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Editoriale

Le prospettive dell’assistenza 
alla persona con diabete in Italia. 
L’esempio del progetto DOTE 
della Regione Lombardia

In queste pagine si riportano e analizzano le modalità con cui
la Regione Lombardia intende affrontare la gestione del dia-
bete di tipo 2, in particolare per quanto riguarda il coinvolgi-
mento attivo ed efficace dei medici di medicina generale
(MMG).
La dimensione sempre più grave del problema diabete, la
consapevolezza che un attento follow-up e un trattamento
efficace possono migliorare lo stato di salute delle persone
con diabete, hanno indotto il Ministero della Salute a inserire
il diabete tra le priorità sanitarie su cui concentrare gli sforzi,
promuovendo l’attuazione di progetti regionali per la gestio-
ne integrata della malattia diabetica (disease management),
coordinati attraverso il progetto IGEA (integrazione gestione
e assistenza).
Il progetto IGEA nasce nel 2005 per creare una nuova moda-
lità di cura del paziente diabetico, omogenea a livello nazio-
nale, che si basa sull’integrazione tra medicina generale e
medicina specialistica. Il disease management (di fatto sino-
nimo di percorso assistenziale) è la metodologia proposta
dal progetto IGEA, in quanto permette di misurare l’intero
processo di cura, di abbattere i compartimenti stagni, di
identificare gli ambiti di miglioramento. 
L’obiettivo del progetto IGEA è quello di ottimizzare i percor-
si diagnostici e terapeutici mettendo il paziente, e non il
sistema, al centro dell’organizzazione assistenziale, realiz-
zando un modello che garantisca interventi efficaci per tutti i
diabetici, attui gli interventi secondo i principi della medicina
basata sulle prove di efficacia, assicuri la possibilità di misu-
rare sia la qualità delle cure sia il miglioramento degli esiti e
assicuri la possibilità di attivare gradualmente un modello di
assistenza su tutto il territorio nazionale, tenendo conto delle
diverse realtà, ma garantendo comunque l’uniformità degli
interventi.
In sintonia con il progetto IGEA le ASL della Lombardia
hanno definito localmente il percorso diagnostico terapeuti-
co assistenziale del diabete e la Regione ha elaborato nel
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2009 un progetto (legato al contratto del MMG) finalizzato al
coinvolgimento attivo del MMG: il progetto DOTE.
Questo progetto rientra nella realizzazione del percorso dia-
gnostico terapeutico assistenziale (PDTA) del diabete; l’o-
biettivo è quello di migliorare l’assistenza coinvolgendo i
MMG come figura di accompagnamento e di supporto ai
pazienti al fine di ottenere la migliore adesione al PDTA.
Il termine dote è da intendersi non come acronimo, ma nel
vero senso del termine: è l’insieme delle risorse sanitarie
(esami strumentali, prestazioni, farmaci, presidi...) previste
dal percorso diagnostico terapeutico assistenziale attribuite
a ogni paziente.
Obiettivi specifici del progetto sono: 
– migliorare la presa in carico degli assistiti da parte del MMG;
– definire e monitorare indicatori di misurazione dello stato

di salute degli assistiti;
– misurare l’impatto dell’adozione dei PDTA sui consumi

sanitari complessivi e specifici degli assistiti. La presa in
carico dei diabetici, secondo quanto previsto dal PDTA,
permette di valutare a livello di sistema l’impatto sui con-
sumi, specialistica ambulatoriale, assistenza farmaceuti-
ca e ricoveri ospedalieri e, soprattutto, permette di valu-
tare nel medio termine i vantaggi di salute derivanti da
un’aderenza ottimale rispetto ai percorsi di cura stabiliti.

