






Figura 13. Impatto di alcune variabili, in particolare delle ore di assistenza diabetologica per ASL, sulla frequenza di
ricovero e sulla degenza media
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indicatori di aderenza alle linee guida raccomandate per
l’assistenza diabetologica e di valutare le differenze nella
qualità di assistenza tra soggetti seguiti con il concorso
degli specialisti diabetologi e quelli mai transitati in un
servizio di diabetologia. Sono stati identificati i pazienti
con diabete residenti a Torino al 31 luglio 2003 usando
dati desunti dagli archivi regionali delle prescrizioni di far-
maci, dei ricoveri ospedalieri e dal registro regionale delle
esenzioni per diabete (metodo cattura-ricattura). Sono
stati utilizzati gli archivi delle prescrizioni di farmaci, dei
ricoveri ospedalieri e del registro regionale delle esenzio-
ni per diabete (metodo cattura-ricattura). Sono stati rac-
colti inoltre i dati riguardanti test di laboratorio e visite
mediche specialistiche registrate durante i 12 mesi
seguenti. E’ stata eseguita un’analisi di regressione uni- e
multivariata al fine di identificare associazioni con gli

ospedaliero o, parimenti, induce un medico di DEA a tra-
sformare un possibile ricovero ordinario in assistenza
ambulatoriale (outpatient). Lo stesso medico di famiglia
può optare per l’invio a consulenza nel servizio, in situa-
zioni che potrebbero dare luogo a richieste di ricovero
ordinario. L’effetto addirittura debolmente protettivo sui
re-ricoveri conferma che non si tratta di dimissioni affret-
tate e che la presa in carico da parte del servizio è effica-
ce nel tempo.

Effetti dell’assistenza diabetologica sulla qualità della
cura del diabete

La finalità di questa analisi è quella di stabilire il ruolo di
determinate variabili cliniche e socio-economiche come
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appropriato. Il passaggio almeno una volta l’anno in
Diabetologia emerge come il fattore più forte nel miglio-
rare l’appropriatezza diagnostica nella popolazione con
diabete. I pazienti che hanno avuto un passaggio nel
Servizio di Diabetologia sono sottoposti a controlli dia-
gnostici appropriati indipendentemente dall’età, dalla
gravità di malattia e dallo status socio-economico.
Pertanto, la qualità della cura delle persone con diabete
può essere migliorata con l’implementazione di pro-
grammi di gestione integrata della malattia, condivisi con
la Medicina generale, che prevedano un passaggio perio-
dico in diabetologia dove possa essere pianificato il per-
corso di cura, che in questa analisi si è rivelato fonda-
mentale per l’appropriatezza assistenziale.

Carlo B. Giorda
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indicatori di qualità di assistenza/cura basati sulle linee
guida esistenti. E’ stato utilizzato un indicatore composi-
to di aderenza alle linee guida (GCI, guidelines composi-
te indicator): l’indicatore risulta positivo se il paziente ha
effettuato almeno un HbA1c all’anno e almeno 2 tra
controllo del fundus oculi, assetto lipidico e microalbumi-
nuria.
I risultati del lavoro, pubblicati nel 2009 sulla rivista inter-
nazionale Diabetes Care, evidenziano una maggior pro-
babilità di effettuare controlli ad un anno, secondo quan-
to previsto dalle linee guida nazionali e internazionali, se
il paziente ha avuto almeno un passaggio all’anno da un
Servizio di Diabetologia. Sintetizzando, i messaggi più
importanti che emergono da questa analisi di popolazio-
ne sono:
1. Nella città di Torino il 67% dei diabetici noti è stato

visto almeno una volta in un Servizio di Diabetologia.
Tale percentuale sale di poco (70%) se si considera un
arco di tempo di 2 anni.

2. Dopo un anno solo il 35,8% dei pazienti risulta aver
soddisfatto l’indicatore composito di aderenza alle
linee guida.

3. Nei modelli finali multivariati, i fattori associati in
modo significativo ed indipendente ad una qualità di
cura più bassa sono risultati essere l’età ≥ 75 anni
[Probabilità (PRR) 0,66; 95% IC 0,61-0,70] e la malat-
tia cardiovascolare manifesta (PRR 0,89; 0,86-0,93).
La severità di malattia (PRR per i pazienti insulino-trat-
tati 1,45; 1,38-1,53) e il passaggio dal diabetologo
(PRR 3,34; 3,17-3,53) mostrano una correlazione
positiva con un’alta qualità di cura.

4. Non è emersa una chiara associazione tra il sesso e lo
stato socio-economico.

5. Tutte queste differenze risultano nettamente ridotte
nei pazienti che ricevono l’assistenza del diabetologo
rispetto ai pazienti che ricevono solo l’assistenza del
MMG (o nessun tipo di assistenza).

Paradossalmente i soggetti che sviluppano un evento
cardiovascolare e, verosimilmente, vengono presi in cari-
co da uno specialista cardiologo, evidenziano una signi-
ficativa riduzione nell’intensità dello screening per le
complicanze del diabete.
Si può pertanto concludere che, nonostante la diffusa
disponibilità di linee guida e di semplici procedure di
screening, una parte non trascurabile della popolazione
diabetica, in particolare gli anziani ed i pazienti con
forme meno severe di diabete, non è assistita in modo



