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che esso provoca si traducono in elevati costi sanitari, tanto che nel 2010 hanno determinato il
10-15% dei costi complessivi dell’assistenza sanitaria.

La figura successiva confronta la spesa per il diabete nelle macro-aree mondiali nel 2010 e quella
stimata nel 2030. Nei prossimi 20 anni saranno le aree in via di sviluppo a registrare i tassi di in-
cremento maggiori. Cid € in parte causato da un aumento della prevalenza, ma anche da un calo
del differenziale del PIL tra i gruppi di Regioni.
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Spesa associata al diabete nel mondo e per macroregione: spesa attuale in min di dollari e proiezioni di crescita 2010-
2030 (Rielaborazione su dati IDF, 2009)

Nel 2010 la spesa per il trattamento dei pazienti diabetici & stata stimata intorno all'11,6% della
spesa sanitaria mondiale; Francia, Germania, Spagna e Regno Unito rappresentano circa il 50%
della spesa europea. La spesa italiana rappresenta circa il 10% della spesa europea, con un dato
pro capite sensibilmente piu basso di quello registrato in Francia, Germania e Regno Unito.

Nel nostro Paese la spesa sanitaria per il diabete non & egualmente distribuita: si stima che piu di
tre quarti della spesa totale del 2010 abbia interessato la fascia di eta compresa tra 50 e 80 anni,
con un maggior peso per e donne (Bruno, AMD, 2012). 1l consumo di risorse sanitarie delle per-
sone con diabete & 2,5 volte superiore rispetto a quello delle persone non diabetiche di pari eta e
$esso, con una spesa totale, stimata dall’IDF nel 2010, pari a 11 milioni di dollari e una previsione
di crescita entro il 2030 di oltre il 14% (Bruno, AMD, 2012).

L'entita del costo della malattia diabetica & notevolmente variabile da Paese a Paese, ma comun-
que sempre riconducibile a tre voci ben definite:

a) costi diretti: includono tutti i costi relativi direttamente alle prestazioni sanitarie erogate dal
Servizio Sanitario. Possono essere a basso costo (prestazioni di cure primarie extraospedaliere), a
medio costo (farmaci, device) e ad alto costo (fondamentalmente trattamenti eseguiti all’interno
di strutture ospedaliere);

b} costi indiretti: sono riferibili alla perdita di produttivita (causata da disabilita temporanea o
permanente, pensionamento anticipato, perdita di giorni di lavoro, mortalita prematura);

¢) costi intangibili: tutte le situazioni di alterazione della qualita di vita imputabili in modo diretto
o indiretto alla malattia (depressione, ansia, discriminazioni sul lavoro o nelle relazioni interper-
sonali, ecc.).

L’assistenza a un diabetico di tipo 2 non complicato presenta un costo pari a circa una volta e
mezzo quella di un cittadino di pari eta non diabetico; una complicanza microangiopatica fa salire
tale costo fino a tre volte; una macroangiopatia con evento acuto fino a venti volte nell’anno
dell’evento per poi stabilizzarsi a quattro volte negli anni successivi; entrambi i tipi di complicanze
fino a sei volte.

Numerosi studi sono stati fatti, con metodologie spesso diverse ma scientificamente molto rigo-
rosi, per valutare I'entita dei costi sostenuti dai Servizi Sanitari per la cura e il controllo della ma-
lattia diabetica e delle sue complicanze croniche.

La formazione del maggior costo appare correlata a tre eventi fondamentali:

a) la comparsa della malattia diabetica di tipo 2 in soggetti “a rischio” (obesita ipertensione sin-