L’ASL fornisce a ogni MMG partecipante l’elenco degli assi-
stiti diabetici (banca dati assistito), il report per ogni singolo
diabetico ogni trimestre (accesso alla specialistica, accesso
al pronto soccorso, ricoveri, terapie, esami, presidi, costo
lordo pro assistito...), il confronto dei risultati ottenuti con
quelli della popolazione generale e degli altri MMG parteci-
panti al progetto. Il MMG sottoscrive con il paziente un
“patto di cura” finalizzato all’adesione al PDTA, all’uso corret-
to dei farmaci e dei presidi, all’adozione di corretti stili di vita. 
Il progetto DOTE quindi ha per finalità il miglioramento della
primary care nell’assistenza alle persone con diabete attra-
verso:
– il coinvolgimento attivo del paziente;
– la definizione e la raccolta di indicatori clinici di processo

e di esito intermedio per valutare l’aderenza al PDTA;
– l’analisi dell’aderenza al trattamento farmacologico;
– la raccolta e l’analisi dei dati gestionali (banca dati assi-

stito) e clinici per valutare l’impatto economico.
Questa iniziativa della Regione Lombardia è in sintonia con il
progetto nazionale IGEA, di cui si può considerare una parte
“applicativa”, e simile ad alcune esperienze che stanno rea-
lizzandosi in altri Paesi europei. 
Inghilterra: nel 2001 è stato pubblicato il Diabetes National
Service Framework (DNSF) e nel 2003 il DNSF Delivery
Strategy ha definito le modalità di attuazione del DNSF
(www.dh.gov.uk/en/publicationsandstatistics). Questo model-
lo prevede un ruolo centrale del MMG nell’assistenza alle
persone con diabete, con il supporto delle strutture speciali-
stiche che svolgono attività e funzioni diverse; il MMG viene
“monitorato” attraverso opportuni indicatori di adesione agli
standard identificati (di efficacia e di efficienza). L’adesione al
PDTA e il raggiungimento di risultati sono riconosciuti da un
sistema premiante. Il DNSF prevede il coinvolgimento attivo
della persona con diabete che diventa il primo attore dell’ap-

plicazione del PDTA. Il piano assistenziale viene annualmen-
te definito dalla persona diabetica e dal MMG: i bisogni di
salute individuali diventano la base del piano assistenziale
che verrà realizzato dalla rete (MMG, specialisti...).
Francia: anche in Francia è in via di attuazione un progetto
che ha molte analogie con quello della Regione Lombardia e
dell’UK. Il MMG visita la persona con diabete e in funzione
dei bisogni evidenziati la invia all’infermiere esperto in ambi-
to educativo per una valutazione dei bisogni assistenziali;
quindi MMG e infermiere definiscono e pianificano il piano
terapeutico (terapia, esami periodici, controlli...). Il piano
attraverso indicatori ad hoc viene periodicamente rivisto;
anche questo progetto prevede il coinvolgimento attivo del
paziente e la sottoscrizione di un contratto di accettazione e
condivisione del piano assistenziale (www.sante.gouv.fr/htm/
actu/diabete/prog.htm).
Germania: nel 2002 è iniziato il primo programma di disease
management (DMP) per il diabete di tipo 2. Questi program-
mi hanno ormai corso legale e regolano i diversi livelli di cura
al diabete. Tra le altre cose, vengono fornite le indicazioni per
il trasferimento della presa in carico dalle cure primarie agli
specialisti diabetologi negli ambulatori specializzati e agli
ospedali dedicati. I medici sono rimborsati per le loro presta-
zioni all’interno del DMP, il che rende conveniente arruolare
pazienti. Un aspetto rilevante è costituito dall’enorme sforzo
di documentazione per ogni paziente; un set completo di
tutti i dati di ogni paziente arruolato nel programma, come i
risultati di laboratorio e le prestazioni assistenziali, deve esse-
re documentato e inviato alle assicurazioni di malattia, prima
che il rimborso venga riconosciuto1.
L’interesse principale dei sistemi sanitari è senza dubbio l’ap-
propriatezza2 considerato che essa è in grado di incidere sul-
l’efficacia clinica e anche sulla economicità, cioè sull’uso
adeguato delle risorse riducendo i costi superflui. È quindi
prioritario in un’epoca di risorse definite, evitare che i servizi
ospedalieri e specialistici strutturati per affrontare l’acuzie e i
casi complessi, vengano impropriamente (e talora inefficace-
mente) utilizzati nella gestione delle patologie croniche a
bassa complessità e che possono essere seguite con suc-
cesso dal MMG in integrazione con gli specialisti2-5.
La diversificazione delle funzioni non può e non deve essere
a compartimenti stagni, ma implica follow-up diversificati e
condivisi tra i differenti attori assistenziali (ospedale, speciali-
stica ambulatoriale, assistenza primaria): in sintesi il paziente
diabetico, e più in generale il paziente cronico più comples-
so, verrà prevalentemente seguito dagli specialisti che
comunicheranno con il MMG, mentre i casi meno comples-
si verranno seguiti prevalentemente dal MMG che si avvarrà
di periodiche consulenze specialistiche6,7. 
La piramide dei professionisti non va letta in termini valoriali,
cioè secondo una scala “superiore-inferiore”: la prospettiva
di questa diversificazione di funzioni è, infatti, quella di valo-
rizzare le differenze tra le professionalità.
Si può affermare che in Italia e nei Paesi europei la direzione
verso cui si va è quella del chronic care model, caratterizzato
dal coinvolgimento attivo della persona con diabete alla gestio-
ne della malattia e dall’integrazione tra i diversi livelli assistenzia-
li8-11, dal disease management, inteso come modello di eroga-
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zione di prestazioni evidence based e di monitoraggio dell’effi-
cacia clinica e dell’efficienza economica attraverso opportuni
indicatori elaborati dai database clinici e amministrativi12-17.
Dal progetto DOTE emergono tuttavia alcune criticità di cui
tener conto:
– il patto sottoscritto dal paziente potrebbe non essere