consentendo una mappatura sia del consumo di risorse,
sia degli esiti clinici dell’assistenza sanitaria.
Questo documento si propone l’analisi descrittiva della
popolazione diabetica adulta (> 35 anni) in Emilia-
Romagna, in particolare la stima della prevalenza del dia-
bete, delle più frequenti complicanze cliniche e dell’uti-
lizzo delle risorse sanitarie in termini di ospedalizzazione,
prestazioni specialistiche, consumo di farmaci attraverso
l’analisi dei dati dei flussi del Sistema informativo regio-
nale. Il lavoro, nato dalla collaborazione tra Agenzia sani-
taria e sociale regionale (ASSR) e Direzione generale
Sanità e politiche sociali, con il supporto di un gruppo di
lavoro multidisciplinare e multiprofessionale, costituisce
una preziosa esperienza per la valutazione della qualità
dell’assistenza erogata alle persone con diabete.
La popolazione individuata, e sulla quale si basano le
analisi di questo lavoro, è quindi da considerare “popo-
lazione diabetica in trattamento”. I criteri di inclusione
considerati hanno permesso di individuare nel 2007
202.530 individui con diabete e in fase di trattamento
farmacologico.
Nel periodo di osservazione (2005-2007) si conferma sta-
zionaria la prevalenza del diabete dell’età adulta, in linea
con i dati nazionali (ISTAT), che per l’anno 2007 è risulta-
ta pari a 4,98% (4,70 le donne e 5,28 gli uomini). La
classe di età più giovane (da 0 a 15 anni) presenta un
indice di prevalenza di 0,18 sia per i maschi sia per le
femmine.

Tabella 1. Prevalenza e caratteristiche della popolazione
diabetica in trattamento con più di 35 anni, 2007:

Popolazione totale residente
in Emilia-Romagna 2.824.317

Numero di casi con diabete 202.530

età media 69,6

femmine % 48,3

Prevalenza diabete (x 100 abitanti) 7,17

Il tasso di mortalità standardizzato della popolazione dia-
betica è di 2,78 ogni 100 individui, poco superiore nelle
femmine rispetto ai maschi. L’età media dei deceduti con
diabete è di poco superiore a 80 anni.
La causa principale di morte è costituita dalle complican-
ze cardio-vascolari.
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La gestione del diabete rappresenta un problema sanita-
rio di grande rilevanza, sia per gli aspetti di carattere cli-
nico-epidemiologico legati alla diffusione della malattia,
e all’importanza delle sue complicanze, sia per l’impatto
sui servizi in termini di qualità dei percorsi assistenziali e
di entità di risorse dedicate. La patologia Diabetica è in
aumento in tutto il mondo, ma in particolar modo nei
paesi industrializzati, dove l’aumento dei fattori di
rischio, come l’obesità (sempre più diffusa anche tra le
popolazioni emigrate che hanno assunto modelli e stili di
vita dei paesi di destinazione), il processo di invecchia-
mento della popolazione (le fasce di età più avanzate
sono le più interessate dal problema) e il miglioramento
degli standard assistenziali favoriscono l’aumento di inci-
denza e prevalenza della patologia. Ciò comporta
l’esigenza di disporre di un metodo sistematico per
l’individuazione e il monitoraggio delle risorse necessarie
e della qualità dell’assistenza offerta.
Nel 2003 in Emilia-Romagna viene ufficialmente divulga-
to il documento di consenso “Le linee guida clinico-orga-
nizzative per il management del diabete mellito” e, con-
temporaneamente, si avvia una profonda trasformazione
organizzativa che porta all’introduzione definitiva di
nuovi modelli assistenziali di gestione integrata del dia-
bete al fine di migliorare diagnosi precoce e trattamento
della malattia.
Nel 2007 la prima verifica sistematica del progetto regio-
nale di gestione integrata del diabete tipo 2 mostra come
circa 2.700 MMG (il 72% del totale) già seguano in
gestione integrata 59.000 persone con diabete di tipo 2,
che rappresentano il 41% dei casi noti fino a quel
momento e il 2,2-2,8% della popolazione generale.
Il miglioramento dell’assistenza delle persone affette da
questa malattia è un obiettivo prioritario per i sistemi
sanitari; l’analisi sistematica dei processi correlati al dia-
bete e alla sua gestione (stime di prevalenza della malat-
tia e delle sue complicanze, consumo di prestazioni sani-
tarie, valutazione di efficacia degli interventi) può favori-
re la pianificazione di programmi di prevenzione, di per-
corsi diagnostico-terapeutici integrati, di iniziative forma-
tive mirate.
In questi anni la Regione Emilia-Romagna ha sviluppato
un sistema di tracciabilità informatica degli assistiti sulla
base dell’integrazione di differenti fonti amministrative
(Schede di dimissione ospedaliera - SDO, rilevazione di
mortalità - REM, prestazioni di specialistica ambulatoria-
le - ASA, prescrizioni farmaceutiche territoriali - AFT),

Profili di assistenza e costi del diabete in Emilia-Romagna
(Dossier 179-2009)



La prevalenza delle complicanze macrovascolari è
sostanzialmente stabile: i pazienti con diabete soggetti a
complicanze cardiovascolari sono il 6,13% del totale,
con un’età media di 75,7 anni. Il tasso standardizzato di
prevalenza per il 2007 è di 3,88; il trend degli ultimi 3
anni evidenzia una sostanziale stabilità. Gli uomini sono
più colpiti dalla patologia ischemica di quanto non
avvenga per le donne, che rappresentano il 38,9% del
totale dei casi con complicanze cardiovascolari. La preva-
lenza dei casi di ictus cerebrale, vasculopatia periferica,
rivascolarizzazioni ed amputazioni è stabile nel triennio
2005-2007.
Nell’ambito di quelle micro vascolari si osserva un trend
in aumento per le complicanze renali e l’utilizzo della dia-
lisi, stabile per gli interventi di cataratta e le retinopatie.
L’analisi dei dati relativi al periodo considerato (2005-

