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AMD + X x ECM = CIDEM

La formula del titolo. lo confesso, ¢ una trovata ad
effetto ma rappresenta bene una realta di cui il Diret-
tore del nostro giornale mi ha chiesto di scrivere.

Cominciamo dalla fine: CIDEM. Questa sigla sta
per Consorzio Intersocietario di Diabetologia, Endo-
crinologia e Metabolismo, che & un organo di coordi-
namento tra le principali societa dellarea endocrino-
metabolica, essenzialmente finalizzato alla realizza-
zione dei programmi di educazione continua in medi-
cina (ECM), secondo le direttive del Ministero della
Salute.

Come tutti sanno, dopo la fase sperimentale il
progetto ECM ¢ diventato realta, almeno per quanto
riguarda la formazione residenziale e ognuno di noi ha
acquisito nel corso del 2002 i suoi primi crediti, parte-
cipando ad eventi (corsi, convegni, congressi, ecc) per
I"appunto “accreditati”. Da quest’anno il progetto
ECM presentera alcune novita: intanto dovrebbe par-
tire la formazione a distanza (tramite riviste e soprat-
tutto on-line) e poi verranno individuati meglio i pro-
viders, cio¢ coloro che possono organizzare eventi
formativi accreditati ¢ quindi accreditanti. E' molto
probabile che, oltre a Regioni, Universita ed Aziende
Sanitarie, questo ruolo potra essere svolto solo dalle
societa scientifiche purche possiedano determinati re-
quisiti, tra cui vi sara certamente quello del numero
elevato di soci (nell’ordine di diverse migliaia) e dell’
ampia rappresentativita dell’area culturale e sanitaria
di riferimento.

Queste premesse spiegano perché I'”AMD, la So-
cieta Italiana di Andrologia Medica (SIAM), la So-
cieta Italiana di Diabetologia (SID), la Societa Italiana
di Endocrinologia (SIE) e la Societa Italiana per 1'O-
besita (SI0) gia all’inizio del 2001 avevano concorda-
to sull’opportunita di unire le forze in questo campo,
creando appunto un consorzio per il quale, alla fine
dello stesso anno, approvavano un regolamento costi-
tutivo e decidevano di utilizzare una unica societa di
servizi per la gestione dei processi di accreditamento.

1l regolamento sottolinea anzitutto le finalitd del
consorzio, che sono appunto quelle di “coordinare e
concordare I'attivita didattica, di aggiornamento e di
formazione delle societa aderenti. con particolare ri-
guardo all’ ECM™. Scopo del consorzio € anche quello
di “promuovere iniziative relative alla valorizzazione
degli interessi culturali, scientifici e professionali del-
l'area di endocrinologia, diabetologia, obesita, an-
drologia e malattie metaboliche™.

E naturalmente previsto (ed auspicabile) che “al-
tre societa possono entrare a far parte del consorzio,
purché posseggano i requisiti della rappresentativita
nazionale e della affinita culturale e siano accettate
da almeno i 3/4 delle societa aderenti™.

Sul piano pratico, il consorzio opera attraverso
“un comitato di coordinamento, formato da 2 compo-
nenti per ogni societa e cioé il presidente o un suo de-
legato e un altro rappresentante con esperienza speci-
fica nel settore, che dura in carica 3 anni. Esso si riu-
nisce almeno 2 volte I'anno ed indica le linee strategi-
che ed i percorsi adeguati alla realizzazione degli sco-
pi istitutivi, con particolare riguardo alla individua-
zione dei settori meritevoli di sviluppo, al coordina-
mento delle iniziative delle singole societa e alla pro-
posizione di iniziative intersocietarie per quanto ri-
guarda aspetti di legislazione, rappresentativita e
promozione dell'area culturale di endocrinologia,
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diabetologia, obesita, andrologia ¢ malattie metaboli-
che”. 11 comitato di coordinamento nomina al suo in-
terno un coordinatore, che € in atto il sottoscritto.

Nel corso dell'ultima riunione del comitato, tenu-
tasi a Roma il 22 gennaio u.s., si € deciso di procedere
alla formalizzazione con atto notarile del consorzio e
di realizzare un pacchetto di offerte formative accredi-
tate CIDEM per il 2003, mettendo assieme le iniziati-
ve gia previste dalle singole societa e eventuali inizia-
tive comuni.

In estrema sintesi 1'obiettivo, ambizioso ma rea-
lizzabile, di questo organismo intersocietario ¢ quello
di realizzare una offerta formativa che copra ampia-
mente l'interesse culturale dell’area endocrino-meta-
bolica (anche in ambito sanitario non medico), che sia
rispondente ai bisogni reali degli operatori ¢ che eviti
replicazioni inutili, mantenendo nel contempo il ri-
spetto delle singole identita societarie

Braccio operativo del CIDEM ¢ la DGMP di Pisa,
agenzia di servizi che per conto di tutte le societa del
consorzio cura la registrazione degli eventi presso il
sito ministeriale per 'ottenimento dei crediti (che in
futuro saranno attribuiti direttamente dai providers),
la verifica della partecipazione agli eventi, |"attribu-
zione dei crediti al partecipante e la gestione di una
banca-dati cui ognuno puo rivolgersi per conoscere in
qualsiasi momento lo stato dei crediti accumulati.

