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Impatto di un modello di cura 
delle patologie croniche basato 
sul patient empowerment
per il controllo del diabete di tipo 2:
effetti del programma SINERGIA

RIASSUNTO
In Italia sono applicati diversi chronic care models nel diabete, ma
mancano dati sulla loro resa. I pazienti con diabete di tipo 2 non
insulino-trattati seguiti dal servizio di diabetologia di Cusano
Milanino, raggiunto un buon compenso metabolico, vengono inse-
riti in un percorso educativo strutturato noto come “modello
SINERGIA”, basato sull’empowerment e gestito da diabetologi,
infermieri e dietisti. In assenza di acuzie, il paziente è il case mana-
ger di se stesso e, mentre si riduce il numero di incontri con il dia-
betologo, si valorizza il ruolo del team e si sfrutta la telemedicina in
modo efficiente. Per valutare l’efficacia dell’approccio, sono stati
confrontati alcuni indicatori calcolati nell’anno precedente (baseli-
ne) e nel periodo successivo all’avvio del percorso, usando modelli
gerarchici di regressione lineare per misure ripetute aggiustati per
correlazione intra-paziente e cadenza non uniforme tra le visite per
i diversi soggetti. Sono stati analizzati 1004 pazienti (54,1%
maschi) con età (media ± deviazione standard) di 66,6 ± 6,2 anni,
durata del diabete di 10,8 ± 7,7 anni, BMI di 29,5 ± 4,8 kg/m2 e
HbA1c di 7,2 ± 1,1%; il 72,9% era trattato con antipertensivi e il
32,7% con ipolipemizzanti. Dopo una mediana di follow-up di 12
mesi (range 6-24), la quota di soggetti con livelli di HbA1c ≤ 7% era
passata da 32,7% a 45,8%, mentre quella con HbA1c ≥ 9% è dimi-
nuita da 10,5% a 4,3%. Parallelamente, la percentuale di pazienti
con livelli di LDL < 100 mg/dl è aumentata da 39,7% a 47,3%,
mentre quella con LDL ≥ 130 mg/dl si è ridotta da 26,6% a 19,7%;
per quanto riguarda il controllo pressorio, non sono state registra-
te sostanziali modifiche, a parte una lieve riduzione della quota di
pazienti con livelli particolarmente elevati. Il miglioramento di questi
parametri clinici è stato ottenuto nonostante il numero medio di
visite per paziente/anno si sia ridotto da (mediana e range inter-
quartile) 2,8 (2,3-3,4) a 2,3 (1,9-2,7). Pertanto, il modello SINERGIA
si è rivelato efficace sul controllo metabolico e dei fattori di rischio
e in grado di ridurre il carico assistenziale per il diabetologo, con-
sentendogli di dedicare più tempo ai casi più complessi.
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Several chronic care models for diabetes care have been imple-
mented in Italy, but conclusive data on their effectiveness are
lacking. In the diabetes clinic in Cusano Milanino, patients with
type 2 diabetes not on insulin who had reached a stable meta-
bolic control were included in a structured educational program
called “SINERGIA”. The approach is based on the empower-
ment of the patient and is managed by diabetologists, nurses,
and dietitians. In the absence of acute events, the patient is his
own “case manager”, while the number of the face-to-face vis-
its with the physician is reduced and telemedicine resources are
utilized efficiently. We evaluated the efficacy of this approach by
comparing some outcomes measured in the year before and
after the initiation of the program. A generalized hierarchical lin-
ear regression model for repeated measures was used; a spa-
tial-power covariance structure was specified to address the
within-subject correlation and the unequally spaced time occa-
sions. Overall, 1004 patients entered the program. Patients
characteristics at baseline were the following (mean ± SD): age
66.6 ± 6.2 years, 54.1% males, diabetes duration 10.8 ± 7.7
years, BMI 29.5 ± 4.8 kg/m2, HbA1c 7.2 ± 1.1%; furthermore,
72.9% of the patients were treated with antihypertensive drugs
and 32.7% were treated with lipid-lowering drugs. After a medi-
an follow-up of 12 months (range 6-24 months), the proportion
of patients with HbA1c ≤ 7.0% increased from 32.7% to 45.8% 
(p < 0.0001), while the percentage of patients with HbA1c ≥ 9%
decreased from 10.5% to 4.3% (p < 0.0001). The proportion of
patients with LDL cholesterol < 100 mg/dl increased from
39.7% to 47.3% (p < 0.0001), while the percentage of patients
with LDL ≥ 130 mg/dl decreased from 26.6% to 19.7%; blood
pressure levels remained stable, although a small reduction in
the percentage of patients with high levels was found.
Improvements in these clinical parameters were obtained with a
reduction in the mean number of face-to-face encounters from
(median and range) 2.8 (2.3-3.4) to 2.3 (1.9-2.7) visits per
patient/year. In conclusion, the SINERGIA model is effective on
metabolic control and major cardiovascular risk factors, while
reducing the workload for the diabetologist and allowing them to
dedicate more time to more severe patients. 

