassarsi, in modo che le tensioni create da stress inevitabili non aumentino i
problemi di salute.



Durante il processo di counselling le
persone vengono aiutate a sviluppare abi-
lità utili a prendere decisioni adeguate, a
modificare il proprio comportamento nella
direzione desiderata e a reperire informa-
zioni rilevanti per la risoluzione dei proble-
mi. Il colloquio motivazionale e il life/health
coaching sono due applicazioni delle tecni-
che di counselling. Il colloquio motivaziona-
le viene usato per aiutare le persone a foca-
lizzare e a perseguire i propri obiettivi, in
particolare rispetto al cambiamento di abi-
tudini ormai radicate. Viene soprattutto
usato per la disassuefazione dall’alcol, dal
tabacco e da altre sostanze ma trova una
sempre maggiore applicazione anche nel-
l’ambito della gestione delle malattie croni-
che in cui vengono richiesti cambiamenti
negli stili di vita rispetto all’alimentazione,
all’attività fisica e all’autogestione della ma-
lattia.

Ciò che favorisce l’ascolto
e la comunicazione

Dia 7-8
Come già anticipato, questa UD è introdut-
tiva e non ci si aspetta che i partecipanti, al
termine di questo modulo, siano in grado di
praticare efficacemente il counselling, sep-
pur nella sua versione “micro”. Chi volesse
eventualmente approfondire potrà farlo at-
traverso i riferimenti bibliografici riportati
e con eventuali moduli formativi di ap-
profondimento [Rogers 2000; Ivey Allen
2004].
Le tecniche di comunicazione includono

sia le abilità di ascolto attivo, orientate a
mantenere il focus sulla persona e sul suo
discorso, sia le abilità di espressione, usate
per offrire sostegno, informazioni e suggeri-
re soluzioni in modo non direttivo.
L’ascolto attivo è utile per aiutare le per-

sone ad analizzare le situazioni, i fatti e le
emozioni. Con l’ascolto attivo si dimostra
interesse, attenzione, rispetto e compren-
sione per ciò che la persona dice e prova.

Questo aiuta il professionista a rimanere
concentrato sulla persona in un processo
personale di esplorazione e proposta di
azione, senza anticipare una propria “dia-
gnosi” della situazione e proporre una pro-
pria soluzione.
Che sia un caro amico oppure un coun-

sellor professionale, quali sono le caratteri-
stiche di un buon ascoltatore? Possiamo sti-
lare un elenco pensando alle persone che
conosciamo: il buon ascoltatore ha un at-
teggiamento non giudicante, è rispettoso ed
empatico, non è direttivo, non vuole impor-
ci il suo modo di vedere le cose né le sue so-
luzioni (ricordiamo: siamo noi ad avere il
problema, non lui), è flessibile e di menta-
lità aperta.
Alla fine della conversazione ci sentiamo

meglio, abbiamo le idee più chiare e, a vol-
te, ci sentiamo pronti a intraprendere delle
azioni per risolvere il problema. Nella prati-
ca clinica quotidiana le abilità comunicative
usate dal professionista in modo più o meno
consapevole si susseguono con un gradien-
te di intrusione crescente, passando dal
semplice linguaggio del corpo fino alle do-
mande dirette. Di seguito vengono illustra-
te con alcuni esempi le microabilità per la
comunicazione efficace, elencate nella dia-
positiva 7, iniziando dalle meno intrusive, la
comunicazione non verbale, per arrivare al-
le più dirette.
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• Usare una comunicazione non-verbale adeguata 
• Avere reazioni e atteggiamenti che mostrano 

interesse 
• Creare una relazione empatica ed evitare la 

rassicurazione veloce  
• Fare domande aperte 
• Riformulare in altri termini ciò che la persona dice 
• Evitare parole che esprimono un giudizio 
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ABILITÀ 1: USARE ADEGUATAMENTE
LA COMUNICAZIONE NON VERBALE

Nel processo comunicativo gran parte del
messaggio passa attraverso i canali non ver-
bali. Con la comunicazione non verbale mo-
striamo il nostro pensiero attraverso un
comportamento o un’espressione che non
sia una parola. Ad esempio, il linguaggio del
corpo può accompagnare e rinforzare le no-
stre parole o esprimere un messaggio con-
trario.
Fanno parte della comunicazione non-

verbale:

• il linguaggio del corpo (contatto visivo,
distanza, posizione, espressione del viso,
gesti, apparenza esteriore e contatto fi-
sico)

• gli aspetti paraverbali (l’uso della voce
inteso come tono, volume, variabilità,
accentuazione così come l’uso del silen-
zio)

• alcuni elementi di contesto (ad esempio
l’uso o la rimozione di oggetti che posso-
no rappresentare barriere per la comu-
nicazione).

Nella diapositiva 8 e nell’esempio A sono
riportati alcuni elementi che possono aiuta-
re la comunicazione non verbale.

ABILITÀ 2: AVERE REAZIONI
E ATTEGGIAMENTI CHE MOSTRANO INTERESSE

Tutti noi abbiamo sperimentato quanto sia
piacevole sentirsi ascoltati e come, al contra-
rio, risulti fastidioso parlare con qualcuno
che ci mostra il proprio disinteresse. Abbia-
mo visto come il contatto visivo sia un modo
per mostrare alla persona che siamo interes-
sati a ciò che ci dice. Non si tratta evidente-
mente di “fingere”ma di liberarsi da altri pen-
sieri e prestare veramente attenzione a chi
abbiamo di fronte. Spesso ci capita di non
ascoltare perché siamo impegnati a pensare a
ciò che diremo; in realtà, anche in incontri di
breve durata (15-20’) ci sarà tempo sufficien-
te per aiutare le persone a trovare soluzioni,
ma è essenziale prima ascoltare con attenzio-
ne per delineare i contorni del problema.
Nel nostro quotidiano usiamo molti se-

gni verbali e non, per mostrare che stiamo
prestando attenzione: ad esempio annuen-
do, mantenendo il contatto visivo, sorriden-
do o con piccole forme di incoraggiamento
verbale come “sì?”, “davvero?”, “continui”,
“hmm”, “ah ah”, ecc. (esempio B).
Volendo ascoltare attentamente è buo-

na norma non interrompere o tralasciare
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Esempio A: la comunicazione non verbale

Una semplice frase di saluto come “Buongiorno Signora Anna, come va?”
pronunciata dal professionista all’inizio di un colloquio può acquisire un si-
gnificato diverso a seconda del modo e del setting nel quale viene pro-
nunciata. Nella comunicazione non verbale dobbiamo infatti tenere conto
di alcuni elementi:

� posizione:
• inibisce: stare in piedi, con la testa più in alto rispetto a quella del-

l’interlocutore (ricordate Fantozzi seduto sulla poltrona-sacco di fron-
te al suo capoufficio?)

• favorisce: mantenere la testa allo stesso livello, ad esempio seden-
dosi entrambi.

� contatto visivo:
• inibisce: guardare altrove, guardare i propri appunti o lo schermo del

computer, guardare l’orologio o altre persone, rispondere al cellulare
• favorisce: guardare la persona negli occhi prestando attenzione a ciò

che dice.



gli argomenti che la persona ritiene invece
rilevanti; va inoltre evitato di saltare alle
conclusioni proponendo subito una solu-
zione. Interrompere la persona e saltare
alle conclusioni, oltre a inibire il processo
comunicativo, può farci perdere informa-
zioni importanti. Hall e Roter nei loro studi
sulla comunicazione medico-paziente han-
no rilevato che i medici interrompono in
media i loro pazienti dopo 18 secondi! [Hall
1988].

ABILITÀ 3: CREARE UNA RELAZIONE EMPATICA
ED EVITARE LA RASSICURAZIONE VELOCE

L’empatia è uno strumento comunicativo
potente ma poco conosciuto. Mostrare em-
patia significa mostrare di capire come le
persone si sentono. In italiano, così come in
altre lingue, usiamo l’espressione “mettiti
nei miei panni!” quando chiediamo com-
prensione per un nostro stato emotivo.
Nell’esempio C, come prima cosa, il pro-

fessionista ha mostrato di capire come la

Esempio C: mostrare empatia

Signora Anna: Dottore, sono molto preoccupa-
ta per questo diabete che mi hanno trovato!

PS: Capisco che lei sia spaventata da questa
nuova situazione. Cosa la fa sentire così preoc-
cupata?

Signora Anna: Ho sentito dire che con il diabe-
te si rischia l’amputazione.

Esempio B: prestare attenzione

Signora Anna: Buongiorno dottore, sono venuta
a portare i risultati del controllo della glicemia.
PS: Bene
Signora Anna: Vede dottore, non mi sembra
che vadano bene, ma non riesco proprio a fare
le cose che mi ha detto lei

PS: Davvero?
Signora Anna: Vede, io a volte faccio finta che
il diabete non ce l’ho proprio!