Mi fa piacere approfittare di questa occasione per
comunicare che nel corso del 2002, cio¢ nel primo an-
no (peraltro sperimentale) di funzionamento del Cl-
DEM. i crediti complessivi certificati dalla DGMP per
eventi organizzati dall”’ AMD sono stati ben 21.900, su
un totale di 51.500 crediti.

Mi pare di avere detto tutto o quasi tutto e proba-
bilmente non ¢’¢ bisogno di tornare sulla fantasiosa
(ma non troppo!) formula del titolo, se non per spiega-
re I'ultimo mistero: la X sta per le altre societa che con
AMD stanno facendo questa esperienza e quindi
esprime un numero che tutti auspichiamo essere desti-
nato a crescere, per rendere pit forte I” iniziativa.

Domenico Cucinotta
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DRG E LEA: ACCOSTAMENTO INAPPROPRIATO
PER GIUDICARE L’INAPPROPRIATEZZA:

IL CASO DEL DIABETE

Nella politica di razionalizzazione della
spesa sanitaria si inserisce il decreto ministeria-
le sui LEA (1) che, all’allegato 2C, contiene un
elenco di Disease Related Groups (DRG) giudi-
cati “potenzialmente inappropriati” per una ge-
stione in regime di ricovero ordinario. Il decreto
demanda alle singole Regioni la responsabilita
di stabile una “soglia di ammissibilita™ che, per
la Regione Piemonte, € stata fissata al 50% (2).

L'elenco dei DRG comprende alcuni tra i
raggruppamenti cui vengono attribuiti i ricoveri
dei pazienti diabetici ricoverati per alterazioni
metaboliche (294 ¢ 295) o per complicanze cro-
niche della malattia (19 ... ).

L'accostamento di un giudizio di appropria-
tezza ai raggruppamenti per patologia (DRG) &
concettualmente scorretto e potrebbe determina-
re diffuse scelte aziendali che escludono alcuni
pazienti complessi dalla possibilita di accedere
al Servizio Sanitario Nazionale.

In particolare, mentre @ ragionevole pensare
che la maggior parte dei pazienti diabetici possa
essere assistita in regime ambulatoriale o di as-
sistenza a ciclo diurno (day hospital). una fra-
zione di essi potrebbe necessitare di assistenza
in regime di ricovero ordinario ma non trovare
risposta se le aziende ospedaliere rispettassero
rigorosamente le indicazioni ministeriali che
giudicano comunque inappropriato il ricovero
di pazienti che venissero attribuiti ad uno dei
DRG citati.

CLASSIFICAZIONE
DELLA CASISTICA
OSPEDALIERA, SISTEMA DEI DRG

Il sistema dei DRG & una classificazione
isorisorse elaborata negli anni ‘60 negli USA
sulla base del calcolo dei costi di erogazione
dell’assistenza per patologie mediche e chirur-
giche in regime di ricovero (3): le patologie e
gli interventi furono associati in modo da otte-
nere una classificazione applicabile, cio¢ un
compromesso tra una classificazione molto det-
tagliata informativa sui singoli pazienti ed una
utilizzabile allo scopo di descrivere la casistica
di un ospedale o di un sistema sanitario.

Gli estensori della classificazione considera-
rono i costi di singoli ricoveri di una casistica di
pit di un milione di pazienti nel Maryland,
USA. Il raggruppamento avvenne sulla base di
una preliminare ¢ generica suddivisione noso-
grafica per apparato o tipo di patologia (per
esempio malattie del cuore o del tratto gastroen-
terico, malattie infettive o neoplastiche) ed una
successiva suddivisione in base all’assorbimento
di risorse. Per operare il raggruppamento fu ela-
borato un software (DRG Grouper) che utilizza i
codici di patologia ed interventi raccolti nella
Classificazione Internazionale delle Malattie, at-
tualmente giunta alla 9a edizione (ICD9-CM).

Al termine del percorso di raggruppamento
ai DRG risultarono attribuiti pazienti affetti da
patologie o sottoposti ad interventi chirurgici
relativi ad uno stesso apparato ma talvolta an-
che sostanzialmente diversi tra di loro da un
punto di vista clinico. Cio che i accomunava (e

ne aveva quindi permesso il raggruppamento)
era la valutazione di un simile assorbimento di
risorse per la gestione all’interno di un ricovero
ospedaliero (3) considerati grandi numeri di pa-
zienti ed il confronto con altri DRG. Ad esem-
pio nel DRG 294 sono raggruppati tutti i diabe-
tici per i quali & stato scelto di non segnalare
nella diagnosi principale una complicanza cro-
nica ma solo un evento metabolico o la presen-
za di malattia senza alcuna complicanza: sono
quindi inseriti nel medesimo DRG diabetici
senza alcuna complicazione, diabetici con ipo-
glicemia e coma iperosmolare.

La classificazione per DRG ha portato alla
suddivisione della casistica ospedaliera in poco
meno di 500 gruppi di pazienti. Tale cifra & ridut-
tiva rispetto al fatto che i diabetici senza alcuna
complicanza sono certamente diversi dai diabeti-
ci con coma iperosmolare ed ancor pil rispette
all'unicita di ognuno delle centinaia di migliaia
di pazienti ricoverati ogni anno in Italia o dei cir-
ca 10000 codici di patologia o interventi conte-
nuti, ad esempio nella classificazione ICD9-CM:
tuttavia & da sottolineare da una parte che prima
dell’applicazione dei DRG la casistica era indi-
stinta, descritta in modo tale che un paziente af-
fetto da influenza aveva la medesima rilevanza di
uno affetto da leucemia acuta. Dall’altra. sarebbe
stato impossibile ottenere informazioni sull’atti-
vita degli ospedali se ogni gruppo fosse stato
composto da poche unita o decine di casi.