Introduzione
L’approccio alla malattia cronica rappresenta una notevole
criticità per i sistemi sanitari. Infatti le malattie croniche costi-
tuiscono circa l’80% di tutte le patologie e il 70% dei costi
diretti della sanità1. La frequente coesistenza di più condizio-
ni determina, inoltre, una mancata adesione alla terapia in
elevate percentuali di casi, fino ad arrivare al 50% in alcune
patologie, rendendo vani anche gli approcci terapeutici più
tecnologici e avanzati1. 
Il chronic care model2-4 è ormai ampiamente riconosciuto
come il miglior modello applicabile per una corretta gestione
delle patologie croniche. Esso declina che, per essere effica-
ce, efficiente e attento ai bisogni globali dei pazienti, ogni
componente della relazione assistenziale (operatori, pazienti,
ma anche sistema organizzativo) deve svolgere una funzione
ben definita e valutabile, ferma restando l’imprescindibile
necessità di perseguire e garantire l’appropriatezza degli
interventi. La necessità di applicare l’evidence-based medi-

cine5, coniugandola con le esigenze economiche, in una
logica di miglioramento continuo delle prestazioni, ha fatto
nascere i profili diagnostico-terapeutico-assistenziali (PDTA),
piani multiprofessionali e interdisciplinari di assistenza
costruiti per specifiche categorie di pazienti, predisposti e
usati da chi eroga prestazioni sanitarie6,7. Essi identificano la
migliore sequenza di azioni da effettuare al fine di raggiunge-
re obiettivi di salute definiti a priori, con un’efficienza e un’ef-
ficacia ottimali. Sono pertanto partite in Italia, a livello nazio-
nale e regionale, indicazioni sull’utilizzo dei PDTA per la
gestione delle patologie croniche.
Nell’applicazione dei chronic care models gioca un ruolo
fondamentale la disponibilità di sistemi informativi (cartelle
cliniche informatizzate, sistemi di information technology e
canali di contatto agevolati fra paziente e operatore)1,8-9.
Questi ultimi facilitano la revisione della propria pratica clini-
ca in relazione alle linee guida esistenti, supportano la piani-
ficazione della cura su base individuale e agevolano lo scam-
bio di informazioni fra i diversi operatori sanitari e fra utenti e
operatori, indispensabile per garantire una vera continuità
assistenziale e aumentare il livello di autonomia e consape-
volezza del paziente.
Una delle più comuni e frequenti malattie croniche è il dia-
bete. La crescita esponenziale dell’incidenza di diabete di
tipo 2 e il parallelo aumento delle aspettative di vita pongo-
no i sistemi sanitari in una crescente difficoltà nel garantire
equità di accesso a cure adeguate10. L’incremento conti-
nuo dei costi legati alla malattia grava inoltre in maniera
sostanziale sul bilancio sanitario, mettendo a rischio la
sostenibilità complessiva del sistema11. D’altra parte,
numerose evidenze documentano come un buon controllo
metabolico e dei fattori di rischio cardiovascolare, mante-
nuto nel tempo, sia in grado di prevenire e/o rallentare le
complicanze croniche, che rappresentano la causa princi-
pale di morbilità, mortalità e consumo di risorse per le per-
sone con diabete12. 
Tuttavia, per ottenere e mantenere nel tempo un buon con-
trollo dei più importanti parametri clinici, l’organizzazione dei
processi della cura e l’educazione della persona con diabe-
te rappresentano elementi determinanti13-15. 
A tutt’oggi, in molte realtà i tre livelli di assistenza al diabete
(medicina generale, specialistica ambulatoriale, ospedale)
operano in assenza di un concreto modello di integrazione-
coordinamento, con rischi elevati di frammentazione delle
cure e di sovrapposizione delle prestazioni, con conseguen-
te spreco di risorse. Un adeguato percorso di cura di una
persona con malattia cronica dovrebbe invece prevedere tre
ambiti diversi e integrati di intervento:
– gestione della quotidianità;