2007) evidenzia un trend dei tassi standardizzati di pre-
valenza delle complicanze renali in modesto aumento, da
2,12 a 2,48. Anche il numero di pazienti in dialisi è in
lieve crescita: il tasso di prevalenza passa da 0,32 nel
2005 a 0,36 nel 2007.
Nel corso del 2007 sono stati ricoverati in ospedale alme-
no una volta 55.548 pazienti, pari al 27,4% della popo-
lazione target, in maggior parte uomini, ma non nella
fascia d’età più giovane. L’età media dei diabetici ricove-
rati è di 72,7 anni. Il tasso standardizzato di prevalenza
dei soggetti ricoverati, sul totale dei diabetici, è pari a
23,2% (le variazioni nel corso degli ultimi tre anni sono
modeste) rispetto al 12,5% della popolazione non diabe-
tica. Il numero medio dei ricoveri per soggetto ospedaliz-
zato è di 1,78. Tra i diabetici ospedalizzati il 41% viene
ricoverato più di una volta nel corso dell’anno.
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Tab.2 -RER Pop diab Pop diab ric % Diab Ric Pop Non Diab Non Diab Ric % Non D Ric

Fasce d’etàTotale Totale Totale Totale Totale Totale

15-34 8.839 1.378 15,6 866.336 75.656 8,7

35-49 19.906 3.105 15,6 937.586 83.697 8,9

50-64 52.267 10.710 20,5 727.164 81.795 11,2

65-74 59.276 16.142 27,2 424.226 72.481 17,1

>=75 70.251 25.588 36,4 436.263 110.308 25,3

Totale 210.539 56.923 27,0 3.391.575 423.937 12,5

Tabella 2. Popolazione Diabetica e non Diabetica ricoverata rispetto alla popolazione residente totale, divisa per classi di
età. Anno 2007.

Nonostante il variabile utilizzo di procedure raccomanda-
te dalle linee guida per il controllo della malattia (come il
dosaggio dell’emoglobina glicata o l’effettuazione del
fundus oculi), si osserva un significativo aumento dei
consumi sanitari, in particolare a carico delle prestazioni
specialistiche ambulatoriali e della prescrizione di farma-
ci. Nel 2007, solo il 63,07% dei pazienti con diabete ha
effettuato il dosaggio dell’HbA1c (il 40% ha effettuato
l’esame una sola volta, il 30% due volte e il 25% tre-
quattro volte) e il 33% dei pazienti ha eseguito il test
della microalbuminuria almeno una volta, anche se nel
triennio considerato si evidenzia una crescita del tasso di

dosaggio dell’esame (da 27,9% nel 2005 a 33,3% nel
2007). Nel corso del 2007 il 33% circa dei pazienti con
diabete ha effettuato almeno un esame di diagnostica
oftalmologica in regime ambulatoriale, il 67% di questi
una sola volta nell’anno, mentre il 20% almeno due.

Il Capitolo 5 sui costi sanitari evidenzia come nel 2007 in
Emilia-Romagna il 18% della spesa complessiva sia dovu-
to al diabete: le risorse assorbite dal paziente diabetico
ammontano a quasi 3 volte (€ 3.124 contro € 1.124
spesa pro-capite/anno) quelle consumate da un soggetto
non diabetico e la spesa risulta sensibilmente aumentata



in presenza di alcune frequenti complicanze, come
l’infarto (€13.382 contro €11.638), le complicanze ocu-
lari e quelle renali. La spesa complessiva sostenuta per le
due popolazioni a confronto presenta differenze per le
tipologie dei servizi: maggiore consumo di ricoveri ospe-
dalieri (63,7% contro 60%) e di farmaci (21,6% contro
20,4%) nei pazienti , a fronte di un minore accesso alle
prestazioni di specialistica ambulatoriale (14,7% contro
19,6% ). La proporzione della popolazione che utilizza i
servizi sanitari è più elevata in presenza di diabete, in par-
ticolare per il ricorso al ricovero ospedaliero (27,6% vs
15,1%) e al trattamento farmacologico (97,9% contro
84,7%).
Ospedalizzazione e spesa farmaceutica rappresentano le
voci che rendono conto complessivamente di oltre l’80%
della spesa totale.
Il metodo di indagine utilizzato - basato sulle fonti infor-
mative amministrative comunemente disponibili presso
le Aziende sanitarie - rappresenta un valido strumento
per produrre valutazioni clinico-epidemiologiche e per
monitorare in modo sistematico morbilità e consumo di
risorse legati alla patologia considerata. A conoscenza
degli autori, se si eccettuano i dati relativi all’analisi di
mortalità del diabete, questo rappresenta in Emilia-
Romagna il primo studio di valutazione epidemiologica e
dei profili di cura di questa patologia a partire dai dati
amministrativi.
La capacità di analizzare la variabilità fra ambiti territo-

riali spostando l’attenzione dalle misure di frequenza ai
modelli assistenziali, la capacità di sviluppare valutazioni
degli esiti clinici e dell’impatto organizzativo ed economi-
co del diabete attraverso l’individuazione di specifici indi-
catori ne sono gli elementi qualificanti. Sono funzioni
necessarie a un sistema sanitario regionale che si impe-
gni realmente nell’acquisizione e nel monitoraggio di
informazioni vitali per la gestione assistenziale di patolo-
gie rilevanti per la propria popolazione.