E importante inoltre comprendere che il si-
stema dei DRG si basa sul concetto di assorbi-
mento medio di risorse dei pazienti attribuiti ad
un determinato gruppo. Ad ogni DRG & asse-
gnato un peso: il peso di un DRG rappresenta
I'assorbimento di risorse medio dei pazienti at-
tribuiti a quel DRG, relativo all’assorbimento
medio dell’intera casistica di un sistema. Il peso
originario era stato assegnato sulla base della
valutazione dei costi per 1'assistenza della casi-
stica del Maryland in occasione della formula-
zione della classificazione DRG. Successiva-
mente all’introduzione dei DRG in Italia il peso
italiano ¢ stato rideterminato tenendo conto dei
pesi americani unitamente ad alcuni dati di co-
sto di assistenza locale.

Ad ogni peso ¢ stata infine associata una ta-
riffa di rimborso, ciog una stima finanziaria del-
I"assorbimento di risorse per ogni DRG. Le ta-
riffe sono variabili da Regione a Regione e sono
state modificate nel corso degli anni: in Pie-
monte le tariffe fissate nel 1997 sono state solo

n, pazienti

baswer medio clevato

Assarbimento delle risorse

Grafico | - Profilo di assorbimento di risorse dei
pazienti attribuiti ad un DGR tipo.

recentemente riviste ma non sono ancora appli-
cate ai ricoveri di tutti gli ospedali (4).

Il peso e le tariffe sono proporzionali fra lo-
ro ed all’originaria misura dell’assorbimento di
risorse di ogni DRG.

All’interno di ogni DRG i pazienti si distri-
buiscono, in termini di assorbimento di risorse.
secondo una curva gaussiana per la quale la
maggior parte dei pazienti assorbe risorse pari 0
molto vicine alla stima dell’assorbimento medio
del DRG: alcuni pazienti si raccolgono invece
in due “code” che rappresentano un assorbi-
mento minore o superiore a quello medio del
DRG (grafico 1). Per tornare all’esempio dei
diabetici nel DRG 294 i pazienti senza alcuna
complicanza sono sicuramente rappresentati
nella coda sinistra dell’area sotto la curva, men-
tre i pazienti con coma ipersmolare sono com-
presi nella coda di destra.

Ne risulta come conseguenza che & scorret-
to valutare I'adeguatezza di un peso o di una ta-
riffa misurandola sul singolo paziente, poiché si
potrebbe ricavare I'impressione che il peso o la
tariffa siano insufficienti o eccessivi in relazio-
ne alla complessita del paziente in esame (e
quindi al suo assorbimento di risorse): in altre
parole, peso e tariffa di un DRG potranno sem-
brare insufficienti per un paziente posizionato
nella coda di destra (DRG 294, coma iperosmo-
lare) ed al contrario eccessivi per un paziente
posizionato nella coda di sinistra (DRG 294,
diabete senza complicanze).

1l sistema di classificazione dei DRG ed il
meccanismo di finanziamento a tariffe ad esso
collegato costituiscono in definitiva un sistema di
classificazione e di finanziamento degli ospedali,
non dei singoli pazienti o delle Unita Operative.
poiché solo sui grandi gruppi il difetto e I'eccesso
delle tariffe si compensano fino a rendere le sti-
me del peso (e delle tariffe) di ogni DRG piu vi-
cine alla realta dell’assorbimento di risorse del
gruppo. In sostanza alla fine dell’anno un ospeda-
le avra ricoverato pochi pazienti diabetici con co-
ma iperosmolare per i quali avra ricevuto un rim-
borso insufficiente, pochi diabetici senza compli-
canze per i quali avra ricevuto un rimborso ecces-
sivo e la maggior parte dei pazienti con scompen-
so metabolico senza coma per i quali il rimborso
era equivalente all’assorbimento di risorse.

Dalle considerazioni sopra esposte risulta
evidente che la classificazione per DRG ha
quindi permesso di ottenere importanti informa-
zioni sulla casistica ospedaliera trattata: non &
invece corretto, ed ¢ anzi fuorviante nelle indi-
cazioni che se ne ricavano, utilizzare la classifi-
cazione DRG relativamente a gruppi limitati di
pazienti o a singoli pazienti allo scopo di valu-
tarne |'assorbimento di risorse o la complessita.

VALUTAZIONE
DI APPROPRIATEZZA

Pill recentemente € stato approfondito un si-
stema di analisi della casistica ospedaliera allo
scopo di comprendere se i pazienti ricoverati
negli ospedali per acuti sono trattati in modo
apropriato.
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La comunita scientifica sta tentando di mi-
gliorare 'appropriatezza clinica impostando la
scelta degli accertamenti diagnostici e degli in-
terventi terapeutici sulla base di prove di effica-
cia (Evidence Based Medicine, EBM) e non
(solo) dell’esperienza personale del singolo
operatore: in tale modo dovrebbero essere limi-
tati gli atti inutili ed ottenuti maggiori risultati
con aumento conseguente sia dell’efficacia che
dell’efficienza.