– gestione di problemi specialistici specifici;
– gestione delle acuzie.
In questi ambiti i diversi livelli di assistenza devono essere
fortemente integrati, ma avere ruoli, compiti e aree di respon-
sabilità molto specifici e chiaramente distinguibili, in modo da
creare profili diversi e collegati che costruiscano un unico
percorso di cura16.
Del resto, come da anni assolutamente noto e non più
messo in discussione1, il corretto approccio alle patologie
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croniche presuppone un forte coinvolgimento-attivazione dei
pazienti e un approccio biopsicosociale che prevede, per
funzionare, uno stretto rapporto tra team curante e paziente.
Questo processo di autonomizzazione pone le strutture dia-
betologiche in una posizione centrale, grazie alla molteplicità
delle figure professionali che in esse operano, e alla conse-
guente possibilità di operare sia sul versante clinico sia su
quello psicologico-educativo16. 
Sebbene diversi modelli di gestione integrata e di cura cen-
trata sulla persona siano stati proposti e messi in atto per
ottimizzare l’assistenza diabetologica, di fatto nessuna di
queste modalità assistenziali è passata al vaglio di un rigoro-
so processo di valutazione per verificarne l’efficacia su indi-
catori clinici, umanistici e di qualità dell’assistenza. In un’e-
poca di generale consenso sulla necessità di praticare una
medicina basata sulle evidenze, questa rappresenta una
lacuna conoscitiva importante, che va contro la possibilità di
operare scelte razionali di pianificazione-organizzazione sani-
taria (evidence-based health policy)17.
La necessità di identificare modelli organizzativi di docu-
mentata efficacia-efficienza è ulteriormente confermata dai
dati degli Annali AMD su oltre 200.000 pazienti18,19, che
mostrano un’elevata variabilità nella qualità dell’assistenza
associata a una percentuale elevata di casi in cui non ven-
gono raggiunti i target terapeutici raccomandati. Queste
evidenze acquistano particolare rilievo alla luce dei risultati
dello studio QuED20, che ha documentato una stretta cor-
relazione fra livelli non adeguati di qualità della cura,
espressi da uno score di qualità che include misure di pro-
cesso e di outcome, e la successiva incidenza di eventi
cardiovascolari maggiori. A questo riguardo, dati recenti
dello studio QUASAR21 su oltre 6000 soggetti hanno per-
messo di chiarire l’importanza degli aspetti strutturali e
organizzativi nel garantire un’adeguata qualità dell’assi-
stenza. In particolare, la capacità delle strutture diabetolo-
giche di garantire al paziente un più elevato numero di
incontri rappresenta il fattore più importante nel determina-
re una migliore performance sia sui processi sia sui risulta-
ti ottenuti.
Partendo da queste premesse, presso il servizio di diabe-
tologia di Cusano Milanino, Unità Operativa di Integrazione
Territoriale e Centro di Attenzione al Diabetico (CIT), è
stato attivato il progetto SINERGIA, una nuova modalità
assistenziale per il diabete, caratterizzata da una forte
autonomizzazione del paziente e da percorsi sanitari diver-
sificati mirati alla valorizzazione delle diverse figure profes-
sionali coinvolte nella cura. Questo approccio è stato stu-
diato per consentire un allungamento dell’intervallo tra le
visite, garantendo nel contempo la continuità di rapporto,
grazie a forme innovative di comunicazione e monitorag-
gio. Come ricaduta della diversa distribuzione del carico
lavorativo all’interno dei servizi, lo specialista diabetologo
poteva aumentare il tempo dedicato alla gestione dei casi
più complessi.
Lo scopo di quest’analisi è quello di evidenziare i risultati pro-
dotti utilizzando l’approccio SINERGIA, per valutarne l’effica-
cia e la natura di modello di PDTA valido e riproducibile in
contesti assistenziali più ampi.