etico: la maggior parte dei pazienti, indipendentemente
dal grado di cultura, non sempre riesce a comprendere
in poco tempo il progetto di cura;

– l’educazione all’autogestione: in progetti di disease mana-
gement la formazione dei pazienti all’autogestione è con-
siderata indispensabile per ottenere sia migliori risultati cli-
nici sia un migliore uso delle risorse; tuttavia, ottenere
un’aderenza al trattamento nel tempo, è difficile e com-
plesso. In una recente metanalisi18 finalizzata a valutare l’a-
derenza alla terapia dopo interventi educativi, solo in 36
studi clinici randomizzati su 70 si otteneva un miglioramen-
to dell’autogestione e solo in 25 di questi si otteneva il
miglioramento di almeno uno degli outcome considerati;

– l’aspetto economico: il progetto non nasce come budget
per singolo paziente, tuttavia contiene aspetti economici
vincolanti l’assegnazione degli incentivi contrattuali ai
MMG. Questo aspetto potrebbe comportare delle distor-
sioni nei comportamenti assistenziali;

– non vengono definite le funzioni e le risorse del diabetolo-
go: l’attività specialistica dovrebbe crescere parallelamen-
te a quella del MMG se deve essere in grado di garantire
prestazioni diverse da quelle del MMG e più complesse. 

Il progetto DOTE e più in generale il progetto IGEA dimostra-
no, in Italia, una sempre maggiore sensibilità e interesse delle
Istituzioni al problema diabete con particolare attenzione alla
integrazione tra primary e secondary care. Senza interventi
legislativi e gestionali delle Regioni, la gestione integrata del
diabete è destinata al fallimento: il superamento delle barrie-
re tra diabetologo e MMG (che hanno contratti e ambiti di
lavoro diversi) è possibile solo se esiste una politica sanitaria
chiara e sostenuta dai fatti che permetta al diabetologo e al
MMG di avere le risorse e l’organizzazione necessarie per
un’adeguata assistenza alle persone con diabete. 
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