Si sta inoltre diffondendo anche alla Sanita
I"applicazione dei Sistemi Qualita che applica
principi dell’EBM alla costruzione ed al con-
trollo dei percorsi diagnostico-terapeutici che
descrivono 1 percorsi di cura-dei pazienti inte-
grando I'assistenza territoriale ed ospedaliera e
vincolando gli operatori a scelte operative valu-
tate a priori sulla base delle conoscenze scienti-
fiche, delle possibili peculiaritd cliniche, delle
diverse realta assistenziali e delle possibilita
operative,

Gli organi istituzionali hanno parallelamen-
te sviluppato strumenti di analisi dell’appropria-
tezza gestionale dei pazienti, valutando in parti-
colare il corretto utilizzo dell’Ospedale per acuti,
che rappresenta una parte considerevole della
spesa sanitaria pubblica. Uno degli strumenti pit
validati e diffusamente utilizzat & il PRUO (Pro-
tocollo di Revisione dell’Utilizzo dell'Ospedale,
5). traduzione ed adattamento italiano di anaolo-
go strumento nord-americano (AEP, Appropria-
teness Evaluation Protocol. 6): il PRUO valuta
per ogni giornata di degenza |’esistenza o meno
di criteri clinici ed assistenziali che rendano giu-
stificabile la presenza di un singolo paziente nel-
1'Ospedale per acuti nella giornata indice. 1l pro-
tocollo & applicabile indipendentemente dalle pa-
tologie e I'elevato numero e le ampie tipologie di
parametri utilizzati rendono altamente specifico
I'eventuale giudizio di inappropriatezza di una
giornata di degenza.

Le valutazioni di appropriatezza si riferi-
scono ad una dimensione INDIVIDUALE per-
ché scendono nel dettaglio dell’analisi dei sin-
goli pazienti, dei singoli epsiodi di ricovero,
delle singole giornate di degenza o dei singoli
atti medici. Il giudizio di appropriatezza dellat-
tivita di un'Unita Operativa o di un Ospedale
deriva poi dalla somma degli esiti delle indagini
sui singoli pazienti che compongono quella ca-
sistica.

Ad esempio per un ricovero di un diabetico
la singola giornata di degenza sari considerata
appropriata se sono documentati per quella
giornata parametri elettrolitici o clinici al di
fuori di determinati limiti, la necessita di fre-
quenti controlli medici o infermieristici o I'im-
postazione di terapia infusionale continua. Tali
parametri sono i medesimi che vengono consi-
derati per altri tipi di patologia.

I due sistemi di analisi e classificazione del-
le casistiche (DRG ed appropriatezza) si basano
quindi su principi ¢ parametri fondamentalmen-
te diversi e non paragonabili: in un gruppo di
pazienti attribuibili al medesimo DRG sulla ba-
se di valutazioni di assorbimento medio di ri-
sorse sara pilt probabile giudicare inappropriato
un ricovero di un singolo paziente meno com-
plesso (minor assorbimento di risorse, coda si-
nistra) ed al contrario identificare come appro-
priato un ricovero di un paziente pill complesso
maggior assorbimento di risorse, coda destra).

quindi concettualmente scorretto ipotizzare o
definire (come fa il decreto sui LEA) che un da-
to DRG sia “inappropriato™ se portato in ambito
di ricovero ospedaliero ordinario poiché le due
definizioni si riferiscono a dimensioni non con-
frontabili (gruppo per i DRG, individuale per
I’appropriatezza).

La valutazione di appropriatezza ¢ general-
mente trasversale rispetto alla classificazione
delle patologie per DRG, che, come ¢ stato de-
scritto nei paragrafi precedenti, si riferisce a
gruppi di pazienti ed a valori medi ad essi attri-
buibili.

Occorre considerare che le analisi di ap-
propriatezza gestionale sono state utilizzate
come metodo di controllo esterno da parte de-
gli enti erogatori delle risorse finanziarie e che
alcune Regioni hanno anche applicato mecca-
nismi incentivanti o disincentivanti collegati ai
risultati delle analisi. Inoltre, molte Aziende
Sanitarie hanno identificato le analisi di appro-
priatezza gestionale come strumento di con-
trollo interno, cio¢ di autovalutazione costrut-
tiva, spesso condotta in collaborazione con gli
operatori sanitari.

Le Aziende che hanno rispettato le indica-
zioni di questi controlli esterni ed interni hanno,
negli ultimi anni, operato rilevanti variazioni
organizzative e delle scelte operative nei con-
fronti dei pazienti: sono stati costruiti percorsi
di cura che hanno limitato il ricorso al ricovero
ospedaliero ordinario ai pazienti pit complessi,
di gravita clinica superiore e quindi con verosi-
mile maggior assorbimento di risorse. Se. per
esempio, si & scelto di limitare il ricovero di pa-
zienti diabetici alle situazioni di scompenso me-
tabolico grave con coma o di complicanza cro-
nica non trattabile a domicilio, i diabetici dei
DRG rispettivi sono solo quelli compresi nella
coda di destra, pit complessi in termini di as-
sorbimento di risorse ma sempre del medesimo
DRG.