PS: mh mh

persona si sente. La signora Anna potrebbe
essere preoccupata per l’idea che si fa del
suo futuro di persona malata, per le riper-
cussioni che la malattia potrà avere sulla sua
vita quotidiana e sulle relazioni sociali o per
gli effetti organici sul suo corpo. Mostrando
empatia e approfondendo l’analisi possiamo
individuare l’intervento più adeguato. Nel-
l’esempio, l’uso dell’empatia ci ha permesso
di capire quali sono in questo momento le
informazioni più rilevanti per la signora An-
na. Al contrario, una rassicurazione veloce
ci avrebbe impedito di comprendere quale
fosse la sua reale preoccupazione.
Questo è solo un esempio e potete tro-

varne tanti altri ispirandovi alla vostra pra-
tica quotidiana.
È possibile empatizzare con le emozioni

negative (paura, rabbia, tristezza, ansia,
preoccupazione, ecc.) e con le emozioni
positive (gioia, felicità, gratitudine, ottimi-
smo, curiosità, ecc.). Nel caso illustrato il
professionista mostra empatia con la
preoccupazione della signora Anna. Quan-
do le persone ci mostrano emozioni positi-
ve, ad esempio per essere riuscite ad avere
un buon controllo glicemico o per aver
preso decisioni importanti, è possibile em-
patizzare con le emozioni che ci trasmetto-
no. In molti casi è una reazione spontanea
che si manifesta quando lodiamo e inco-
raggiamo le persone per ciò che hanno fat-
to; anche in questo caso, si tratta di riflet-
tere e rendere esplicita la propria capacità
di empatia e di farne uno strumento tera-
peutico.
A volte l’empatia viene confusa con la

simpatia. Quando mostriamo empatia ri-
maniamo concentrati sulla persona che ci
sta ponendo il suo problema. Al contrario,
quando mostriamo simpatia spostiamo il
centro dell’attenzione sulla nostra o su al-
tre esperienze; sarebbe come dire “capi-
sco come ti senti perché ci sono passato
anch’io”. Il rischio in questo caso è che le
persone spostino l’attenzione non solo sul
vissuto di altri ma anche sulle loro soluzio-
ni anziché concentrarsi sulle proprie. Por-
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tare come esempio le soluzioni adottate
da altri può essere utile nella fase in cui si
esplorano diverse alternative e si danno
suggerimenti, ma mostrare empatia è
un’altra cosa: significa rimanere concen-
trati sulla persona e mostrare di capire co-
me si sente.

Mostrare simpatia (esempio D) non è di
per sé sbagliato, è semplicemente unamoda-
lità comunicativa con caratteristiche diverse
e va usata di conseguenza. Una tecnica utile
per mostrare di capire come la persona si
sente aiutandola al contempo ad analizzare
le proprie emozioni è ripetere la stessa
espressione verbale usata dalla persona per
esprimere l’emozione (ad es. “sono preoccu-
pato”), l’intensità espressa (ad es. “sono
molto preoccupato”) e l’eventuale associa-
zione dell’emozione ad un contenuto (ad es.
“sono molto preoccupato perché non so co-
me fare per le iniezioni di insulina e perché
dovrò farlo per tutta la vita”). È evidente la
necessità di ascoltare con attenzione ciò che
le persone dicono e successivamente formu-
lare una risposta che includa tutti questi ele-
menti, come in questo esempio: “Si sente
(parola usata dalla persona per esprimere
l’emozione) perché (riformulazione con al-
tre parole di quanto espresso dalla
persona)?”
Una tendenza che si ha soprattutto di

fronte ad una persona che si mostra visibil-
mente preoccupata è quella di rassicurarla.
In realtà la rassicurazione veloce ci fa pas-
sare oltre e proseguire il colloquio, ignoran-
do la preoccupazione dell’altro. Va poi sot-
tolineato che sentirsi dire “non si preoccu-
pi” non aiuta le persone a sentirsi meglio.

Esempio D: mostrare simpatia e rassicurare

Signora Anna: Dottore, sono molto preoccupa-
ta: l’insulina dovrò farla per sempre?

PS: Non si preoccupi, tante persone usano l’in-
sulina e fanno una vita normale.

Signora Anna: E come fanno quando sono fuo-
ri casa?

A questo punto le obiezioni più frequen-
ti da parte dei professionisti sono “Noi non
siamo psicologi” e “Non c’è tempo sufficien-
te per fare queste cose”. In realtà, come già
visto, non si tratta di fare cose in più ma di
analizzare ciò che già facciamo e farlo me-
glio. È un processo che richiede inizialmen-
te un po’ di pratica fino a quando diventa
una nostra competenza implicita, miglio-
rando significativamente la comunicazione
con le persone e facendoci utilizzare meglio
il tempo a disposizione per ogni singolo pa-
ziente.

ABILITÀ 4: FARE DOMANDE APERTE

Porre domande è un’arte: con poche do-
mande poste nel modo giusto è possibile ot-
tenere molte informazioni senza orientare
la conversazione. Le domande aperte solle-
citano una risposta articolata mentre le do-
mande chiuse richiedono risposte a una so-
la parola, come ad esempio “sì”, “no”, “be-
ne”, ecc.

Nell’esempio E, ponendo domande chiu-
se, la persona ci dà sempre meno informa-
zioni e il colloquio viene orientato dal pro-
fessionista. Questa modalità, oltre ad essere
più faticosa per chi pone le domande, non ci
aiuta a delineare insieme alla persona i con-
torni del problema. Vediamo ora cosa acca-
de (esempio F) se poniamo le domande in
modo aperto.

Esempio E: uso di domande chiuse

PS: Buongiorno signora Anna, è molto tempo
che non ci vediamo. Si è sentita bene nell’ulti-
mo periodo?

Signora Anna: Si, grazie dottore.

PS: Ha seguito i consigli alimentari che abbia-
mo discusso l’ultima volta?

Signora Anna: Un pochino…

PS: Ha avuto difficoltà ad avere un’alimentazio-
ne corretta?

Signora Anna: Eh, sì.
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Le domande chiuse non sono sempre
sbagliate; il loro uso andrebbe limitato alla
richiesta di informazioni specifiche e detta-
gliate durante il colloquio mentre le doman-
de aperte si prestano bene nella fase inizia-
le. Anche il silenzio aiuta le persone ad
esprimersi. Saper rispettare le pause di si-
lenzio all’interno di una conversazione dà
alla persona il tempo di pensare a ciò che
vuole dire, mostra la nostra disponibilità al-
l’ascolto e incoraggia le persone a parlarci
anche delle proprie emozioni, cosa che nor-
malmente non viene fatta per timore di sot-
trarre al medico tempo prezioso.

ABILITÀ 5: RIFORMULARE
IN ALTRI TERMINI CIÒ CHE LA PERSONA DICE

La riformulazione consiste nel sintetizzare
ciò che la persona ha detto utilizzando altre
parole. Si possono riformulare sia i fatti sia
le emozioni che la persona ci sta comuni-
cando (la riformulazione delle emozioni è
analoga alla dimostrazione di empatia). È
una tecnica che si rivela utile in quanto re-
stituisce la parola alla persona senza orien-
tare la conversazione, mostra che stiamo
ascoltando con attenzione e consente di ve-
rificare se abbiamo capito correttamente
ciò che l’altro ci sta dicendo. Usata al termi-
ne del colloquio, questa abilità consente di

riassumere in pochi punti ciò che è stato
detto. All’apparenza può sembrare sempli-
ce ma in realtà si tratta di un’abilità che ri-
chiede pratica per raggiungere un buon li-
vello di padronanza.

Con la riformulazione (esempi G e H)
non si ripete esattamente ciò che la persona
ha detto; non è nemmeno utile usare termi-
ni più complessi o formulare frasi troppo
lunghe come pure aggiungere commenti o
giudizi. Riformulando ci concentriamo sem-
plicemente su ciò che la persona ci sta di-
cendo o sta tentando di dirci. Esistono alcu-
ne formule verbali che possono essere usa-
te per riformulare, come ad esempio
l’espressione “Mi sta dicendo che…..?” o
“Quindi….. …., ho capito bene?”

ABILITÀ 6: EVITARE PAROLE CHE ESPRIMONO
UN GIUDIZIO

Alcune parole usate durante il colloquio
possono essere percepite come giudicanti
da parte delle persone che avranno quindi
la sensazione di sbagliare. Le parole che
esprimono un giudizio sono: giusto, sbaglia-
to, buono, cattivo, abbastanza, bene, male,
corretto, ecc.
Ad esempio chiedere a una persona “Gli

esami vanno bene?” è diverso da chiederle
“Come sono andati gli esami?”. Un altro

Esempio H: riformulare un fatto

Signora Anna: Sa, mio figlio è tornato a casa in
vacanza con la famiglia e a me piace fare la
nonna e cucinare per i miei nipotini. Capirà
quanto è difficile curare la mia alimentazione!