Materiale e metodi

Il modello SINERGIA

Il modello SINERGIA è adatto per la gestione dei pazienti con
diabete di tipo 2 che raggiungono un’adeguata stabilizzazio-
ne della malattia-terapia e che quindi, in assenza di acuzie,
possono essere inseriti in un programma di monitoraggio
della malattia che non coinvolge necessariamente il diabeto-
logo. Lo specialista diabetologo può quindi aumentare il
tempo dedicato alla gestione dei casi più complessi, fornen-
do un’assistenza altamente qualificata. Questo modello si
integra perfettamente con i PDTA (percorsi diagnostico tera-
peutici assistenziali), anzi ne rappresenta un esempio. Il
modello è stato descritto in dettaglio in un precedente arti-
colo7; in sostanza, questo tipo di approccio prevede l’orga-
nizzazione di molteplici aspetti della cura del diabete.
1) Formazione del team diabetologico: tutte le figure profes-

sionali operanti nel CIT (3 medici, 2 infermieri e 1 dietista)
sono state coinvolte in un percorso articolato di definizio-
ne dei percorsi assistenziali personalizzati e condivisione
di obiettivi, strategie e strumenti. Sono stati studiati siste-
mi centralizzati di raccolta dati per uno scambio efficace
di informazioni all’interno del servizio e anche con
l’“esterno”, in particolare con i medici di medicina gene-
rale e le altre figure specialistiche eventualmente coinvol-
te nella cura del paziente.

2) Inquadramento clinico del paziente: il diabetologo esegue
la visita specialistica e stabilisce di comune accordo con il
paziente la “strategia-contratto di cura” nella quale vengo-
no definiti gli obiettivi assistenziali (per esempio, modifiche
dello stile di vita alle quali tendere, peso da raggiungere,
valori glicemici ed emoglobina glicata da mantenere ecc.)
e si consegna un planning di appuntamenti con i diversi
operatori del team che coincidono con i momenti identifi-
cati dai comuni protocolli e standard di cura. 

3) Empowerment: successivamente alla visita con il diabe-
tologo, il paziente viene preso in carico dalle altre figure
professionali operanti nel centro per dare inizio al percor-
so educativo rivolto all’autonomizzazione. Il pacchetto
educativo contiene alcuni elementi comuni per tutti i
pazienti (automonitoraggio della glicemia, gestione delle
emergenze, stili di vita, educazione alimentare e cura del
piede, monitoraggio periodico delle complicanze), men-
tre altri argomenti sono facoltativi e rivolti a esigenze spe-
cifiche di gruppi di pazienti (per esempio, strumenti per
autocontrollo pressorio). Particolare attenzione viene
dedicata a istruire il paziente sui target da raggiungere,
sugli esami da eseguire, su quali figure professionali del
CIT – medico o non medico – contattare in base ai risul-
tati degli esami e alle situazioni specifiche, e sulle moda-
lità di contatto da utilizzare (inclusi strumenti di telemedi-
cina, tra i quali e-mail o SMS). In questo contesto, il
paziente viene educato a riconoscere la comparsa di cri-
ticità e/o urgenze che, a seconda delle circostanze, egli
può affrontare autonomamente oppure attraverso il rein-
serimento nel percorso assistenziale medico. 
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4) Follow-up: negli incontri successivi con il personale non
medico vengono valutati l’autocontrollo e, quando pron-
ti, gli esami effettuati. In questo modo il paziente è messo
nelle condizioni di imparare e verificare, a ogni incontro,
la sua capacità di autogestione; viene inoltre tutelato
dalla comparsa di criticità e/o urgenze che non sa anco-
ra riconoscere o fronteggiare autonomamente. Infatti l’o-
peratore che lo incontra può in ogni momento reinserire
il paziente nel processo medico qualora ce ne fosse la
necessità. In ogni caso non viene mai previsto che in un
incontro siano coinvolte in contemporanea le stesse figu-
re professionali in modo da allargare la rete di intervento.
Al di fuori degli incontri programmati, in ogni momento i
pazienti possono mettersi in contatto con la struttura dia-
betologica utilizzando i percorsi di telemedicina come
canali di consulenza o di rientro nel sistema di controllo.

