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   Passi offre una serie di informazioni utili a 
valutare l’assistenza e il profilo di salute delle 
persone con il diabete. 
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PASSI e il Diabete  

Oltre alle informazioni raccolte sullo stato di salute della 
popolazione, dal 2010 è stato inserito un modulo aggiuntivo 
sul diabete: 

• Anno e età alla diagnosi 

• Esame dell’emoglobina glicosilata 

• Visite effettuate presso il MMG e Centro Diabetologico 

• Trattamento farmacologico 



  Pertanto PASSI permette di: 
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PASSI e il Diabete  

• Fornire informazioni utili alla programmazione 
sanitaria (prevalenza del diabete e impatto dei 
fattori di rischio sulla popolazione) 

• Caratterizzare la popolazione diabetica e valutare 
la qualità della vita (profilo di salute) 

• Contribuire all’azione di monitoraggio 
dell’assistenza alle persone con diabete (indicatori) 
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Prevalenza - Passi 2010-12 
 

• Il 4.3% delle persone intervistate di età 40-69 anni nel 
periodo 2010-12 riferisce di aver avuto diagnosi di 
diabete 

 

Prevalenza di diabete (18-69 anni) 
Pool di Asl Passi 2010-12 (n=111.215) 

  % IC95% 

Totale 4.3 4.1-4.4 

Uomini 4.9 4.6-5.1

Donne 3.7 3.5-3.9

Classi di età     

18-34 0.5 0.4-0.6 

35-49 1.9 1.7-2.1

50-69 9.7 9.3-10.1 



Percezione della propria salute 
 
• Solo il 26% delle persone con 

diabete ha giudicato in modo 
positivo il proprio stato di 
salute, riferendo di sentirsi 
bene o molto bene 
 

• Il 16% ha dichiarato di stare 
male o molto male 

Healthy Days 
 
• I diabetici riferivano in media 

oltre 3 giorni in più in cattiva 
salute al mese, sia per problemi 
fisici che psicologici, degli 
intervistati che non 
dichiaravano di avere il diabete 

Stato di salute e Qualità della vita - Passi 2007-11 

Giorni non in salute negli ultimi 30 giorni  

giorni totali*  motivi fisici  motivi psicologici  attività limitata  

9,3 6,1 5,4 3,6 

* il numero totale di giorni non in salute è calcolato come la somma dei giorni in cattiva salute fisica e quelli in cattiva 
salute mentale negli ultimi trenta giorni, fino a un massimo di 30 giorni per intervistato  
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Indicatori per il monitoraggio 
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Gli indicatori sono indispensabili per la 

valutazione dei processi  di assistenza:  

 
-permettono di verificare nel tempo i risultati delle 

politiche attuate per il miglioramento 

dell’assistenza  

-e di valutare se il percorso di assistenza è 

omogeneo nel territorio. 



Indicatori IGEA 

Definiti 52 indicatori clinici: 
23 processo 

16 esito intermedio 

13 esito finale 
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Frequenza Visite % 

Presso il MMG 57.9 

Presso il Centro Diabetologico 60.4 
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Controllo metabolico % 

Controllo dell’HbA1C ultimi 12 mesi 93.4 

Controllo dell’HbA1C ultimi 4 mesi 57.1 

Controllo dell’HbA1C oltre i 12 mesi 7.9 

Controlli clinici 

Indicatori IGEA 

*Raccomandazioni IGEA: almeno un controllo ogni 6 mesi presso il MMG, uno 
ogni anno presso il CD  

Persone con diabete 18-69 anni, PASSI 2010-2012 

*Raccomandazioni IGEA: almeno due controlli ogni anno (3 nel caso di HbA1c>7%) 



Pressione arteriosa % 

Controllo della pressione negli ultimi 2 anni* 95.7 

Ipertesi 55.2 

Trattamento dell’ipertensione 90.4 
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Colesterolo Totale % 