La redazione del volume è stata curata da Rossana De
Palma Agenzia sanitaria e sociale regionale dell’Emilia-
Romagna

La collana Dossier è curata dal Sistema Comunicazione,
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redazione, impaginazione e traduzione in inglese del
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Stampa Regione Emilia-Romagna, Bologna, giugno 2009

Copia del volume può essere richiesta a
Federica Sarti - Agenzia sanitaria e sociale regionale
dell’Emilia-Romagna - Sistema CDF
viale Aldo Moro 21 - 40127 Bologna
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nei Paesi Industrializzati. Ai dati ISTAT del 2007 vanno
aggiunti quelli del Progetto Cuore, che fornisce informa-
zioni su un campione di popolazione italiana di età com-
presa tra i 35 e i 74 anni e costituito da 4.908 uomini e
4.804 donne, con preziose indicazioni circa la correlazio-
ne tra obesità, diabete ed elevata frequenza di compli-
canze cardio-vascolari. Il nodo centrale, in termini di sani-
tà pubblica, è quello di sensibilizzare ai problemi di salu-
te dipendenti dagli stili di vita, così fortemente correlati a
malattie come obesità e diabete. La “misura” epidemio-
logica dei nuovi casi è strumento fondamentale per pro-
grammare la dimensione dell’impegno che il sistema
deve affrontare. La rilevazione e la diagnosi delle compli-
canze cardio-vascolari, unitamente all’analisi dei costi,
può fornire indicazioni di tipo organizzativo-gestionale,
ma solo un’efficace azione di prevenzione a più livelli può
invertire il corso inarrestabile dell’avanzata della pande-
mia di diabete ed obesità. Il Changing Barometer Forum
è allo stesso tempo uno strumento di misura degli even-
ti morbosi, dei passi in avanti compiuti nella lotta intra-
presa a più livelli per contrastarli, del confronto tra azio-
ni attuate avverso la malattia e, nello stesso tempo, stru-
mento del cambiamento delle persone e delle idee nella
lotta al diabete. Cambiamento che deve intervenire a più
livelli: sanitario, sociale, politico, organizzativo e tanto
altro ancora. In altri termini, la lotta al diabete non si può
vincere senza una vera strategia, oserei dire di stampo
militare, senza un cambiamento epocale nelle persone e
nella considerazione che esse hanno del diabete e dei
suoi letali effetti. La prevenzione può esser uno strumen-
to potente, se attuato a più livelli, con l’intento – ancora
una volta – di cambiare idee, comportamenti, abitudini,
attingendo informazioni dai reali bisogni, e non da quel-
li falsi, delle persone, sovvertendo luoghi comuni, scon-
figgendo l’ignoranza, correggendo errori, smascherando
pregiudizi e frodi destinate ad influenzare le coscienze ed
i comportamenti, determinando situazioni a rischio per la
salute ed accrescendo il rischio che la malattia si manife-
sti più precocemente ed in un numero maggiore di per-
sone.
In realtà, va considerato come fenomeni a forte impatto
sulla salute, quali l’abitudine al fumo, l’obesità, la seden-
tarietà e la globalizzazione delle abitudini alimentari indi-
rizzate a comportamenti poco salutari e lontani dalle ori-
ginarie abitudini di tipo mediterraneo della popolazione
italiana, rappresentano veri fattori di rischio per il diabe-
te di tipo 2 e per le sue complicanze. E’ ben nota la rela-

E’ sotto gli occhi di tutti, ricercatori, epidemiologi, medi-
ci, economisti, direzioni mediche e aziendali, come la
domanda di salute per il diabete e le malattie correlate
sia in costante crescita. L’OMS ha diffuso report periodi-
ci negli ultimi 5 anni, segnalando il fenomeno dell’incre-
mento della frequenza del diabete in tutto il mondo e
definendolo come un trend “PANDEMICO”. Sistemi sani-
tari evoluti nel mondo occidentale producono report
economici e previsioni di incremento di budget legati
all’aumento della malattia e delle sue complicanze. La
stima economica del peso delle complicanze va da un
incremento di 4 volte per le complicanze cardiovascolari
fino a circa 20 volte per quelle renali. In Italia il piano di
Prevenzione attiva 2007-2009, la Conferenza Stato-
Regioni e tutto il complesso di norme che delega alle
Regioni il finanziamento della spesa sanitaria in funzione
della legislazione regionale e della organizzazione del-
l’assistenza rappresentano i presupposti normativi per
l’organizzazione del sistema curante, di concerto al
Progetto Igea in via di applicazione su tutto il territorio
nazionale. Da ultimo gli accordi tra categorie di profes-
sionisti, come il Documento di “Politica Sanitaria” sigla-
to nel 2008 da Associazione Medici Diabetologi, Società
Italiana di Diabetologia e Società Italiana di Medicina
Generale e riproposto nel 2009 rappresentano un tenta-
tivo di tradurre nella pratica le linee guida enunciate
negli Standard Italiani di Cura per il Diabete Mellito
2007, in corso di aggiornamento per il 2009-2010.
Tutto l’insieme di norme, procedure, documenti scientifi-
ci e linee applicative in materia di assistenza alla persona
diabetica rappresenta solo uno dei sistemi organizzativi
che si oppongono al diabete e alla sua esplosione epide-
mica. L’attuale stima di incremento dei casi di diabete è
di 19.000 persone ogni giorno (probabilmente al
mese…), con un tasso di prevalenza censito dal rapporto
ISTAT 2007, passato al 4,6% del 2007 rispetto al 4,2%
del 2002, con differenze legate all’età (17,6% negli over
75), al sesso (4,9% nelle donne e 4,4% negli uomini) ed
alla sede geografica (5,6% al sud, 4,4% al centro e 4,0
al nord), con la maggior prevalenza per la Calabria
(6,3%) e la provincia con minor numero di casi Bolzano
(2,3%). Di pari passo con il diabete avanza la prevalenza
di obesità, considerata tra l’altro una delle principali con-
dizioni correlate al diabete, in grado di favorirne
l’insorgenza (+30% negli anni ’90). Grazie all’obesità si
stima che un bambino su tre svilupperà il diabete nel
corso della vita ed il diabete è la quarta causa di morte