Giudicare genericamente “‘inappropriato”
un DRG risulterebbe, oltre che metodologica-
mente scorretto, disincentivante soprattutto per
quelle Aziende Sanitarie che piu sistematica-
mente hanno operato una selezione della casisti-
ca sulla base delle indicazioni di appropriatezza
gestionale. Infatti, ogni DRG di queste aziende
& oggi costituito prevalentemente dai pazienti
pit complessi (coda destra) con assorbimento di
risorse medio reale superiore a quello stimato
all’epoca dell’introduzione del sistema di clas-
sificazione.

Le Aziende sopra citate dovrebbero assiste-
re in regime di ricovero ordinario pazienti piu
complessi a fronte di tariffe stimate sulla base
di analisi di gruppi pil eterogenei e compren-
denti anche (forse soprattutto) pazienti meno
complessi. Le tariffe di rimborso, come detto,
sono sostanzialmente rimaste invariate nel tem-
po, mentre i costi di erogazione del servizio so-
no progressivamente aumentati, se non altro per
I'aggiornamento tecnologico e per gli adegua-
menti contrattuali della remunerazione del per-
sonale.

Un ulteriore riduzione del rimborso sulla
base di un giudizio di globale, presunta inappro-
priatezza del gruppo di attribuzione di un pa-
ziente clinicamente complesso aumenterebbe il
rischio di esclusione di tali pazienti dalla possi-
bilita di assistenza da parte del Servizio Sanita-
rio Nazionale.

Un paziente in coma iperosmolare assorbe
molte risorse rispetto ad un paziente diabetico
non complicato: la tariffa di rimborso & la me-
desima perché vengono attribuiti al medesimo
DRG. Se in un’azienda vengono ricoverati solo
pazienti con coma iperosmolare e il rimborso
complessivo viene ulteriormente ridotto perché
i ricoveri del DRG relativo sono considerati
“inappropriati” si potrebbe essere indotti a tro-

vare il modo di non ricoverare pazienti che non
possono essere assistiti in modo diverso.

Per ridurre le contraddizioni tra classifica-
zione di pazienti e giudizio di inappropriatezza
e per evitare di escludere dallassistenza proprio
i pazienti piu complessi occorre utilizzare stru-
menti alternativi di analisi.

I ricoveri potrebbero ad esempio essere
valutati con strumenti come le classificazioni
miste che valutano sia |’assorbimento di risor-
se (classificazioni iso-risorse) che la gravita
clinica (classificazioni iso-gravita) come il
Disease Staging ¢ '’APR-DRG: |’ Agenzia per
i Servizi Sanitari Regionali ha in realta appli-
cato la classificazione Disease Staging ai 43
DRG individuati nell’alegato 2C del DM sui
LEA evidenziando che il 68.76% dei ricoveri
risultano di gravita clinica minima, quindi
inappropriatamente gestiti in regime di ricove-
ro ordinario (9). La stessa analisi evidenzia
peraltro che alcuni ricoveri della casistica ana-
lizzata (fino oltre il 35% per alcuni DRG) pre-
sentano gravita clinica tale per cui non ¢ giu-
dicabile a priori inappropriata una gestione in
regime di ricovero ordinario. Tale percentuale
¢ destinata, come visto, ad aumentare in quel-
le Aziende Sanitarie che mettano in atto prov-
vedimenti di restrizione del ricovero ordinario
a casistiche clinicamente pii complesse.

Per i ricoveri chirurgici potrebbe essere poi
identificata un'ideale ripartizione percentuale
dei pazienti da sottoporre a un determinato in-
tervento tra ricoveri ordinari, a ciclo diurno ed
interventi ambulatoriali sulla base dell’esperien-
za di centri itahani ed internazionali all'avan-
guardia per il trattamento chirurgico non in re-
gime ordinario.

Un ulteriore livello di analisi potrebbe infi-
ne consistere nell’applicazione di strumenti co-
me il PRUO a gruppi di pazienti a piu elevato
rischio di inappropriatezza come i pazienti a
minore complessita (“staging” inferiore) in ogni
gruppo. Un’analisi preliminare dei pazienti at-
tribuiti al DRG 294 presso |'Ospedale Evangeli-
co Valdese di Torino ha, ad esempio, rivelato
un'appropriatezza al PRUO molto vicina al
100% che rende “inappropriato” il giudizio di
“inappropriatezza” del decreto LEA.
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Nel Convegno Nazionale AMD del 2001 a
Torino & stata effettuata un’importante variazio-
ne statutaria: ¢ stata introdotta la Consulta dei
Presidenti Regionali.

Si ¢ trattato di una decisione di particolare
importanza che ha voluto istituzionalizzare e fa-
cilitare il rapporto di collaborazione tra il Con-
siglio Direttivo e le Regioni stesse.

Questo organo permanente, formato da tutti
i Presidenti in carica delle Sezioni Regionali,
elegge un suo rappresentante che partecipa ai
Consigli Direttivi Nazionali.

Come per tutte le istituzioni di nuova nasci-
ta, il primo periodo ha rappresentato una fase di
rodaggio e d'assestamento.

Era necessario affidare le cariche interne, or-
ganizzare | primi incontri, far partecipare il nuo-
vo presidente della consulta ai consigli naziona-
li... ed ¢ stato fatto. Quello che ora bisogna im-
maginare, condividere e realizzare ¢ il processo
di produzione e scambio delle informazioni.