Controllo del colesterolo negli ultimi 12 mesi 92.8 

Ipercolesterolemici 45.5 

Trattamento dell’ipercolesterolemia 57.7 

Controllo clinico del rischio cardiovascolare 

Indicatori IGEA 

*Raccomandazioni IGEA: almeno un controllo ogni 4 mesi  

Persone con diabete, 18-69 anni, Passi 2010-2012 



Eccesso ponderale % 

Proporzione persone sovrappeso o obese 73.9 
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Comportamenti associati al rischio cardiovascolare 

Indicatori IGEA 

*Bevitori binge o fuori pasto o di forti quantità di alcol  

Attività fisica % 

Persone che svolgono attività fisica (moderata o 
intesa) 

26.7 

Persone sedentarie 42.3 

Fumo % 

Proporzione di fumatori 22.2 

Alcol % 

Proporzione bevitori a rischio* 11.3 



Riduzione del peso % 

Riduzione del peso corporeo:  -2kg nell’ultimo anno 25.8 

+2kg nell’ultimo anno 20.7 
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Modifica dei comportamenti associati al rischio 
cardiovascolare 

Indicatori IGEA 

Fumo % 

Disassuefazione al fumo (ultimi 12 mesi) 5.8 

Valutazione del trend temporale della percentuale delle 
persone che svolgono regolare attività fisica  

Aumento dell’attività fisica 

Valutazione del trend temporale della percentuale di 
bevitori a rischio 

Riduzione del consumo di alcol 



Prevenzione secondaria 
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Promozione della salute: consigli del medico 

Promozione della salute: vaccinazione antinfluenzale 

Prevalenza di vaccinati nella pop.diabetica: 35% 
 Passi 2012* 

Consigli negli ultimi 12 mesi % 

Smettere di fumare 73.9 

Bere meno alcol 28.1 

Fare regolare attività fisica 53.6 

Perdere peso 77.5 



Alcuni approfondimenti 

Es. Controllo metabolico 
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E’ possibile fare analisi per sottogruppi di popolazione 
o stratificate per una variabile di interesse. 



Dimensione dell’equità 

 

• IGEA suggerisce di declinare gli indicatori per 
variabili socio-economiche (titolo studio e 
difficoltà economiche, ma anche cittadinanza 
e sesso) per consentire il monitoraggio di 
eventuali diseguaglianze 

 

• Rapporto Passi sulle disuguaglianze 
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Le disuguaglianze sociali hanno un impatto diretto 
sulla salute della persona. Pertanto, anche nella 
gestione della patologia diabetica è importante 
prestare particolare attenzione a questo aspetto. 
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Dimensione dell’equità 
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Indicatori per titolo di 
studio 

Indicatori per difficoltà 
economiche 
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Report diabete 2008-2012 

E’ in fase di realizzazione un rapporto sul diabete in cui verranno descritte 
tutte le informazioni relative alla popolazione diabetica desumibili dal Passi.  
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PASSI e il Piano Nazionale Diabete 
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PASSI e il Piano Nazionale Diabete 

Passi viene indicato nel PND come una delle linee di 
attività intraprese utilizzabili a sostegno dell’assistenza 
delle persone con diabete 



Potenzialità e limiti dei dati PASSI 

Dati già disponibili attraverso una 
raccolta standardizzata, periodica, 
capillare e condivisa 

 

Qualità del dato:anche se riferito è 
considerato affidabile per una patologia 
come il diabete 

 

Dati non raccolti per questo scopo 
quindi con una visione parziale sul 
fenomeno 
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PASSI e il Piano Nazionale Diabete 

Le finalità del sistema di sorveglianza Passi si 

integrano perfettamente con i propositi del PND, 

che ha come obiettivo principale quello di 

rendere più omogeneo il processo diagnostico-

terapeutico e ridurre la variabilità clinica 

indicando una serie di obiettivi generici, linee di 

indirizzo prioritarie e specifici interventi. 
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