PS: Mi sta dicendo che le riesce più difficile se-
guire la sua solita alimentazione quando deve
cucinare per tutta la famiglia?

Esempio G: riformulare un’emozione

Signora Anna: Dottore, sono molto preoccupa-
ta: l’insulina dovrò farla per sempre?

PS: È preoccupata di dover fare l’insulina?
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Esempio F: fare domande aperte

PS: Buongiorno signora Anna, è molto tempo
che non ci vediamo. Come sta?

Signora Anna: Sto benino, grazie dottore, ma
non riesco a stare attenta col mangiare, faccio
finta che il diabete non ce l’ho proprio!

PS: Come mai?

Signora Anna: Non so, a casa sono l’unica che
cerca di stare attenta ma devo pur cucinare per
gli altri; a volte mi sento come se fossi solo io
ad avere questo problema.

PS: E cosa pensa che potrebbe aiutarla?

Signora Anna: Ho visto che all’ospedale fanno
degli incontri, come posso fare per andarci an-
ch’io?



esempio potrebbe essere frasi come “Sta fa-
cendo abbastanza esercizio fisico?” o “La gli-
cemia è ancora alta, evidentemente la sua
alimentazione non è corretta”. L’uso di que-
ste parole fa sentire le persone inadeguate e
le porta ad assumere un atteggiamento di-
fensivo. In questi casi può essere più utile
usare le domande aperte. Questo non signi-
fica necessariamente che la persona modifi-
cherà il proprio comportamento, ma aiuterà
a costruire un clima non giudicante utile ad
attivare atteggiamenti positivi e proattivi.

Come promuovere le competenze
della persona nella gestione
della salute/malattia

Dia 9
Esiste grande variabilità nel desiderio di par-
tecipazione delle persone alla gestione della
propria malattia: alcuni preferiscono delega-
re le decisioni al medico mentre altri ricerca-
no la possibilità di negoziare “alla pari” e di
prendere in autonomia la decisione ritenuta
più adeguata per sé, in quel contesto e in
quel momento. In entrambi i casi, la collabo-
razione fra le persone con diabete e i profes-
sionisti è un elemento chiave del successo
nella gestione autonoma della malattia. Le
persone possono avere necessità di acquisire
o potenziare una serie di conoscenze e com-
petenze che le rendano in grado di scegliere

consapevolmente e autonomamente quali
comportamenti e strategie adottare.
È cruciale negoziare un piano d’azione

che sia condiviso e per farlo è necessario
che i professionisti offrano le informazioni
più rilevanti, discutano le diverse opzioni
analizzandone i vantaggi e gli svantaggi
percepiti, sappiano accettare il punto di vi-
sta delle persone e discutere le possibili
strategie d’azione. Inoltre, i professionisti
devono essere in grado di verificare il livel-
lo di comprensione e di accettazione (oltre
che di accettabilità) del piano da parte del-
la persona.
Esistono ormai curricula formativi con-

solidati e di provata efficacia per aiutare le
persone con diabete a sviluppare le compe-
tenze descritte [Funnell 2008]. In questa se-
de vogliamo solo ricordare schematicamen-
te alcune delle abilità utili a rinforzare il
senso di competenza e di autoefficacia del-
le persone. Per aiutare le persone a definire
un proprio piano d’azione è utile:

• accettare ciò che la persona pensa,
senza che questo implichi l’immediata
espressione di un giudizio (anche attra-
verso il canale non-verbale); in questo
modo si incoraggia la persona a dare il
proprio contributo alla definizione di un
piano d’azione tenendo conto delle pro-
prie idee, suggerimenti, preferenze e
credenze;

• riconoscere ed elogiare ciò che fa in
modo corretto;

• dare informazioni concise e rilevan-
ti e discutere diverse opzioni in modo da
favorire il processo decisionale;

• usare un linguaggio semplice;
• dare uno o due suggerimenti, evitan-
do atteggiamenti prescrittivi e tenendo
conto del contesto nel quale la persona
vive e del suo sistema di supporto sociale;

• riassumere quanto concordato, veri-
ficando che il piano d’azione sia real-
mente condiviso (non solo per desiderio
di compiacere o non contraddire il pro-
prio medico) e realistico.
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Ciò che blocca la comunicazione

Dia 10
Esistono alcuni aspetti che bloccano la co-
municazione. Quelli più comuni sono elen-
cati nella diapositiva. Le domande con “per-
ché”, tendono a mettere le persone sulla di-
fensiva mentre la rassicurazione veloce con
frasi del tipo “non si preoccupi”, e “non c’è
nulla di cui preoccuparsi”, tendono a mini-
mizzare le emozioni della persona facendo-
ci perdere preziose informazioni su come la

persona si sente. I consigli sono una delle
trappole più frequenti nella relazione d’aiu-
to: seguirli o non seguirli e avere successo
oppure no può portare la persona a svilup-
pare un senso di dipendenza o, al contrario,
di sfiducia nei nostri confronti. Frasi come
“Penso che la cosa migliore per lei sia…” ci
impediscono di concentrarci su ciò che la
persona ritiene importante e fattibile nel
proprio contesto e in quella fase della pro-
pria vita, assumendosi la responsabilità del-
l’azione.
Forzare qualcuno a parlare di qualcosa

di cui preferirebbe non parlare, porsi in mo-
do paternalista, essere prescrittivi e inter-
rompere la persona mentre sta parlando so-
no atteggiamenti che non favoriscono la co-
municazione. In un processo comunicativo
è possibile che qualcuno di questi aspetti
emerga, ma andrebbero limitati cercando
invece di adottare strategie che facilitino la
comunicazione come quelle descritte in
precedenza.
Come abbiamo visto, la comunicazione

efficace, oltre ad essere uno strumento tera-
peutico di provata efficacia, è una competen-
za che può essere appresa con l’esercizio.
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Pianificazione della formazione sul campo UD 9

Durante questa UD i partecipanti pianifica-
no le attività dei 6 mesi successivi che costi-
tuiscono la formazione sul campo.
La durata della formazione sul campo è

stata pensata per consentire alle comunità
di pratiche di riconoscersi come tali, conso-
lidarsi ed attivarsi per l’avvio delle attività
di gestione integrata. In ogni realtà verran-
no definiti modi e tempi propri di realizza-
zione della formazione sul campo, che di-
penderanno in larga misura dalla situazione
assistenziale attuale e dalla pianificazione
sanitaria regionale e locale. Va sottolineato
che la formazione sul campo non costitui-
sce lavoro extra, non si tratta infatti di ag-
giungere altre attività quanto piuttosto di
attuare in modo strutturato quanto previsto
dagli obiettivi della propria azienda in mate-
ria di gestione della malattia diabetica. La
formazione sul campo è stata pensata come
una opportunità per iniziare a cimentarsi
con il nuovo modello assistenziale, un labo-
ratorio esperienziale quotidiano dove si
sperimenta cosa fare e come farlo, analiz-
zando al contempo i processi e le relazioni
che si vanno delineando all’interno della co-
munità di pratiche costituita dall’insieme
dei professionisti e delle persone coinvolte.
La prima parte dell’UD viene dedicata al-

la presentazione dei documenti di program-

ma aziendali o regionali esistenti nei quali si
inserisce l’obiettivo di implementazione del-
la gestione integrata. Nel caso in cui l’Azien-
da o la Regione non dispongano di docu-
menti programmatici, è possibile presentare
esperienze di altre realtà simili alla propria
dove il modello organizzativo di gestione in-
tegrata del diabete di tipo 2 nell’adulto sia
stato attivato o programmato. La discussio-
ne che ne segue può aiutare i partecipanti a
prevedere quali potrebbero essere gli snodi
critici della fase di avvio delle attività.
Nella seconda parte dell’UD ai parteci-

panti, suddivisi in gruppi, viene chiesto di ri-
flettere insieme e di definire le modalità e gli
strumenti di lavoro del gruppo durante la
formazione sul campo. Questo significa che
ogni gruppo di lavoro – o comunità di prati-
ca – deciderà chi sono gli attori critici, come
coinvolgerli, quando incontrarsi, con quale
periodicità, eventuali interscambi fra conte-
sti professionali diversi (ad esempio visite
degli MMG di zona presso il Centro Diabeto-
logico, incontri del gruppo presso lo studio
di medicina generale, incontri organizzati
presso il Distretto Sanitario e altro). Il grup-
po dovrà quindi decidere cosa fare, come
farlo e con quali tempi. Per questo, viene
suggerito l’uso di due strumenti utili alla pia-
nificazione e alla valutazione delle attività.