Le Sezioni Regionali per AMD hanno sem-
pre rappresentato una risorsa sulla quale poter
contare, un braccio operativo del Consiglio Di-
rettivo Nazionale in grado di realizzare sul terri-
torio le indicazioni e le progettualita individuate
dal consiglio stesso.

La Giomata Mondiale del Diabete con il suc-
cesso ormai consolidato dello screening diabetolo-
gico nelle piazze italiane, i corsi di formazione
ETS che sono in via di realizzazione, ne rappre-
sentano la dimostrazione pitl recente ed efficace.

Accanto a questa direttrice centrifuga che
esiste e va rafforzata, si deve perd realizzare
un’altra direttrice ad andamento centripeto.

Ciascuna realta regionale & stata in grado,
nel corso degli anni, di realizzare iniziative di
successo, che pero quasi sempre sono rimaste
solo locali, totalmente ignorate dal resto della
comunita diabetologica nazionale.

Ora si vuole immaginare un sistema nel
quale le associazioni regionali, nella loro auto-

L’attivita della Consulta da me coordina-
ta inizia con il passaggio delle consegne da
Dino Giorni Pierfranceschi che ha avuto il
compito di attivare questo importante organi-
smo voluto dall’assemblea dei soci nel corso
del Congresso Nazionale AMD di Torino
2001. Contestualmente alla mia nomina e
quella di Sergio Leotta come segretario si &
tenuta la prima riunione della Consulta nel
corso della quale Marco Comaschi ha pre-
sentato |'attivita 2002 con i vari progetti che
sono stati ampiamente dibattuti .

La presenza del Coordinatore della
Consulta nel Direttivo Nazionale € servita a
migliorare la comunicazione tra Consiglio
Direttivo Nazionale stesso e Sezioni Regio-
nali. Infatti pit volte sono state portate
istanze regionali nel corso dei Direttivi.

Altro aspetto positivo  dell’istituzione
della Consulta & stato il cominciare a pensare
insieme con iniziative che hanno superato i
limiti regionali. E servito anche a consolidare
il concetto di gruppo con maggiore interatti-

LA CONSULTA DEI PRESIDENTI REGIONALI

nomia (limitata solamente dal codice deontolo-
gico AMD), possano fungere da laboratori peri-
ferici nei quali si elaborino e si sperimentino
iniziative.

Queste 1niziative, se di successo, potranno
essere condivise a livello della Consulta dei
Presidenti e tramite il Consiglio Direttivo estese
a livello nazionale.

Cosi facendo si creerebbe un circuito vir-
tuoso che vede le Sezioni Regionali come ese-
cutori, ma anche ideatori di iniziative AMD,

Esiste poi un altro aspetto che va analizzato
e sfruttato al meglio, quello dei convegni regio-
nali AMD.

Ad oggi questi convegni regionali emulano,
in piccolo, i convegni nazionali, lasciando ov-
viamente pit spazio alla presentazione di espe-
rienze e ricerche locali.

Nulla togliendo a questa strutturazione con-
gressuale locale, credo che, all'interno di questi
appuntamenti, dovrebbe trovare spazio un’infor-
mativa completa sulle attivita svolte da AMD
nazionale e |'attuazione di corsi, anche questi di
origine nazionale.

Solo I'essere stato eletto vice presidente
AMD. nonostante la mia lunga frequentazione
dell’associazione, mi ha permesso di conoscere
nella sua interezza la numerosita ed importanza
degli interventi che AMD svolge tramite il suo
Consiglio Direttivo. Come socio non avevo la
percezione della quantita e qualita di impegno
che AMD stava e sta profondendo nel nostro
campo professionale.

Per questa ragione ¢ stato realizzato il Con-
vegno del Centro Studi e Ricerche come la
Convention di una grande azienda, dove |'infor-
mazione di quello che si fa, ¢ messa a disposi-
zione di tutti i collaboratori dell’azienda stessa.

Questo convegno ci ha permesso di comu-
nicare a circa 300 soci tutte le iniziative in cor-
so con grande soddisfazione di tutti: e gli altri
1200 soci come li raggiungiamo?
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vita tra le sezioni regionali e tra regioni e CD
nazionale.

In giugno abbiamo assistito alla nascita di
una nuova sezione, 1'Umbria, segno anche
questo di vitalita delle regioni che vanno con-
siderate come parte attiva e fucina di idee.

Dopo la pausa estiva la preparazione del-
la giornata mondiale del diabete, che ha avu-
to una eco sia nazionale che internazionale,
ha dimostrato come |'apporto delle regioni
sia stato fondamentale e complementare al-
I"attivita del Comitato Diabete Italia nel qua-
le, e non a caso, era presente il Coordinatore
della Consulta.

Nel corso del Primo Congresso del Cen-
tro Studi e Ricerche AMD di Taormina, in
novembre si ¢ tenuta la seconda riunione del-
la Consulta un po’ sacrificata nei tempi dai
ritardi degli arrivi dei Presidenti Regionali
dovuti alle note vicende legate all’eruzione
dell’Etna.

Nel corso di quella riunione & stata riba-
dita la necessita di una maggiore partecipa-

Solo gli interventi informativi di questo ti-
po, capillarizzati tramite i Convegni Regionali
ci permetteranno di raggiungerli.