L’intera gestione clinica del paziente prevede l’utilizzo di una
cartella clinica informatizzata: tutti gli operatori del centro
coinvolti nel programma sono addestrati a una corretta e
completa compilazione della cartella clinica informatizzata,
che viene utilizzata non solo per seguire la storia clinica del
paziente, ma anche come strumento di valutazione della
qualità dell’assistenza erogata dal centro. Infatti, la revisione
periodica dei dati e il calcolo di specifici indicatori di qualità
permette al centro di identificare le aree più critiche dell’assi-
stenza e di discutere le strategie di miglioramento.
Utilizzando questo approccio, in assenza di problemi acuti,
gli incontri personali tra paziente e diabetologo possono
essere diluiti fino a due anni. In ogni caso, anche dopo un
problema acuto che richiede la consulenza del diabetologo,
i pazienti che raggiungono una nuova stabilizzazione del
quadro clinico e della terapia possono essere reinseriti nel
modello di gestione integrata SINERGIA.

Aspetti statistici

I dati clinici dei pazienti seguiti presso il CIT secondo norma-
le pratica clinica sono stati estratti dalla cartella informatizza-
ta del centro. I dati ottenuti erano in forma rigorosamente
anonima e i pazienti erano identificati esclusivamente da un
codice numerico. È stato quindi selezionato il gruppo dei
pazienti inseriti nel percorso SINERGIA allo scopo di valuta-
re l’impatto del modello sui principali parametri clinici.
In particolare, sono state valutate le variazioni pre-post di
alcuni indicatori di outcome intermedio favorevoli (% di
pazienti con HbA1c ≤ 7%, con pressione arteriosa ≤ 130/85
mmHg e colesterolo LDL < 100 mg/dl) e sfavorevoli (% di
pazienti con HbA1c ≥ 9%, con pressione arteriosa ≥ 140/90
mmHg e colesterolo LDL ≥ 130 mg/dl). 
Per valutare l’efficacia dell’approccio, sono stati confrontati
gli indicatori calcolati nell’anno precedente (baseline) e nel
periodo successivo all’avvio del percorso. A tale scopo sono
stati utilizzati modelli gerarchici di regressione lineare per
misure ripetute con struttura autoregressiva e spatial-power
in grado di tener conto della correlazione intra-paziente 
e della cadenza non uniforme tra le visite per i diversi sog -
getti. 
Utilizzando questo approccio, per poter avere il profilo di

baseline dei pazienti, è stato necessario selezionare i sog-
getti seguiti dal centro da almeno 12 mesi prima dell’inseri-
mento nella gestione integrata. 
I risultati degli indicatori sono espressi come percentuali e
intervalli di confidenza al 95%.