Il primo strumento, l’analisi SWOT
(Strengths, Weaknesses, Opportunities,
Threats), viene usato per individuare le
azioni da intraprendere durante i 6 mesi di
formazione sul campo. La SWOT potrà es-
sere ripetuta in un secondo momento per
fare un’analisi partecipata dello stato di
avanzamento delle attività di formazione
sul campo. Il secondo strumento, il dia-
gramma di Gantt, è un crono programma
all’interno del quale viene rappresentata
graficamente la ripartizione temporale del-
le attività, gli attori e alcuni semplici indi-
catori di processo.
Il gruppo di lavoro dovrebbe procedere

come segue:

1. Iniziare descrivendo la comunità di pra-
tiche nel proprio contesto: chi sono gli
attori strategici che sono chiamati a
mettersi in rete e a collaborare attiva-
mente per la gestione integrata della
malattia diabetica? Chi non è presente in
questo momento potrà essere coinvolto
successivamente? Come?

2. Fare un’analisi critica del proprio conte-
sto locale; esistono le condizioni per la
realizzazione delle attività? Quali sono i
punti di forza e quali le debolezze? (Ana-
lisi SWOT).

3. L’ultimo punto riguarda la pianificazione
delle attività. Sulla base delle riflessioni
emerse dall’analisi SWOT, produrre un
semplice crono programma (diagramma
di Gantt) relativo alle attività dei prossimi
6 mesi di formazione sul campo. Sul mo-
dello proposto indicare le attività, i tempi,
gli attori e gli indicatori di processo. Indi-
care anche quali attività possono essere
realizzate da subito, senza necessità di ri-
sorse aggiuntive e/o delibere amministra-
tive e quali invece necessitano di risorse
specifiche e/o delibere amministrative.

Di seguito vengono fornite alcune informa-
zioni sulle origini e sull’uso dei due strumenti
proposti, fornendo anche alcuni esempi.

Un modello di valutazione degli
interventi: l’analisi SWOT

L’analisi SWOT è una tecnica sviluppata da
più di 50 anni come supporto alla definizio-
ne di strategie aziendali in contesti caratte-
rizzati da incertezza, rapido mutamento e
forte competitività [Storti 2003]. A partire
dagli anni ’80 è stata utilizzata come sup-
porto alle scelte di intervento pubblico per
analizzare scenari alternativi di sviluppo.
Oggi l’uso di questa tecnica è stato esteso
alle diagnosi territoriali e alla valutazione
dei programmi regionali e i regolamenti co-
munitari ne richiedono l’utilizzo per la valu-
tazione di piani e programmi.
L’analisi SWOT è un’analisi ragionata del

contesto settoriale o territoriale in cui si
realizza un programma di intervento. Lo
scopo dell’analisi è quello di definire le op-
portunità di sviluppo di un’area territoriale
o di un settore o ambito di intervento, che
derivano da una valorizzazione dei punti di
forza e da un contenimento dei punti di de-
bolezza alla luce del quadro di opportunità
e rischi che deriva, di norma, dalle circo-
stanze esterne.
Attraverso l’analisi dei punti di forza, dei

punti di debolezza, delle opportunità e degli
ostacoli, consente di evidenziare i principa-
li fattori, interni ed esterni al contesto di
analisi, in grado di influenzare il successo di
un programma/piano. Consente inoltre di
analizzare scenari alternativi di sviluppo e
sostiene l’impostazione di una strategia
coerente rispetto al contesto su cui si inter-
viene.
L’utilizzo dell’analisi SWOT è racco-

mandato soprattutto in fase ex-ante per
migliorare l’integrazione del programma
nel suo contesto. In fase intermedia con-
sente di verificare se, in relazione ai cam-
biamenti intervenuti nel contesto, le linee
di azione individuate siano ancora perti-
nenti e fornisce uno strumento per decide-
re modifiche al programma. Ex-post serve
a contestualizzare i risultati finali dei piani
e programmi.
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Come si fa l’analisi SWOT? Per l’analisi
SWOT si usa un modello a matrice (figura
1) che può essere adattato nel caso in cui
vengano analizzati più ambiti di uno stesso
intervento [IFAD 2003].
Il modello originale prevede anche un si-

stema articolato di identificazione di solu-
zioni; in questo caso, vi proponiamo una
versione semplificata. A partire dai punti di
forza e dalle opportunità emerse sarà possi-
bile individuare azioni volte a contrastare le
debolezze interne e gli eventuali ostacoli
esterni all’intervento.
Come già detto in precedenza, nel caso

in cui l’intervento sia già stato avviato, la
riflessione verterà su quanto è stato realiz-
zato (analisi intermedia); nel caso invece
in cui l’intervento sia previsto ma non an-
cora avviato (analisi ex-ante), se ne analiz-
zeranno sia gli aspetti dichiarati dai docu-
menti programmatici sia il potenziale ap-
plicativo.
A titolo di esempio, vi presentiamo un

modello di analisi SWOT applicato all’atti-
vazione di percorsi di continuità assisten-
ziale in gravidanza e nei primi anni di vita
del bambino in un distretto sanitario (fi-
gura 2).

Un modello di pianificazione
degli interventi:
il diagramma di Gantt

Il diagramma di Gantt è uno strumento usa-
to per la pianificazione degli interventi. Si
tratta di una rappresentazione grafica del
susseguirsi delle attività previste e dei tem-
pi di realizzazione. Prende il nome da Henry
Gantt che lo ideò nel 1917.
La rappresentazione più semplice del

Gantt può essere integrata da strumenti più
complessi che introducono ad esempio le
relazioni fra le diverse azioni, i vincoli di se-
quenza e i percorsi critici. Nel nostro caso,
alla rappresentazione più semplice del
Gantt aggiungiamo una colonna dove inseri-
re il nome del referente dell’attività e i di-
versi attori coinvolti e una colonna finale
dove inserire alcuni semplici indicatori di
processo (ad es. riunione fatta sì/no, nume-
ro partecipanti/numero previsto, ecc.) (fi-
gura 3).
Per ulteriori informazioni sul diagramma

di Gantt è possibile consultare la vasta ma-
nualistica di Project Management esistente
in commercio o le numerose citazioni pre-
senti sul web.

FIGURA 1

Matrice per l’analisi
SWOT di un intervento
[IFAD, 2003]
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Punti di forza
(Strengths)

Sono gli elementi che
funzionano/che potrebbero funzionare

in un intervento

Punti di debolezza
(Weaknesses)

Sono quegli aspetti
che non hanno funzionato/che potrebbero

non funzionare

A
N
A
LIS

I
IN
TER

N
A
Opportunità

(Opportunities)
Sono le idee su come superare

i punti di debolezze constatati/potenziali
ed aumentare i punti di forza

Pericoli
(Threats)

Sono quegli aspetti che ostacolano o
impediscono/potrebbero ostacolare o
impedire le opportunità di sviluppo

A
N
A
LIS

I
ES
TER

N
A

LISTA DELLE AZIONI DA INTRAPRENDERE

• …
• …
• …



FIGURA 2

Esempio di analisi
SWOT
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Intervento: Attivazione della rete integrata per la continuità assistenziale durante il percorso nascita

Punti di forza

• Esiste una precisa volontà dell’Azienda Sani-
taria, che è promotrice del progetto

• C’è un interesse manifesto a partecipare da
parte delle professioni maggiormente rappre-
sentate che hanno contribuito alla stesura del
progetto (neonatologi e pediatri ospedalieri,
ostetriche ospedaliere e consultoriali, infer-
mieri, pediatri di libera scelta)

• Dall’anno prossimo sarà disponibile un fondo
utilizzabile per la formazione del personale

• Esiste già una rete di formatori dell’iniziativa
“Ospedale Amico dei Bambini” che sono di-
sponibili a collaborare con il progetto

• …

Punti di debolezza

• I consultori familiari sono sprovvisti di persona-
le dedicato

• Non tutto il personale è formato

• Scarsa partecipazione di alcune rappresentan-
ze professionali

• …

Opportunità

• La continuità assistenziale è uno degli obietti-
vi della delibera regionale xxx

• Le associazioni di volontariato presenti nella
zona hanno manifestato il proprio interesse a
partecipare alle attività

• Esistono linee guida nazionali che hanno indi-
viduato le strategie più efficaci per l’imple-
mentazione della continuità assistenziale nel
percorso della nascita

• …

Ostacoli/Pericoli

• Difficoltà a far incontrare le diverse direzioni
(Azienda Ospedaliera, Distretto Sanitario, Di-
partimento Materno-Infantile) per condividere
volontà e strategie

• …

PROPOSTA DI AZIONI DA INTRAPRENDERE

Nei prossimi 6 mesi, il gruppo si ripropone di avviare le seguenti attività:

1. Organizzare un incontro fra le diverse direzioni coinvolte per illustrare l’iniziativa e condividere al-
cune linee d’azione.