Ovviamente |'informativa su cosa fa AMD
Nazionale dovrebbe essere piu sintetica rispetto
a quella ricevuta durante il Convegno Centro
Studi e Ricerche, ma essendo omogenea e diffu-
sa permetterebbe ugualmente il raggiungimento
ed il coinvolgimento di molte persone.

L'altro aspetto ¢ quello di sfruttare, magari
prolungando di mezza giornata il convegno, i
carnet di iniziative che AMD Nazionale mette a
disposizione dei soci.

Al Presidente Regionale sarebbero quindi
offerte, da AMD centrale, una lista di corsi ed
iniziative omogenee a livello nazionale. Cosi’
facendo ci sarebbe il vantaggio di avere gia in
loco tutte le persone veramente interessate ar-
ricchendo il Convegno Regionale con corsi di
qualita. Inoltre il tipo di offerta dei corsi da
AMD centrale farebbe meglio capire quali sono
gli indirizzi prioritari che AMD sta perseguendo
in quel periodo assicurando a questi una diffu-
sione territoriale omogenea.

Cosi facendo daremmo una caratterizzazio-
ne maggiore a queste iniziative regionali, sfrut-
tandone la capillarita, per diffondere ed omoge-
neizzare |'intervento informativo e culturale of-
ferto da AMD.

Ideazione, condivisione e coinvolgimento
personale sono alla base di questo discorso.

Queste sono le mie proposte sulla gestione
ottimizzata della Sezioni Regionali AMD che
ho gia condiviso con i presidenti regionali, ma
che vorrei fossero oggetto di discussione tra tut-
ti i soci. Sarei contento se chi ha idee diverse,
consigli od obiezioni costruttive le facesse pre-
sente, magari contattandomi direttamente trami-
te “Intranet AMD™, il mio cellulare 3476834313

o0 alla mia e.mail giacvesp@tiscali.it

Giacomo Vespasiani

zione attiva delle Regioni alla politica del-
I’AMD.

I 25 febbraio si & tenuta la seconda riu-
nione della Consulta dedicata interamente ai
problemi regionali e dalla quale sono venute
numerose proposte portate al Consiglio Di-
rettivo Nazionale del 28 febbraio.

Alla fine di un anno per me impegnativo,
in quanto si trattava di avviare una nuova
struttura e verificare una serie di meccanismi
per un funzionamento ottimale, permettetemi
di sottolineare il rapporto positivo instaurato
con Marco Comaschi, Giacomo Vespasiani e
tutti i Consiglieri Nazionali e di ringraziare
di cuore tutti i Presidenti Regionali per il loro
attivo contributo, Sergio Leotta per la sua
continua presenza nella gestione dell attivita
della Consulta e Fiorella Masciotta per il pre-
zioso e puntuale supporto di segreteria che ha
permesso un funzionamento ottimale della
Consulta stessa.

Pino Pipicelli
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Corso di formazione per equipe diabetologiche

IL COUNTING DEI CARBOIDRATI:
UNO STRUMENTO IN PIU PER IL TRATTAMENTO
NUTRIZIONALE DEL DIABETICO DITIPO 1
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Con il corso di Napoli si ¢ conclusa
la prima fase relativa ai 5 corsi pro-
grammati per 'anno 2002. Si tratta di
un corso nazionale, con la partnership
della Menarini Diagnostics, della durata
di 2 giorni, che ha come obiettivo quel-
lo di aggiornare e sensibilizzare le equi-
pe diabetologiche — medico, infermiere
e dietista — sul ruolo e le prospettive
della terapia nutrizionale e sul metodo
del counting dei carboidrati, uno stru-
mento in pil per il trattamento nutrizio-
nale del paziente affetto da diabete mel-
lito di tipo 1. Questo metodo, che ha ri-
cevuto una consacrazione dallo studio
DCCT dove ¢ risultato essere efficace
nel permettere il raggiungimento degli
obiettivi glicemici garantendo una pit
ampia flessibilita ai pasti, pud rendere
possibile un buon controllo delle glice-
mie post-prandiali anche in quei pazien-
ti che utilizzano dosaggi insulinici fles-
sibili, permettendo uno stile di vita sen-
za troppe limitazioni alimentari.
I1 metodo del “Counting dei carboi-
drati” consiste nell’educare il paziente:
o alla conoscenza del contenuto di
carboidrati dei cibi
o alla stima del peso della razione del
pasto

« all’individuazione del giusto bolo
insulinico pre pasto secondo un rap-
porto insulina/carboidrati calcolato
su base individuale

Gli obiettivi generali del corso han-
no riguardato 1’identificazione dei van-
taggi del metodo e la conoscenza dei
principi generali del counting CHO, la
conoscenza dei principi per selezionare
i pazienti da avviare al counting CHO,
I'identificazione delle difficolta della
messa in pratica di questo metodo.