Progetto prevenzione del diabete mellito tipo 2 e delle patologie
correlate: Obesità, Malattie metaboliche e Cardiovascolari della Provincia di Cosenza
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zione epidemiologica tra questi fattori, spesso aggregati
nella stessa persona, ed il diabete tipo 2. I forti e rapidi
cambiamenti sociali e l’allontanamento da abitudini salu-
tari sono stati oggetto di numerosi studi. Il fenomeno
dell’urbanizzazione e della riduzione dell’attività motoria
con riduzione del consumo di cibi freschi e, in particola-
re, di vegetali a favore di cibi ad alto tenore di grassi satu-
ri e cereali raffinati sono ben descritti nella letteratura
scientifica, specie in paesi in via di sviluppo. Questo feno-
meno è rilevabile a livello mondiale unitamente alla pro-
duzione globalizzata di cibi di basso costo ma ricchi di
grassi saturi e zuccheri ed al loro consumo. La cultura del
cibo è stata fortemente influenzata da scelte di tipo eco-
nomico e dal profitto, influenzando comportamenti ed
inducendo malattia. I media, la pubblicità, le mode, spin-
gono alla ricerca di un’improbabile felicità rivestita di cibi
succulenti travestiti da cibi salutari, sollecitano modelli di
fisicità irraggiungibili, attraverso le lusinghe comporta-
mentali ed alimentari proposte, propongono comporta-
menti poco salutari o prodotti miracolosi che senza impe-
gno personale e determinazione dovrebbero procurare
facili paradisi gastronomici o addirittura capaci di regala-
re una forma fisica smagliante. Nelle scuole dei nostri
figli, nelle stazioni ferroviarie e negli aeroporti abbonda-
no distributori automatici con cibi confezionati o precot-
ti assolutamente sconsigliabili e mai sono presenti frutta,
vegetali o pane freschi. La sedentarietà è padrona del
nostro tempo, cullandoci tra scale e tappeti mobili,
ascensori (oramai si prendono anche in discesa) e quan-
t’altro si possa desiderare per fare dell’inattività fisica una
costante. I risultati sono sotto gli occhi di tutti. Basta trat-
tenersi alla fermata di un autobus o in una piazza ad
osservare le persone che passano. Io l’ho fatto e sono
certo di aver contato oltre il 50% di persone con giro vita
abbondante e taglie forti, quanto meno un po’ di pan-
cetta ed a tutte le età, anzi forse maggiormente in ado-
lescenti e giovani e la cosa non mi piace.
Queste considerazioni in parte mediche, in parte sociolo-
giche devono far riflettere. I gestori o i tecnici della salu-
te possono poco al di fuori del proprio ambito. C’è biso-
gno di interventi coordinati a più livelli per fronteggiare
l’avanzata pandemica di diabete e obesità. Da dove ini-
ziare? I dati ISTAT indicano in Calabria la prevalenza mag-
giore per il tipo 2 (mentre la Sardegna ha il primato del
tipo 1) ed è forse in Calabria che esistono le maggiori
probabilità di successo. E’ per questo motivo che è nato
il PROGETTO PREVENZIONE DEL DIABETE MELLITO TIPO

2 e delle patologie correlate: Obesità, Malattie metabo-
liche e Cardiovascolari della Provincia di Cosenza.
Il Progetto nasce come modello sperimentale da esporta-
re in altre Provincie e si basa in Calabria sull’arruolamen-
to di 5 Comuni rappresentativi dell’intera Provincia:
Cosenza, Paola, Rossano, Corigliano e Casovillari.

Le azioni attuative del Progetto sono:

1. Campagna Stampa per promuovere la prevenzione di
diabete, obesità e malattie cardio-vascolari attraverso
azioni da attuare a partire dalla Provincia di Cosenza
ed indirizzate a più livelli
– quotidiani locali
– radio e televisioni ragionali e nazionali

2. Conferenza di sensibilizzazione in 5 scuole superiori
dei 5 maggiori Comuni della Provincia di Cosenza su
temi di corretta alimentazione ed attività motoria,
rivolta a docenti e discenti con un esperto che tratte-
rà questo tema

3. Produzione di opuscoli su corretta alimentazione ed
attività motoria da distribuire a docenti e discenti a
conclusione della conferenza

4. Passeggiata su di un “Percorso salute”, da realizzare
contemporaneamente nei 5 Comuni prescelti su trac-
ciato sovrapponibile, guidata dal Sindaco con il
Gagliardetto del Comune e dal maggior numero di
Assessori possibile, indirizzata a valorizzare le opere
architettoniche e archeologiche (se presenti) e realiz-
zata su percorso misto, cittadino ed extracittadino per
valorizzare anche colture e prodotti locali tradizionali.
A conclusione della passeggiata, un esperto illustrerà
il valore “salutare” della passeggiata ed il suo conte-
nuto educativo per la prevenzione delle patologie
metaboliche e cardio-vascolari. Saranno interessati
anche docenti e alunni delle scuole coinvolte nel pro-
getto, nonché i relativi genitori e parenti

5. Diffusione di messaggi educativi attraverso materiale
cartaceo (opuscoli e volantini) distribuito nelle 5
Farmacie maggiori di ciascuno dei 5 Comuni prescel-
ti, su argomenti relativi e corrette abitudini alimenta-
ri, sui benefici dell’attività fisica e loro significato in
termini di prevenzione metabolica e cardiovascolare
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Gli obiettivi del progetto di Prevenzione sono:
– Raggiungere il maggior numero possibile di perso-

ne con azioni semplici ma visibili e sensibilizzarle
alle corrette norme alimentari e di attività motoria

– Legare queste azioni al Progetto Barometer come
ponte tra la discussione tra esperti dei problemi di
salute ed azioni concrete sul territorio

– Legare questa progettualità come azione di lancio
del Congresso Nazionale dell’Associazione Medici
Diabetologi-AMD, che avrà luogo a Rossano nel
maggio 2011

– Dare visibilità alla Provincia di Cosenza a livello
nazionale, come promotrice di una campagna
esportabile nel resto del paese, in quanto segnale
che arriva dalla Provincia con la maggiore prevalen-
za di diabete in tutto il Paese.

Sandro Gentile

Presidente Associazione Medici Diabetologi
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volgimento della popolazione e troppo elevato il
rischio politico perché la discussione del problema
non interessi uno spettro più ampio della gestione
politica.