2. Organizzare uno o più incontri con le rappresentanze delle diverse professioni coinvolte e delle
rappresentanze dei cittadini per condividere le linee d’azione emerse dall’incontro con i decisori.

3. Fare un’analisi dei bisogni formativi del personale già impegnato nell’assistenza al percorso del-
la nascita.

4. Creare un gruppo di lavoro multidisciplinare per definire i percorsi assistenziali in regime di conti-
nuità.



L’utilità del diagramma di Gantt è intuiti-
va ed è patrimonio della vita quotidiana: le
attività vengono dapprima pianificate, poi
realizzate e in seguito valutate. Anche in
questo caso, le attività della formazione sul
campo verranno dapprima pianificate pren-
dendo come riferimento l’analisi SWOT
svolta dal gruppo, poi verranno realizzate e
in seguito valutate. A questo proposito, ol-
tre ad un primo incontro di revisione delle
attività programmate da organizzare nelle

prime settimane dall’avvio della formazione
sul campo, suggeriamo che i gruppi pianifi-
chino 3 incontri di valutazione: due inter-
medi a 3 e 5 mesi dall’avvio della formazio-
ne sul campo e uno finale a 6 mesi, durante
il quale si preparerà la relazione finale da
presentare all’incontro di valutazione che
conclude il percorso formativo.
Di seguito viene presentato uno schema

di diagramma di Gantt relativo all’esempio
precedente.

FIGURA 3

Diagramma di Gantt
relativo alla continità
assistenziale durante
il percorso nascita
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Data inizio: 2 febbraio 2009

Attività 1: Organizzare un
incontro fra le diverse
direzioni coinvolte per
illustrare l'iniziativa e
condividere le linee d'azione

Giovanni
Rossi

Direttori
Distretto,
Azienda
Ospedaliera,
Dipartimento
Materno-Infantile

· incontro realizzato
sì/no
· %attori
partecipanti/attori
previsti

incontro con le
rappresentanze delle diverse
professioni coinvolte e dei
cittadini per condividere le
linee d'azione

Laura Gialli
Rappresentanze
individuate

· incontro realizzato
sì/no
· % attori
partecipanti/attori
previsti

Attività 3: Fare un'analisi dei
bisogni formativi del
personale già impegnato
nell'assistenza al percorso
della nascita

Simona
Bianchi

Tutto il
personale,
servizio
formazione
aziendale

· % questionari
rientrati/distribuiti

Attività 4: Creare un gruppo
di lavoro multidisciplinare

Giovanni
Rossi

Membri
individuati del
gruppo
multidisciplinare

· gruppo creato
sì/no

Attività 5: Definire i percorsi
assistenziali in regime di
continuità

Laura Gialli

Membri
individuati del
gruppo
multidisciplinare

· % incontri
realizzati/previsti
· documento sui
percorsi assistenziali
prodotto sì/no

Referente Attori coinvolti
1

m
es

e

2
m

es
i

3
m

es
i

4
m

es
i

5
m

es
i

6
m

es
i

7
m

es
i

Indicatori di
processo

Attività 2: Organizzare un
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Introduzione

Questo documento presenta il piano di formazione proposto dal gruppo di lavoro del pro-
getto IGEA dell’Istituto Superiore di Sanità come supporto per l’attivazione delle attività di
gestione integrata del diabete di tipo 2 nell’adulto.

La promozione delle competenze per la salute si è dimostrata un valido strumento per ri-
durre la prevalenza delle patologie croniche e delle loro complicanze, riducendo al contem-
po le disuguaglianze ad essa legate. Un primo aspetto di cui tenere conto in fase di proget-
tazione della formazione riguarda l’individuazione degli strumenti formativi più adeguati a
promuovere il lavoro in team degli operatori, le competenze e il ruolo attivo dei cittadini nel-
le scelte di salute. Un secondo aspetto che si è cercato di affrontare nel piano di formazione
è stata la necessità di una costruzione condivisa di un modello formativo che sia al contem-
po sufficientemente flessibile da permettere un adattamento contestuale senza rinunciare
all’uniformità di contenuti e metodi necessaria alla creazione di un linguaggio comune. Que-
st’ultimo aspetto è particolarmente rilevante in un panorama sanitario di Servizi regionali
anche molto diversi tra loro. È inoltre prevedibile che il cambiamento dell’agire professiona-
le richiesto dal nuovo modello assistenziale dia origine ad una comprensibile “resistenza” da
parte dei professionisti che operano in quelle realtà dove non è ancora diffuso il lavoro di
team e di rete.

Il quadro teorico-concettuale e gli strumenti operativi per offrire adeguate risposte alle cri-
ticità descritte vengono presentati nella prima parte del documento, che illustra il razionale del
piano di formazione. Viene poi presentata la struttura complessiva del piano nella sua scansio-
ne orizzontale e descritte in forma sintetica le caratteristiche dei singoli moduli; successiva-
mente viene presentata la scansione verticale del modulo principale su obiettivi e organizza-
zione della gestione integrata e le modalità previste per l’accreditamento ECM.

La prima edizione del percorso di formazione dei formatori, sul modulo “La gestione in-
tegrata del diabete di tipo 2: obiettivi e organizzazione”, si è tenuta nell’ottobre 2007 e ha
portato all’elaborazione condivisa di materiale didattico strutturato per la successiva for-
mazione a cascata
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L’emergenza della cronicità e del diabete in particolare pone il sistema-salute di fronte a
nuove sfide che richiedono una revisione critica dei modelli assistenziali e dell’agire pro-
fessionale. Queste esigenze richiedono risposte formative adeguate e innovative, che coin-
volgano i professionisti e i cittadini nell’identificazione e nella realizzazione di nuove stra-
tegie d’intervento condivise.

In questo quadro si colloca il Progetto per l’Integrazione, Gestione e Assistenza della
malattia diabetica (IGEA), i cui obiettivi prevedono ai diversi livelli del sistema sanitario la
promozione dell’adozione di un protocollo diagnostico-terapeutico condiviso, la promozio-
ne del coinvolgimento attivo delle persone con diabete nel percorso di cura (patient em-
powerment), l’attivazione di un sistema informativo, del monitoraggio e della valutazione
delle attività attraverso indicatori clinici e di sistema e la formazione degli operatori secon-
do un approccio multidisciplinare integrato.

La costruzione di un piano di formazione che si adatti alle diverse realtà del panorama
sanitario nazionale presenta alcune complessità progettuali alle quali il gruppo di lavoro del
progetto IGEA ha tentato di rispondere proponendo strumenti operativi e formativi ade-
guati (figura A.1). Una condizione essenziale per il successo è il coinvolgimento attivo di
tutti i professionisti in forma multidisciplinare, in un processo di revisione critica dell’at-
tuale modello assistenziale e di adesione al nuovo modello. Questo passaggio richiede a
ognuno la rinuncia di una parte più o meno autoreferenziale di gestione dell’assistenza, la
volontà di rafforzare il lavoro di team e la costituzione di una rete. Per rispondere a questa
prima necessità si è ritenuto l’approccio costruttivista basato sul modello di apprendimen-
to andragogico, collaborativo (orientato ai processi) e cooperativo (orientato ai risultati)
come più rispondente alle necessità di attivazione individuali e di gruppo richieste.

La proposta di un percorso formativo modulare consente, poi, di conciliare l’esigenza di
omogeneità della formazione e delle prestazioni con l’esigenza di flessibilità e di contestua-
lizzazione richieste dalle singole realtà regionali e locali.

Un ultimo, ma non meno importante, aspetto riguarda la necessità di proporre un mo-
dello formativo che porti a un cambiamento delle pratiche professionali e quindi con una
forte componente esperienziale; a questa ultima esigenza si è tentato di rispondere asso-
ciando alla promozione dell’apprendimento collaborativo e cooperativo la formazione sul
campo, sul modello dell’action learning.

Per la progettazione complessiva del piano di formazione ci si è avvalsi del parere infor-
male di alcuni professionisti, esperti di formazione e/o di assistenza diabetologica, che ope-
rano nelle realtà locali. Per quanto riguarda la progettazione “micro”, i contenuti e le meto-
dologie adottate all’interno delle singole parti del Modulo e nelle singole Unità Didattiche
sono state oggetto di discussione e revisione da parte di professionisti provenienti dalle
realtà regionali durante tre edizioni sperimentali del corso residenziale realizzato presso il
monastero di Santa Scolastica nel mese di ottobre 2007.

Un’altra applicazione del modello costruttivista si ha nella formazione in presenza e, nel
contesto professionale dei partecipanti, durante la fase di formazione sul campo. L’appren-
dimento collaborativo e quello cooperativo trovano quindi piena applicazione sia “in aula”,
al momento di analizzare criticamente le pratiche in uso nel gruppo e individuare i nuovi

Quadro teorico-concettuale
e razionale del piano di formazione



modelli operativi da adottare, sia al momento di adottare i nuovi comportamenti, durante
la formazione sul campo. A questa fase “di prima linea” segue la valutazione partecipata
dell’applicazione delle nuove pratiche in un modulo conclusivo del percorso formativo.