Risultati
Complessivamente, 1004 pazienti sono stati inclusi nell’ana-
lisi. La tabella 1 mostra le caratteristiche della popolazione al
baseline. I pazienti (54,1% dei quali maschi, con età media di
67 anni e una prevalenza del 67% di obesità) mostrano un
livello di controllo metabolico e dei principali fattori di rischio
cardiovascolare piuttosto soddisfacenti, nonostante una
durata media di malattia di 10 anni. 
Dopo una mediana di follow-up di 12 mesi (range interquar-
tile 6-24 mesi), la quota di pazienti a target di HbA1c era signi-
ficativamente aumentata; la proporzione dei soggetti con
HbA1c ≤ 7% era passata da 32,7% a 45,8% e quella dei sog-
getti con HbA1c ≥ 9% era parallelamente diminuita da 10,5%
a 4,3% (Tab. 2). 
Anche gli indicatori impiegati per valutare il livello di controllo
lipidico hanno mostrato un impatto positivo del programma.
Infatti, la percentuale di pazienti con livelli di colesterolo LDL

Tabella 1 Caratteristiche dei pazienti al baseline.

Variabili continue Media (DS)
o %

Età (anni) 66,6 (9,5)
Durata del diabete (anni) 10,8 (7,8)
HbA1c (%) 7,2 (1,1)
Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 142,7(28,5)
Pressione arteriosa diastolica (mmHg) 78,9 (11,1)
Colesterolo totale (mg/dl) 187,0 (36,4)
Colesterolo HDL (mg/dl) 50,9 (12,7)
Colesterolo LDL (mg/dl) 109,1 (31,5)
Trigliceridi (mg/dl) 133,6 (72,8)  
Variabili categoriche
Maschi (%) 54,1  
Fumatori (%) 13,1  
BMI in classi (%):    

≤ 25 kg/m2 15,92   
> 27 kg/m2 66,4  

% pazienti trattati con ipoglicemizzanti orali 84,22  
% pazienti trattati con farmaci ipolipemizzanti 32,7  
% pazienti trattati con agenti antipertensivi 72,9
% pazienti trattati con 2 o più agenti antipertensivi 37,1
% pazienti con micro-macroalbuminuria 18,9
% pazienti con micro-macroalbuminuria trattati 
con ACE-inibitori e/o ARBs 72,4
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< 100 mg/dl era aumentata da 39,7% a 47,3% e quella dei
soggetti con livelli di colesterolo LDL ≥ 130 mg/dl era dimi-
nuita da 26,6% a 19,7% (Tab. 2).
Gli indicatori pressori invece sono stati influenzati in misura
minore dall’ingresso nella modalità di gestione SINERGIA; in
particolare, non è stato registrato un aumento significativo di
pazienti a target, anche se si è lievemente ridotta la quota di
pazienti con valori particolarmente lontani dai livelli racco-
mandati (Tab. 2). 
Il miglioramento di questi parametri clinici è stato ottenuto
nonostante il numero medio di visite per paziente/anno si
fosse ridotto da 2,8 (2,3-3,4) a 2,3 (1,9-2,7) (mediana e
range interquartile).

Discussione

Evidenze chiave

I dati di follow-up del progetto SINERGIA mostrano che que-
sta modalità di gestione, rivolta a soggetti che presentano o
raggiungono un buon livello di controllo della malattia diabe-
tica, è in grado di produrre un mantenimento, se non un ulte-
riore miglioramento, del controllo metabolico sul medio-
lungo periodo. Questo risultato è di per sé un indice di effi-
cacia dell’approccio utilizzato per gestire questa tipologia di
pazienti. Come indice aggiuntivo di validità del modello, sono
stati documentati effetti positivi dell’approccio SINERGIA
anche sui principali fattori di rischio cardiovascolare; in parti-
colare, è stato evidenziato un chiaro miglioramento del pro-
filo lipidico e, pur permanendo la nota difficoltà nel riportare i
pazienti ipertesi a target, un trend generale di riduzione dei
livelli pressori.
L’implicazione più importante di questo innovativo modello di
cura è che questi benefici sugli outcome clinici sono stati
ottenuti nonostante la riduzione degli incontri face-to-face tra
paziente e diabetologo. Questa riduzione è stata possibile in
virtù del maggior grado di autonomizzazione del paziente,
del ruolo assegnato al team diabetologico nel gestire il fol-