3. Definire programmi di intervento, caratterizzati da
direttive nazionali ma capaci di ricadere in modo
coordinato a livello di Governo Regionale e Locale.

4. Misurare il valore del trattamento per il singolo
paziente, tenendo conto della complessità della
malattia, delle sue implicazioni sociali ed economiche
e condividere questa informazione al fine di garantire
la necessaria evoluzione della strategia di intervento.

Una strategia per sostenere la salute

Il sostegno alla salute non può passare solo dalla presa in
carico della patologia, bensì deve fondarsi sulla consape-
volezza del valore della salute da parte del cittadino. E’
ovvio che un siffatto obiettivo deve basarsi sull’impegno
di tutte le componenti della società ed in particolare delle
istituzioni, per creare condizioni di vita favorevoli al man-
tenimento della salute e all’acquisizione di stili di vita
sani. Un’azione di questo tipo deve impiegare tutte le
possibili risorse, ivi comprese il coinvolgimento dei mass
media, l’azione diretta di lobby politica, la mobilitazione
pubblica, il coinvolgimento delle società scientifiche e
professionali. La lotta al diabete ne è un tipico esempio,
date le problematiche di ordine sociale, clinico, economi-
co e politico cui si associa. Grazie, però, ad una più effi-
cace prevenzione, ad una diagnosi più tempestiva e ad
una più razionale gestione del diabete, si potranno evita-
re molte delle complicanze associate alla malattia, garan-
tendo risorse maggiori alla prevenzione.

Avere quadri d’intervento uniformi su tutto il territorio

Leggi e regolamenti sono elementi fondamentali della
politica e della pratica della sanità pubblica. La regola-
mentazione ricade sui ministri della salute e riguarda sia
la definizione delle norme di comportamento per chi
opera nel sistema sanitario, sia l’osservanza di queste
norme. Spetta quindi al Ministero della Salute, attraverso
l’opera della conferenza Stato-Regioni, fare in modo che
le stesse leggi e regolamentazioni abbiano una diffusio-
ne che garantisca uniformità nell’assistenza ed erogazio-
ne di farmaci e presidi per la persona con diabete.
Per quanto i programmi normativi possano risultare effi-

Il diabete potrebbe divenire la peggiore pandemia del
21° secolo e non avremo scuse se l’attuale deriva non
verrà opportunamente arginata. A questo sforzo invita la
stessa Risoluzione del 20 Dicembre 2006 delle Nazioni
Unite, con la quale il diabete viene identificato come una
minaccia allo stato di salute ed all’economia mondiale.
Obesità e diabete vanno di pari passo con l’abbandono
dello stile di vita tradizionale, il progressivo inurbamento,
la riduzione dell’attività fisica ed il progressivo invecchia-
mento della popolazione. Ma a pagarne lo scotto mag-
giore sembrano proprio le nuove generazioni: l’attuale
futuro riserva a loro, per la prima volta nel corso degli
ultimi 100 anni, il rischio di vedere una riduzione della
vita media proprio a causa delle patologie metaboliche.
L’attuale trend di crescita della prevalenza del diabete
permette di stimare che buona parte della popolazione
diabetica mondiale nel 2025 sarà rappresentata da sog-
getti in età lavorativa, ponendo un reale problema di
economia, sia in termini di aumento di spesa che di ridu-
zione di produttività. Il nostro Paese non sembra scevro
da questi rischi: già oggi sono oltre 3 milioni gli italiani
affetti da diabete ed un altro milione e mezzo di sogget-
ti presenta una condizione di diabete! Di fronte ad un
quadro di questo tipo è necessario che vengano poste in
atto misure sufficienti a ridurre il numero di soggetti
affetti, migliorare spettanza e qualità di vita dei pazienti
già affetti (riducendo il rischio di complicanze costose ed
invalidanti), razionalizzare la spesa per il diabete in modo
da garantire risorse alla prevenzione senza intaccare il
diritto alle cure più moderne ed efficaci. Un programma
di così ampia portata ed ambizione ha bisogno di essere
accuratamente tracciato e governato soprattutto sul pro-
cesso di monitoraggio del dato informativo.
In questa logica si posso identificare almeno 4 linee di
azione irrinunciabili:

1. Creare consapevolezza nella popolazione generale e
responsabilità tra i gestori politici relativamente alla
serietà del problema e, soprattutto, sulle possibilità di
un’azione preventiva efficace, anche alla luce della
Risoluzione delle Nazioni Unite e delle delibere comu-
nitarie. Questa azione non può non passare attraver-
so la creazione di nuove alleanze, con il coinvolgi-
mento dell’opinione pubblica e di tutte le istituzioni
politiche, governative, scientifiche, sociali e private.

2. Fare uscire il problema del diabete dall’ambito istitu-
zionale del Ministero della Salute per farlo approdare
a livello di discussione politica. Troppo ampio è il coin-
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bete è stato per tanto tempo un membro silenzioso di
questo gruppo. Troppo a lungo considerato una “bana-
le” alterazione della glicemia, solo recentemente si è
cominciato ad valutarne l’impatto e la complessità. Dal
2006, peraltro, documenti come la Strategia di contrasto
alle malattie croniche “Gaining Health”, la relazione della
Commissione al Parlamento Europeo, il Consiglio sugli
“alimenti destinati alle persone che soffrono di metabo-
lismo glucidico perturbato “(Bruxelles, 26.6.2008), la
“Dichiarazione Scritta sul Diabete” e le risultanze dei
lavori svoltisi a Vienna “EU Conference on Prevention of
Type 2 Diabetes” hanno posto le basi per una azione
globale a livello comunitario.
La strategia italiana contro il diabete, forte della legge
115/88, prende le mosse da questo quadro europeo e
dai documenti della conferenza Stato-Regioni, per
costruire un approccio globale e integrato al problema
del diabete ed alla sua prevenzione grazie a:

• Programmi di promozione della salute e prevenzione
dell’obesità e del diabete, diretti all’intera popolazione

• Identificazione di gruppi ad alto rischio, attraverso pro-
grammi di screening ed implementazione di appro-
priate misure di prevenzione

• Ottimizzazione dello standard di cura della popolazio-
ne diabetica, grazie a politiche di intervento regionali,
per ridurre al minimo le disuguaglianze di sistema

• Avvio di programmi di gestione integrata tra specialisti
e medici di base

• Finanziamento della ricerca di base, clinica e sociale
nel diabete

• Coinvolgimento delle Associazioni dei pazienti nei per-
corsi di emporwerment e advocacy

• Armonizzazione degli intereventi tra istituzioni, ammi-
nistrazioni, forze politiche, società scientifiche e pro-
fessionali, industria del farmaco e dei presidi

• Attivazione di processi atti a definire lo status quo e
monitorare gli effetti delle azioni di cui sopra.

L’obiettivo finale di questa strategia consiste nella ridu-
zione dei casi incidenti di diabete mellito e di complican-
ze croniche della malattia, per guadagnare in termini di
qualità di vita, razionalizzando i costi relativi alla malattia.

caci per il contenimento dei costi degli interventi di sani-
tà pubblica, la mancanza di impegno e di risorse può fre-
nare la capacità dei governi locali di applicare i regola-
menti e leggi redatti per la lotta e la cura del diabete.

Finanziare la lotta al diabete

I finanziamenti sono indispensabili per implementare
piani e politiche di intervento, soprattutto se queste
riguardano la prevenzione e la cura di patologie diffuse
come il diabete. I costi di queste azioni possono essere
elevati ma esistono diversi meccanismi di finanziamento
per promuoverle, tra cui i processi di incentivazione per
migliorare la qualità dell’assistenza e dei servizi, la razio-
nalizzazione delle spese sanitarie vive, l’integrazione e il
coordinamento di varie forme di assistenza. Oggi finan-
ziare queste azioni appare l’unico modo per poter garan-
tire salute al cittadino e ridurre i costi delle complicanze.

Prevenire il diabete e migliorare la salute delle persone
affette sono obiettivi raggiungibili

E’ ormai assodato che il trattamento dei fattori di rischio
può ridurre buona parte di morti premature, di compli-
canza cronica e disabilità associate al diabete.
Ciononostante, l’implementazione di un efficace tratta-
mento multifattoriale è ancora lungi dall’essere ottimale.
Processi di sensibilizzazione della popolazione ed in par-
ticolare delle persone con diabete, e di aggiornamento e
motivazione dei responsabili della gestione della salute
devono essere regolarmente assicurati. Ma è soprattutto
la prevenzione della malattia che potrebbe migliorare
qualità della vita e benessere, sia a livello individuale che
di popolazione. In quest’ottica l’indottrinamento ai van-
taggi di uno stile di vita sano deve essere potenziato (se
non addirittura reinventato), in modo da ottenere una
sufficiente penetrazione nella società e nei suoi ammini-
stratori.

In Italia gran parte del carico globale di malattia è dovu-
to alle patologie croniche e al diabete

Il miglioramento delle condizioni sociali, la meccanicizza-
zione, l’avvento della tecnologia, lo stress urbano hanno
contribuito alla prevalenza di patologie croniche come le
malattie cardiovascolari, i disturbi mentali, il diabete, le
malattie respiratorie e quelle muscolo-scheletriche. Il dia-
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lazione, l’aumento dell’obesità, la multi-etnia posso-
no cambiare in modo sostanziale lo scenario attuale

12. linee guida e standard care riguardanti la cura del
diabete debbono trovare una applicazione uniforme
su tutto il territorio nazionale, attraverso un flusso
di informazione ed omogeneizzazione delle direttive
nazionali a quelle regionali

13. diagnosticare e trattare precocemente è necessario
per consentire una qualità di’intervento terapeutico
più appropriato, in grado di ridurre il costo clinico,
sociale ed economico delle complicanze

14. la persona con diabete deve essere centrale a tutte
le strategie, assicurando un miglioramento della
qualità di vita, garantendo un’assistenza non solo
clinico-farmacologica, ma anche psicologica.

15. acquisire dati di prevalenza e incidenza del diabete
sia su base nazionale che regionale, consolidando
quelli esistenti e sviluppando sistemi di analisi per la
valutazione di outcome clinici, economici e sociali

Il Changing Diabetes Barometer report vuole essere cata-
lizzatore d’esperienze differenti in grado di coinvolgere in
analisi, confronto e prese di decisioni i responsabili delle
scelte di sanità pubblica, in particolare il Parlamento, il
Ministero della salute e le Regioni sulle scelte prioritarie
in tema di prevenzione e cura del diabete.

Stefano Del Prato

Dipartimento di Endocrinologia e Metabolismo,
Università di Pisa

15 punti per tracciare una “road map” della strategia ita-
liana di lotta al diabete

1. la prevenzione è efficace quanto più è duratura, e va
considerata un vero e proprio investimento in salute
e sviluppo

2. è compito della società offrire un contesto ambien-
tale che faciliti uno stile di vita più salutare

3. i servizi sanitari devono essere pronti ad affrontare
l’attuale ed il futuro carico di malattia, elaborando
strategie integrate che permettano l’erogazione di
prestazioni consone

4. Il cittadino deve essere messo in condizione di pro-
muovere il proprio stato di salute, di interagire con i
servizi sanitari ed essere parte attiva della gestione
delle malattie

5. per garantire il diritto alla salute è fondamentale che
tutti abbiano accesso alla promozione della salute,
alla prevenzione delle malattie e ai servizi sanitari

6. a livello nazionale e regionale, i governi e gli ammi-
nistratori pubblici, hanno la responsabilità di propor-
re politiche di intervento all’insegna della salute e di
assicurare un’azione integrata in tutti i settori.