Il piano di formazione prevede anche una parte in e-learning, che rimane però limitata
a quelle realtà che sono dotate di un numero sufficiente di tutor in grado di seguire le sin-
gole “comunità di apprendimento”, ognuna delle quali è rappresentata da tutti gli opera-
tori del team diabetologico, dai medici di medicina generale e da altri eventuali gruppi di
interesse dell’area di riferimento. Esiste però la consapevolezza della scarsa applicabilità
dell’e-learning a questo modello formativo a causa del numero ancora limitato di profes-
sionisti con competenze in tecnologie della informazione e della comunicazione (ITC) e
dotati di adeguata strumentazione tecnologica. Uno degli elementi fondanti del percorso
è infatti la partecipazione attiva di tutti i membri della comunità di apprendimento, nes-
suno escluso.

FIGURA A.1

Esigenze di contesto
e di progetto e relative
risposte formative
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La gestione integrata del diabete e la prevenzione delle sue complicanze prevedono il coin-
volgimento di tutte le professionalità, presenti nel percorso assistenziale, e delle persone
con diabete che si attivano nell’autonoma gestione della malattia. Per questo, un piano for-
mativo destinato all’implementazione della gestione integrata deve toccarne tutti gli aspet-
ti, in una struttura articolata e interdisciplinare.

L’insieme dei moduli formativi dovrebbe coprire tutti i diversi aspetti della gestione in-
tegrata:1 le linee guida organizzative, gli aspetti clinici, il sistema informativo, gli aspetti
relazionali e comunicativi e il counselling per la promozione dell’autogestione della ma-
lattia e la valutazione complessiva del programma locale di gestione integrata.

Partendo da questi presupposti, il piano di formazione si pone i seguenti obiettivi generali:

• far condividere ai partecipanti i documenti di indirizzo per la gestione integrata del dia-
bete, creando il retroterra, il consenso e l’adesione necessari all’implementazione;

• creare percorsi/protocolli condivisi e un linguaggio comune sulla gestione integrata del
diabete;

• promuovere il lavoro multidisciplinare e il gioco di squadra;
• promuovere la valutazione dei processi e degli esiti del proprio lavoro;
• identificare e proporre eventuali correttivi nella propria pratica professionale o che ri-

chiedano un intervento dei decisori.

La struttura complessiva del percorso formativo è presentata nella figura A.2. Nella sua
scansione orizzontale, il piano di formazione è pensato come una struttura in moduli distin-
ti e indipendenti dove il modulo A risponde agli obiettivi di minima della gestione integrata
ed è considerato essenziale per l’avvio dell’attività insieme ai due workshop di presentazio-
ne e di valutazione finale delle attività destinati ai decisori. I moduli B, C e D e gli eventuali
moduli in e-learning sono invece proposti per rispondere agli obiettivi globali della gestione
integrata che, come già detto, includono l’adozione di linee guida cliniche condivise, la con-
divisione delle informazioni fra tutti gli attori coinvolti, l’adeguata comunicazione operatore-
persona, l’uso del counselling e l’educazione all’autogestione del diabete.

La scelta di una struttura modulare di questo tipo consente un’implementazione differen-
ziata, adattata alle diverse realtà garantendo, allo stesso tempo, la continuità didattica rispet-
to a corsi già attivati localmente.

Requisito essenziale è che tutti i moduli siano tenuti in modalità multidisciplinare, coin-
volgendo professionisti sanitari appartenenti alle diverse categorie e ai diversi ambiti. Volen-
do promuovere il lavoro di team e la costituzione di una rete di professionisti, non sarebbe uti-

110

1 Una descrizione esaustiva degli elementi essenziali dell’assistenza per le persone con diabete secondo un
modello di gestione integrata è presentata in: Progetto IGEA. Gestione integrata del diabete mellito di tipo 2
nell’adulto. Documento di indirizzo. Roma: Il Pensiero Scientifico Editore, 2008. Disponibile in pdf sul sito:
http://www.epicentro.iss.it/igea/

Obiettivi e struttura
del piano di formazione
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le né opportuno organizzare la formazione prevedendo la partecipazione di una sola catego-
ria professionale. Per questo, non solo i partecipanti ma anche i formatori devono costituire
un gruppo multidisciplinare in cui siano presenti medici di medicina generale, diabetologi e
altri professionisti non medici (infermieri, dietisti, ecc.).

Per definire gli obiettivi e i contenuti dei singoli moduli si è fatto riferimento ai docu-
menti esistenti e in particolare al già citato Documento di indirizzo,2 che descrive nel det-
taglio i processi necessari all’implementazione del nuovo modello assistenziale. Un ulterio-
re apporto è giunto dall’indagine qualitativa condotta dal gruppo di lavoro del progetto
IGEA che ha offerto preziose indicazioni sui bisogni informativi e formativi dei professioni-
sti, delle persone con diabete e dei loro famigliari o caregiver. Una volta individuate, le azio-
ni previste per una efficace implementazione della gestione integrata e le relative compe-
tenze sono state suddivise in sezioni ad alta omogeneità interna sulla base dei contenuti
previsti, delle attività esperienziali da svolgere, delle abilità richieste e delle conoscenze e
competenze da perseguire.

I moduli in presenza privilegiano un approccio collaborativo, basato sull’apprendimento
attivo. Il modello di apprendimento cooperativo e collaborativo (cooperative e collaborati-
ve learning) viene qui proposto come metodo formativo più adeguato al raggiungimento

FIGURA A.2

Struttura complessiva
del piano di formazione
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WORKSHOP DI PRESENTAZIONE
DEL PERCORSO FORMATIVO

E DEL PIANO OPERATIVO
in presenza

Durata:  mezza giornata

MODULO A1
Autoformazione

Durata: 2 settimane

MODULO A2
“La GI del diabete tipo 2: 

obiettivi e organizzazione”
Residenziale

 Durata: 2 giorni

MODULO A3
Formazione sul campo

Durata: 6 mesi

MODULO A4
Valutazione delle attività

In presenza
Durata: 1 giorno (6 ore)

WORKSHOP FINALE DI VALUTAZIONE
DEL PERCORSO FORMATIVO 

E DEL PIANO OPERATIVO
Workshop in presenza

Durata: 1 giorno

Autoformazione
Durata: 2 settimane

MODULO B2
“Linee guida cliniche”

Residenziale
 Durata: 1 giorno

MODULO B3
Formazione sul campo

Durata: da definire

MODULO B4
Valutazione delle attività

In presenza
Durata: 1 giorno (6 ore)

MODULO C1MODULO B1
Autoformazione

Durata: 2 settimane

MODULO C2
“Sistema informativo”

Residenziale
 Durata: 1 giorno

MODULO C3
Formazione sul campo
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MODULO C4
Valutazione delle attività

In presenza
Durata: 1 giorno (6 ore)

MODULO D1
Autoformazione

Durata: 2 settimane
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“educazione terapeutica e
promozione

dell’autogestione”
Residenziale

 Durata: 2 giorni

MODULO D3
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MODULO D4
Valutazione delle attività

In presenza
Durata: 1 giorno (6 ore)
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degli obiettivi della gestione integrata. Infatti, il lavoro in gruppo favorisce da una parte
l’apprendimento e la condivisione di contenuti disciplinari, dall’altra lo sviluppo di meta-
competenze di tipo sociale quali la cooperazione e la collaborazione professionale richieste
dal compito. Nei moduli in presenza è quindi prevista un’alternanza di momenti espositivi
teorici e metodologici, momenti esperienziali, discussioni e simulazioni, lavori in gruppo,
elaborazione e progettazione e studio di casi.
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Struttura dei percorsi formativi

Il piano di formazione prevede 4 moduli relativi ad altrettanti temi portanti della gestione
integrata della malattia diabetica: il modulo A riguarda gli aspetti organizzativi e l’imple-
mentazione della gestione integrata, il modulo B tratta degli aspetti più prettamente clini-
ci, il modulo C tratta gli aspetti legati al sistema informativo e il modulo D gli aspetti ine-
renti all’educazione terapeutica e la promozione dell’autogestione.

Mentre il pacchetto formativo relativo al modulo A è considerato critico per l’imple-
mentazione della gestione integrata, i moduli B, C e D sono opzionali, da attivare cioè in
quelle realtà dove non sia già stata fatta una precedente formazione sull’argomento; questi
moduli possono infatti essere offerti sia come come pacchetti formativi a sé stanti sia inse-
riti nel percorso previsto dal piano di formazione complessivo (figura A.2).