low-up in assenza di acuzie e attraverso l’utilizzo delle risor-
se di telemedicina (telefono e internet in primis) disponibili
presso il centro. Di fronte a questo tipo di organizzazione
risulta chiaro che il tempo medico può essere dedicato in
misura maggiore ai casi più complessi e gravi per i quali non
sono applicabili i percorsi assistenziali basati sull’empower-
ment. 
Per quanto riguarda le caratteristiche della popolazione che
ha accesso al modello SINERGIA, la gamma di pazienti eleg-
gibili può essere considerata ampia. Infatti, questa popola-
zione includeva non solo le diagnosi recenti (nella popolazio-
ne in studio i soggetti con durata di diabete < 1 anno costi-
tuivano il 10,4% del campione), ma anche una quota signifi-
cativa di casi con più lunga durata di malattia (il 28,8% dei
soggetti aveva durata di diabete > 5 anni). Gli unici veri requi-
siti per essere inseriti in questa modalità di gestione sono il
raggiungimento di un buon compenso metabolico e minime
capacità individuali per essere inseriti nei percorsi educativi
che, tra l’altro, vengono tagliati in base alle caratteristiche e
ai bisogni specifici delle persone. 

Confronto con i dati esistenti

La riorganizzazione dei percorsi assistenziali per garantire un
miglioramento della qualità dell’assistenza è una necessità
avvertita in Italia e negli altri sistemi sanitari22-26; le strategie
sperimentate a questo scopo sono state molteplici e basate
sull’utilizzo di audit e feedback per valutare la performance
dei clinici, l’educazione del paziente, lo stanziamento di
incentivi economici per il raggiungimento di specifici obiettivi
terapeutici, la formazione dei clinici per aumentare la com-
pliance verso gli standard di cura, l’utilizzo di registri informa-
tici o sistemi di reminder per facilitare il sistema di richiamo
dei pazienti, l’impiego di sistemi di telemedicina per il trasfe-
rimento dei dati e la modifica della prescrizione in tempo
reale, la riorganizzazione-ristrutturazione del team diabetolo-
gico per aumentare l’efficienza della gestione integrata. La
riduzione prodotta sul controllo metabolico nelle diverse
esperienze oscillava tra lo 0,2% e lo 0,5%, quindi in linea con

Tabella 2 Risultati dell’analisi pre-post. I valori sono aggiustati tenendo in considerazione la correlazione intra-
paziente, il follow-up di durata disomogenea e la cadenza non uniforme tra le visite per i diversi soggetti.

Indicatore Baseline* Follow-up* Differenza pre-post p
Outcome favorevoli
% di pazienti con
HbA1c ≤ 7,0% 32,74 (31,20-34,32) 45,78 (44,13-47,43) +13,04  < 0,0001  
LDL-C < 100 mg/dl 39,69 (37,83-41,58) 47,27 (45,53-49,01) +7,58  < 0,0001  
PA ≤ 130/85 mmHg 24,69 (23,26-26,17) 23,49 (21,85-25,21) –1,20 0,2923  
Outcome sfavorevoli
% di pazienti con
HbA1c ≥ 9,0% 10,53 (9,55-11,59) 4,33 (3,70-5,05) –6,20  < 0,0001  
LDL-C ≥ 130 mg/dl 26,60 (24,94-28,33) 19,67 (18,32-21,09) –6,93  < 0,0001  
PA ≥ 140/90 mmHg 62,12 (60,47-63,74) 58,52 (56,56-60,46) –3,60 0,0057  