7. la cura della persona con diabete deve essere affron-
tata in maniera sinergica da tutte le componenti
assistenziali, siano esse specialistiche o generaliste,
attraverso protocolli di assistenza che individuino la
presa in carico del paziente, le responsabilità di cura
ed i percorsi terapeutici.

8. la formazione universitaria e post-universitaria deve
considerare in maniera nuova l’esigenza di una clas-
se medica che abbia una competenza culturale,
scientifica e clinica diabetologica. La formazione
post-universitaria deve essere certificata e ricono-
sciuta

9. la persona con diabete deve essere un soggetto
informato e coinvolto nei percorsi e nella scelta tera-
peutica e partecipare al disegno della strategia di
lotta al diabete

10. i finanziamenti alla ricerca scientifica di base, clinica
e sociale nel diabete debbono trovare un posto prio-
ritario nelle strategie ministeriali e delle agenzie pre-
poste.

11. I cambiamenti della società devono essere conside-
rati nell’ambito del disegno strategico. In particola-
re, fattori chiave come l’invecchiamento della popo-
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I motivi per cui Novo Nordisk ha avviato il “Changing the
Future for children with diabetes”

Nei Paesi poveri, i bambini con diabete presentano un
alto tasso di mortalità. L’aspettativa di vita di un bambino
che abbia appena ricevuto la diagnosi di diabete di tipo 1,
in gran parte dell’Africa Subsahariana è inferiore all’anno
e vi è una considerevole variabilità nella prognosi, presu-
mibilmente dovuta all’insufficiente grado di preparazione
degli operatori sanitari e alla scarsa disponibilità ed acces-
sibilità dell’insulina e di altri prodotti per il diabete.

Changing the Future
for children with diabetes
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Nel dicembre 2008, Novo Nordisk ha presentato un nuo-
vo e ambizioso programma quinquennale di accesso alla
salute, che si pone come obiettivo di cambiare il futuro
dei bambini con diabete di tipo 1 nei Paesi più poveri al
mondo.
Il “Changing the future for children with diabetes” è sta-
to avviato con un lancio iniziale in Bangladesh, Camerun,
Repubblica Democratica del Congo, Guinea-Conakry,
Tanzania e Uganda.

Il programma, che sostiene il quarto degli Obiettivi ONU
di Sviluppo del Millennio – incentrato sulla riduzione del-
la mortalità infantile – rappresenta lo sviluppo di un pro-
getto condotto in Tanzania nel 2006. In quel progetto, i
bambini con diabete di tipo 1 venivano inviati ad una cli-
nica diabetologica pediatrica, finanziata da Novo Nordisk,
per ricevere le cure specialistiche. L’iniziativa non solo ha
portato ad una notevole diminuzione della mortalità, ma
anche ad una riduzione nel numero dei ricoveri d’urgenza
al pronto soccorso.

Inoltre, grazie a questa esperienza “pilota”, sono stati
identificati diversi fattori che contribuiscono all’alto tasso
di morbilità e mortalità nei bambini con diabete di tipo 1.
Tra questi figurano la mancanza di insulina e di altri pro-
dotti per il diabete, la carenza di attrezzature per il moni-
toraggio dei trattamenti, l’inadeguata comprensione del-
la specificità del diabete nei bambini da parte degli ope-
ratori sanitari, la mancanza di protocolli adeguati e la
mancanza di educazione ai pazienti e ai genitori.

Sulla scia di quell’esperienza, con il “Changing the futu-
re for children with diabetes” verranno creati dei centri,
con una serie di realtà satellite e con personale sanitario
specificamente formato, collegati ad ospedali e cliniche
già esistenti, in modo da assicurare l’accesso alla diagno-
si, l’educazione del paziente e i trattamenti (fra cui insuli-
na gratuita). Il programma assicurerà anche la creazione
di un registro che garantisca un adeguato monitoraggio
degli outcome.

Novo Nordisk con questo programma, che estende
l’approccio sperimentato in Tanzania fin dal 2006 ad altri
Paesi, intende offrire a molti più bambini con diabete di
tipo 1 la possibilità di essere salvati e ricevere cure di qua-
lità: l’obiettivo è di avere almeno 10.000 bambini coinvol-
ti entro il 2015.
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Secondo le stime pubblicate nel Diabetes Atlas (2007)
della Federazione Internazionale del Diabete (IDF), nel
mondo ci sono 440.000 bambini di età inferiore ai 15
anni con diabete di tipo 1: di questi, 250.000 vivono in
Paesi in via di sviluppo.

Per le famiglie di questi Paesi, il peso finanziario ed emo-
tivo della diagnosi di diabete ricevuta dai figli può essere
schiacciante. Infatti, non è raro che il costo annuale del-
l’insulina e di altri materiali necessari sia superiore al red-
dito familiare complessivo. Per molte famiglie ciò implica,
dover scegliere tra il cibo ed il farmaco salvavita.

E’ per questo che tutti, ONG, opinione pubblica e azien-
de leader nel mercato dell’insulina, debbono impegnarsi
nel creare un circolo virtuoso, fornendo a questi Paesi un
sostegno reale e costante che consenta di salvare la vita,
ogni anno, ad un sempre maggior numero di bambini.
Novo Nordisk, sin dal 2001, si è impegnata nel migliora-
re l’accesso alla cura e ai farmaci essenziali per le persone
che vivono nei Paesi meno sviluppati. Il programma
“Changing the Future for children with diabetes” rappre-
senta un’ulteriore testimonianza ed estensione di tale
impegno, perché permetterà di distribuire in maniera
totalmente gratuita, entro il 2010, insulina ad oltre
10.000 bambini.