Nella loro scansione verticale, i moduli A, B, C e D prevedono 4 momenti sequenziali in
cui si susseguono l’autoformazione, la formazione residenziale, la formazione sul campo e
la valutazione finale delle attività. Con l’ausilio di una piattaforma di e-learning è inoltre
possibile accompagnare l’intero percorso, consentendo di proseguire la condivisione delle
esperienze oltre l’aula e il contesto di lavoro.

La parte che segue descrive sinteticamente la struttura dei percorsi.
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WORKSHOP DI PRESENTAZIONE DEL PERCORSO FORMATIVO
E DEL PIANO OPERATIVO

Durata: mezza giornata.

Modalità: in presenza.

Partecipanti (inclusi relatori): decisori e dirigenti aziendali; responsabili locali e regionali del proget-
to IGEA; operatori coinvolti nella gestione integrata: medici di medicina generale, diabetologi, dietologi,
specialisti collaterali delle complicanze, infermieri, dietisti, podologi, psicologi, assistenti domiciliari, di-
rezioni delle aziende sanitarie, farmacisti; professionisti del Distretto Sanitario e dell’assistenza domi-
ciliare; rappresentanti delle società scientifiche coinvolte; persone con diabete e rappresentanti delle
associazioni di pazienti; politici e amministratori locali; cittadini interessati al progetto.

Numero di partecipanti: variabile da realtà a realtà.

Obiettivi: l’incontro ha l’obiettivo di informare e condividere con i decisori e i dirigenti la struttura del
percorso formativo e del piano operativo, le finalità e il carico di lavoro degli operatori al fine di for-
nire il supporto amministrativo e logistico necessario.

Condizioni: il modulo è essenziale e propedeutico all’avvio delle attività; non è possibile, infatti, pro-
cedere alla formazione senza aver prima coinvolto attivamente i decisori che dovranno favorirne l’im-
plementazione e che dovranno partecipare alla successiva valutazione complessiva del piano di for-
mazione realizzato.

Esempio di contenuti e metodi:

Contenuto Metodo

La gestione integrata del diabete: obiettivi e or-
ganizzazione

Esposizione frontale

Il piano di formazione per la gestione integrata:
obiettivi e organizzazione

Esposizione frontale

Punti di forza e criticità del progetto e del piano
di formazione

Lavoro in gruppi (possibile fino a un max di 50
partecipanti, suddivisi in 5 gruppi di 10)

Esposizione dei lavori di gruppo Esposizione e discussione in plenaria

Raccolta delle idee emerse e definizione dei
passi successivi

Discussione guidata

MODULO A/B/C/D 1.
AUTOFORMAZIONE

Durata: due settimane.

Modalità: formazione a distanza.

Partecipanti: tutti i partecipanti al successivo Modulo A, B, C o D 2.

Numero di partecipanti: ideale: 20; max: 25.

Obiettivi: familiarizzare i partecipanti con i concetti di base e i documenti di indirizzo pertinenti agli
obiettivi del percorso formativo scelto (A, B, C o D).



M A N U A L E D I F O R M A Z I O N E

114

MODULO A/B/C/D 2.
FORMAZIONE RESIDENZIALE

Durata: 2 giornate consecutive per i moduli A e D; 1 giornata per i moduli B e C.

Modalità: in presenza.

Partecipanti: partecipano, in forma multidisciplinare, operatori coinvolti nella gestione integrata: me-
dici di medicina generale, medici specialisti diabetologi, infermieri, dietisti, psicologi, podologi, farmaci-
sti ed altri operatori territoriali e di distretto. In alcuni momenti della formazione è auspicabile la parte-
cipazione di rappresentanti delle associazioni di pazienti e di gruppi di auto-aiuto.

Numero di partecipanti: ideale: 20; max: 25.

Obiettivi:

Modulo A: motivare i partecipanti a realizzare programmi di gestione integrata del paziente diabeti-
co fornendo loro le conoscenze e gli strumenti utili e/o necessari.

Modulo B: far condividere ai partecipanti le linee guida cliniche per la gestione della malattia, con-
tribuendo a offrire un trattamento omogeneo e a creare un linguaggio comune nella comunicazione
con le persone con diabete.

Modulo C: presentare e condividere gli strumenti del sistema informativo in uso o in fase di attiva-
zione nella propria realtà operativa.

Modulo D: offrire ai partecipanti strumenti per la promozione delle competenze delle persone con
diabete e dei loro caregiver nell’autogestione della malattia.

Condizioni: prerequisito alla frequenza è l’aver partecipato al modulo preliminare di autoformazione.

MODULO A/B/C/D 3.
FORMAZIONE SUL CAMPO

Durata: variabile secondo gli obiettivi del percorso formativo.

Modalità: formazione sul campo, sul posto di lavoro.

Partecipanti: tutti i partecipanti al precedente modulo residenziale A, B, C o D 2.

Numero di partecipanti: i partecipanti alla formazione residenziale.

Obiettivi: Questo modulo ha lo scopo di attivare le competenze tecniche, comunicative e relaziona-
li apprese o consolidate durante il modulo residenziale.
In particolare, i partecipanti definiranno un crono programma di attività da svolgere insieme, secon-
do il modello del cooperative e collaborative learning costituendosi in comunità di apprendimento (fi-
gura A.3).

Al termine del modulo i partecipanti saranno in grado di:

• partecipare attivamente all’implementazione della gestione integrata nel proprio contesto pro-
fessionale.

• adottare comportamenti collaborativi nell’ambito del proprio team e della rete dei servizi coinvol-
ti nella gestione integrata.
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MODULO A/B/C/D 4.
VALUTAZIONE DELLE ATTIVITÀ

Durata: 1 giorno (6 ore).

Modalità: in presenza.

Partecipanti: tutti i partecipanti al precedente modulo residenziale A, B, C o D 2.

Numero di partecipanti: max 50.

Obiettivi: Questo modulo ha lo scopo di far presentare e condividere alle diverse comunità di apprendi-
mento i risultati delle attività svolte durante la formazione sul campo, analizzandone i punti di forza e le
criticità e formulando eventuali proposte operative secondo il modello dell’analisi SWOT (Strenghts,
Weaknesses, Opportunities, Threats).

Al termine del modulo i partecipanti saranno in grado di:

• utilizzare l’analisi SWOT come strumento di analisi e valutazione delle attività;
• analizzare in forma collaborativa i punti di forza e le criticità delle attività svolte durante la for-

mazione sul campo;
• identificare e proporre eventuali correttivi nella/alla propria pratica professionale;
• identificare e proporre eventuali correttivi che richiedono un intervento dei decisori.

MODULO A/B/C/D
DI SUPPORTO IN E-LEARNING

Laddove esista il supporto tecnologico e i tutor necessari, questo modulo consente di creare un
ambiente di apprendimento dove i singoli gruppi di lavoro possono proseguire le attività e la con-
divisione dell’esperienza fatta in presenza e sul campo con l’ausilio di una piattaforma di e-lear-
ning, in un approccio formativo di tipo misto (blended).
Fra gli usi possibili della piattaforma ci sono: la discussione e l’approfondimento degli aspetti ope-
rativi dell’implementazione della gestione integrata, lo studio di casi e di autocasi sia di tipo orga-
nizzativo sia di tipo clinico, la preparazione di un crono programma per la formazione sul campo e la
relativa analisi SWOT e la preparazione della relazione da presentare durante il modulo 4 di valuta-
zione delle attività.
I gruppi di lavoro online devono essere composti dalle stesse persone che lavorano insieme durante
la formazione sul campo, costituendo in questo modo delle comunità di apprendimento.
Questa modalità formativa richiede l’impiego di un tutor ogni 15 partecipanti, con competenze di ti-
po formativo, organizzativo o clinico. Oltre al forum, possono risultare utili altri strumenti sincroni e
asincroni come la chat e, per la scrittura condivisa, i wiki. Questo modulo formativo accompagna
tutta la durata del percorso.
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WORKSHOP FINALE DI VALUTAZIONE DEL PERCORSO FORMATIVO
E DEL PIANO OPERATIVO

Durata: 1 giorno (6 ore).

Modalità: in presenza.

Partecipanti (inclusi relatori): decisori e dirigenti aziendali; responsabili locali e regionali del proget-
to IGEA; operatori coinvolti nella gestione integrata: medici di medicina generale, diabetologi, dietologi,
specialisti collaterali delle complicanze, infermieri, dietisti, podologi, psicologi, assistenti domiciliari, di-
rezioni delle aziende sanitarie, farmacisti; professionisti del Distretto Sanitario e dell’assistenza domi-
ciliare; rappresentanti delle società scientifiche coinvolte; persone con diabete e rappresentanti delle
associazioni di pazienti; politici e amministratori locali; cittadini interessati al progetto.

Numero di partecipanti: variabile da realtà a realtà.