*I dati sono espressi come frequenza (IC al 95%).
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i risultati ottenuti nel nostro studio22,23. Ma è anche vero che
le evidenze finora prodotte sull’efficacia dei modelli assisten-
ziali potevano risentire di problemi metodologici dovuti a
publication bias e disegni di studio-raccolte dati ancora ina-
deguati per questo ramo della ricerca epidemiologica fonda-
mentalmente recente23.
Il modello SINERGIA, da solo, condensa molte di queste
strategie: in primo luogo, utilizza l’educazione del paziente
all’autogestione, strumento oggi ampiamente riconosciuto
come parte integrante dei più innovativi chronic care
models27. Infatti, un paziente consapevole e dotato di cono-
scenze tecniche sufficienti può affrontare la cronicità con
maggiore serenità. Inoltre, esistono evidenze che questi
approcci, oltre a migliorare gli outcome clinici, possono
migliorare la qualità di vita e ridurre i costi27.
Secondo, l’approccio multidisciplinare alla cura della malat-
tia rappresenta l’impiego più appropriato delle diverse com-
petenze e professionalità operanti nei servizi di diabetologia.
I modelli di gestione basati su team che, oltre ai diabetologi,
utilizzano anche infermieri e dietisti per garantire continuità di
contatto con i pazienti, si sono rivelati fondamentali per
seguire i pazienti lungo il percorso educativo ed efficaci sul
miglioramento dei risultati clinici28-31.
Terzo, il modello sfrutta ove possibile la tecnologia per
mantenere il filo diretto tra paziente e team. Sebbene l’uso
della telemedicina nella pratica clinica sia ancora oggetto
di dibattito, i risultati di efficacia sono migliorati negli ultimi
5 anni32-35. Di fatto, la comunicazione via e-mail, via chat,
via SMS è diventata parte integrante della gestione quoti-
diana dei pazienti36 e può ragionevolmente essere consi-
derata un mezzo fondamentale per ridurre le visite face-to-
face37,38 e per modificare immediatamente le indicazioni
terapeutiche evitando l’inerzia terapeutica dovuta alle liste
di attesa.

Punti di forza e limiti del lavoro

Quest’analisi offre spunti importanti sulla validità del model-
lo, come dimostrato dal miglioramento dei risultati ottenuti
sugli indicatori di outcome. Tuttavia, non possiamo trascura-
re i limiti intrinseci all’analisi, che sono quelli associati agli
studi osservazionali e in particolare la mancanza di un vero
gruppo di controllo per il confronto di efficacia. Tuttavia il
metodo statistico utilizzato è stato scelto in quanto in grado
di correggere per molti dei fattori che possono incidere sulle
variazioni pre-post osservate. 
Inoltre, una nuova raccolta dati dopo un follow-up di mag-
giore durata sarebbe importante per verificare se i benefici
prodotti sono mantenuti anche su un periodo di tempo più
lungo.
Alla luce delle difficoltà crescenti del sistema sanitario nella
gestione globale del diabete, per valutare in toto l’efficacia di
ogni nuovo modello assistenziale, sarebbe importante preve-
dere, accanto alla valutazione di efficacia sui parametri clini-
ci, anche l’analisi dei costi. Per stimare il costo complessivo
del modello organizzativo SINERGIA dovrebbero essere
quantificati i costi diretti e indiretti per il paziente e dovrebbe-
ro essere valutati in maniera molto accurata il tempo dedica-

to dal diabetologo e dagli operatori nonché le risorse del
centro utilizzate per le visite, per la formazione, per l’empower-
ment e per i contatti di telemedicina. 
In conclusione, il modello SINERGIA è un modello innovativo
di gestione integrata in cui i pazienti con diabete di tipo 2 in
buon compenso metabolico rappresentano i case manager
di sé stessi e seguono PDTA strutturati in condivisione con il
team multidisciplinare operante nel centro. I dati a un anno
mostrano che SINERGIA è efficace sul controllo sia metabo-
lico sia dei principali fattori di rischio cardiovascolare, mentre
si riduce il carico assistenziale per il diabetologo. Una nuova
valutazione a lungo termine, ed eventuali studi randomizzati,
oltre a un’analisi approfondita dei costi, permetteranno di
ottenere una risposta definitiva sulla riproducibilità e sul rap-
porto costo-beneficio di questo innovativo approccio di
gestione della cronicità. 
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