Obiettivi: questo modulo ha lo scopo di condividere con i decisori i risultati raggiunti, analizzare i
punti di forza e le criticità e proporre eventuali correttivi.

Condizioni: il modulo è essenziale e dovrebbe essere proposto come feedback anche ai deciso-
ri/dirigenti, in questa forma o in altre da definire.

Esempio di contenuti e metodi:

Contenuto Metodo

Presentazione degli indicatori di processo e di esito
(se disponibili) da parte dei diversi gruppi coinvolti

Esposizione frontale.
Discussione.
Brainstorming.
Elaborazione congiunta di azioni correttive (in
gruppi o in plenaria)

Analisi dei risultati: successi e criticità

Prossimi passi



117

In questo paragrafo viene presentata l’articolazione del Modulo A, che dovrebbe dare l’av-
vio alla gestione integrata del diabete. Il percorso formativo previsto da questo modulo rap-
presenta una scansione verticale del piano di formazione descritto nella figura A.2.

Come già ricordato in precedenza, il percorso di apprendimento è rivolto in forma mul-
tidisciplinare a tutti i professionisti impegnati nella gestione integrata del diabete ed è te-
nuto da un gruppo multidisciplinare di formatori certificati secondo il modello formativo
previsto dall’ISS e dalla Commissione Nazionale per la formazione continua. In alcuni mo-
menti della formazione è prevista la partecipazione di rappresentanti delle associazioni di
pazienti e di gruppi di auto-aiuto. I partecipanti ad ogni edizione del modulo formativo do-
vrebbero appartenere allo stesso territorio e condividere lo stesso bacino d’utenza; in que-
sto modo, ogni gruppo costituisce una vera e propria “comunità di apprendimento” o “co-
munità di pratiche” che condivide l’intero percorso formativo per una durata complessiva
di circa 6 mesi (figura A.3). All’origine dei due concetti di “comunità di apprendimento” e

FIGURA A.3

Esempio di comunità di
apprendimento a livello
di distretto sanitario.

Il percorso formativo
“La gestione integrata del diabete:
obiettivi e organizzazione” (Modulo A)
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“comunità di pratiche” ci sono alcune differenze; per semplicità, nel nostro contesto for-
mativo li considereremo sinonimi e useremo indifferentemente i due termini intendendo
tutti i professionisti che sono chiamati a mettersi in rete e a collaborare attivamente per la
gestione integrata della malattia diabetica.

L’obiettivo generale del modulo A è motivare i partecipanti a realizzare programmi di ge-
stione integrata fornendo loro le conoscenze e gli strumenti necessari e promuovendo at-
teggiamenti collaborativi e cooperativi orientati al gioco di squadra.

In particolare, gli obiettivi specifici di apprendimento possono essere così riassunti:

• fare un’analisi partecipativa dell’assistenza alla persona con diabete nella propria situa-
zione locale;

• descrivere la struttura organizzativa della gestione integrata del paziente diabetico;
• motivare la necessità di un approccio multidisciplinare nella gestione integrata;
• motivare la necessità di adottare un protocollo diagnostico-terapeutico condiviso;
• descrivere la funzione della rete e, al suo interno, dei diversi attori coinvolti;
• descrivere gli strumenti operativi della gestione integrata (cartella clinica, software, ecc.),

e promuoverne l’adozione e l’uso da parte degli operatori sanitari;
• descrivere gli indicatori di processo e di esito della gestione integrata del diabete melli-

to e i relativi strumenti di rilevazione dei dati;
• analizzare gli strumenti necessari alla gestione integrata del diabete nel proprio conte-

sto;
• motivare la necessità di migliorare la comunicazione e la collaborazione fra i vari attori

coinvolti;
• spiegare il ruolo della gestione integrata nella riduzione delle diseguaglianze nell’assi-

stenza alle persone con diabete;
• spiegare il ruolo dell’educazione terapeutica e dell’autogestione come strumento essen-

ziale della gestione integrata;
• motivare la necessità dell’adesione consapevole delle persone con diabete al modello as-

sistenziale di gestione integrata;
• motivare la necessità di adottare un modello di comunicazione e di relazione efficace

per aumentare l’adesione delle persone al modello di gestione integrata.

Per quanto riguarda gli aspetti metodologici e di contenuto, il lavoro in gruppo e l’ado-
zione del modello di apprendimento cooperativo e collaborativo descritti in precedenza, fa-
voriscono da una parte l’apprendimento e la condivisione di contenuti disciplinari, dall’al-
tra lo sviluppo di metacompetenze di tipo sociale quali la cooperazione e la collaborazione
professionale richieste dal nuovo modello assistenziale.

La parte iniziale di autoformazione consiste in una lettura individuale dei tre docu-
menti-chiave del progetto IGEA: documento di indirizzo sulla gestione integrata del diabete,
documento di indirizzo sul sistema informativo e piano di formazione; a questi può essere as-
sociato altro materiale bibliografico ritenuto rilevante. Questa lettura dovrebbe portare i
partecipanti a condividere il linguaggio relativo alla gestione integrata: cos’è, come è strut-
turata, chi sono gli attori, quali sono gli indicatori di valutazione e così via. Le riflessioni in-
dividuali vengono successivamente condivise durante la formazione residenziale. Nella
formazione in presenza vengono discussi esaustivamente i documenti programmatici per ar-
rivare ad una definizione dei passi operativi che caratterizzeranno la fase successiva di for-
mazione sul campo. Da un punto di vista metodologico, durante la fase residenziale è pre-
vista un’alternanza di momenti di ricerca di gruppo, momenti espositivi teorici e metodolo-
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gici, momenti esperienziali, discussioni e si-
mulazioni, elaborazione e progettazione,
studio di casi e autocasi. Al termine della fa-
se in presenza i partecipanti avranno defini-
to un crono programma delle attività da rea-
lizzare nei 6 mesi successivi e si saranno do-
tati di alcuni semplici strumenti di
valutazione delle attività svolte (analisi
SWOT). La formazione sul campo ha una
durata di 6 mesi e permette ai partecipanti
di sperimentare l’avvio della gestione inte-
grata, identificandone le criticità e le poten-
zialità. Il proprio contesto professionale di-
viene il laboratorio dove si sperimenta “co-
sa” fare, quali siano le soluzioni operative
migliori ma anche “come” farlo, con partico-
lare attenzione alle modalità di comunica-
zione e alla creazione della rete. Si tratta di
una fase fortemente esperienziale, in cui si
esprime al meglio il potenziale della comu-
nità di apprendimento. Gli obiettivi operati-
vi sono per forza di cose flessibili e possono
variare da un distretto sanitario all’altro e
anche da una comunità di apprendimento
all’altra: vengono infatti definiti al termine dei due giorni di formazione residenziale durante
i quali si sono fatte ipotesi sulla possibile applicazione della gestione integrata nel proprio
territorio.

I contenuti, i metodi e i materiali delle singole unità didattiche relative al modulo A so-
no stati sperimentati durante la prima edizione della formazione dei formatori, organizzata
dall’ISS nel mese di ottobre 2007. Questo ha permesso di elaborare insieme alle rappresen-
tanze delle diverse realtà regionali un pacchetto formativo strutturato per la realizzazione
della formazione a cascata di tutti gli operatori che, a partire dal 2008, sono chiamati ad
attivare il nuovo modello assistenziale per la gestione integrata del diabete mellito di tipo 2.
Trattandosi di un percorso strutturato, il Ministero della Salute ha previsto una particolare
forma di accreditamento nell’ambito dell’ECM la cui responsabilità è stata affidata all’ISS.
Le Regioni che lo vorranno, potranno gratuitamente accreditare i percorsi formativi IGEA
destinati ai propri professionisti. Ai partecipanti che avranno frequentato l’intero percorso
(moduli A1, A2, A3 e A4) e che avranno superato le prove di valutazione previste dalla
Commissione Nazionale verranno attribuiti 48 crediti ECM. Questa modalità di accredita-
mento creata ad hoc è gratuita e alleggerita da alcune procedure burocratiche; inoltre, a ga-
ranzia di assenza di conflitto di interessi, non sarà possibile alcun tipo di finanziamento pri-
vato. L’ISS sarà incaricato della decentralizzazione dell’accreditamento e della verifica del-
la qualità formativa.

L’elenco dei formatori certificati e la descrizione delle procedure di accreditamento so-
no disponibili sul sito del progetto IGEA.
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MODULO A1
Autoformazione

Durata: 2 settimane

MODULO A2
“La GI del diabete tipo 2: 

obiettivi e organizzazione”
Residenziale

 Durata: 2 giorni

MODULO A3
Formazione sul campo

Durata: 6 mesi

MODULO A4
Valutazione delle attività

In presenza
Durata: 1 giorno (6 ore)

Moduli critici

Moduli opzionali
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