La metodologia della formazione
utilizzata nei corsi ha privilegiato i la-
vori di gruppo, 80% del tempo totale,
articolati in discussione visualizzata, so-
luzione di un caso clinico e incontri con
gli esperti, rispetto alle lezioni magi-
strali (20%). Per ogni regione hanno
partecipato dalle 10 alle 15 equipe dia-
betologiche per un numero massimo di
30 partecipanti, con la formazione di 3
gruppi di lavoro di 10 partecipanti.
L’organizzazione dei singoli corsi regio-
nali ha previsto la partecipazione di: 2

componenti del Gruppo di Progettazio-
ne Nazionale, con le funzioni di respon-
sabile organizzativo e di responsabile
del percorso formativo, 3 tutors della
formazione, 2 relatori medici (1 esperto
di terapia nutrizionale e 1 esperto del
metodo del counting dei CHO), e | re-
latore dietista esperto di strumenti del
counting CHO.

All'interno  della programmazione
generale dei corsi rivolti alle equipe
diabetologiche ¢ stato realizzato un cor-
so preliminare tenutosi a Roma nei
giorni 18 e 19 aprile 2002 in cui sono
stati riuniti 1 15 formatori AMD che
hanno condotto i gruppi di lavoro du-
rante 1 corsi regionali. La formazione
dei formatori, secondo la filosofia della
Scuola AMD, ¢ un passo fondamentale
che ha I'obiettivo di dare uniformita e
maggiore efficacia al metodo formativo
utilizzato poi nei corsi regionali, in mo-
do da ottenere una formazione adeguata
dei partecipanti attraverso una omoge-
neita di conduzione, realizzazione e va-
lutazione dei lavori di gruppo. Durante
il corso sono stati effettuati: una revi-
sione delle conoscenze delle tecniche
fondamentali del lavoro di gruppo, una
definizione degli strumenti e della- me-
todologia da utilizzare nei lavori di
gruppo ¢ la sperimentazione dei lavori
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di gruppo al fine di evidenziare i possi-
bili punti critici e le possibili soluzioni.
I corsi hanno regolarmente oftenuto i
crediti formativi dell’ECM: 19 per i medi-
ci, 17 per gli infermieri e 15 per i dietisti.

Alla segreteria AMD sono pervenute
in totale 168 richieste di iscrizione da
equipe provenienti da 18 regioni per un
totale di 349 partecipanti tra medici, in-
fermieri e dietisti.

I 5 corsi previsti nel 2002 sono sta-
ti realizzati in Lombardia (Bergamo 27-
28 giugno), Veneto/Friuli e Trentino
(26-27 settembre), Lazio (17-18 otto-
bre), Sicilia/Campania (7-8 novembre) e
Campania/Basilicata (14-15 novembre).

Al 5 corsi complessivamente hanno
partecipato 62 equipe diabetologiche
per un totale di 175 partecipanti cosi
suddivisi: 64 medici, 61 infermieri e 50
dietisti.

L'analisi dei questionari della Custo-
mer Satisfaction ha mostrato una piena
soddisfazione da parte dei partecipanti sia
dei contenuti, validita del processo di ap-
prendimento e dell’organizzazione pratica
dei corsi. L'entusiasmo mostrato in occa-
sione del gioco pratico della conta dei
carboidrati alla cena di gala e il clima di
partecipazione attiva ai lavori di gruppo
sono state emozioni positive riscontrate
in tutti i corsi.
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Infine volevo ringraziare i compo-
nenti del Gruppo di Progettazione Na-
zionale (Antonino Cimino, Sergio Leot-
ta, Nicoletta Musacchio, Antonella Pel-
legrini e Domenico Mannino) che con
me hanno lavorato alla progettazione e
realizzazione dei corsi, il meraviglioso
gruppo dei formatori AMD (A. Girelli,

SEZIONE CAMPANIA

Presidente: D. Pascucci , Presidente eletto:
V. Armentano; Consiglieri: G. Di Giovanni,
L. Gesue, C. Lambiase, A. Perrelli, M. Rinal-
di, Segretario: O. Egione

Corso di Educazione Terapeutica strutturata

* 1.4.2002, Napoli Hotel De La Ville per 10
equipe diabetologiche nell’ambito del
progetto nazionale ETS

Convegni di aggiornamento

¢ Riunione Annuale Congiunta AMD-SID 9-
10 Maggio 2003 Hotel Ariston Paestum
(Sa). Evento certificato ECM. Temi del con-
vegno: Modelli assistenziali ed educazione

D. Richini, A. Rocca, M.Giordano, M.
Di Mauro, F. Chiaramonte, G. DeBigon-
tina, I. Piva, L.Tonutti, S. Gentile, M.
Agrusta, R.Iannarelli, S. Di Pietro, C.
Suraci, M. Tagliaferro), i Presidenti Re-
gionali, la Scuola AMD, Cristina Ferrero
dell’ Aristea, e lo sponsor Menarini Dia-
gnostics che non si ¢ limitato al semplice

terapeutica strutturata, Diabete famiglia, so-
cietd, sessualita, sport e tempo libero, Aspet-
ti certificativi. Il trapianto di pancreas

* Il Diabete Mellito: Tra presente e futuro,
Benevento 7 Giugno, Complesso La Pa-
ce. Evento certificato ECM. Temi del con-
vegno: Organizzazione dell’assistenza
diabetologica in Campania. Nuove fron-
tiere terapeutiche. Aspetti comportamen-
tali-relazionali

SEZIONE LAZIO

e Forum Endocrino Metabolico-EDIA-
MET-Lazio. Roma
23 gennaio 2003: Ipertensione Endo-
crina

supporto economico ma ha attivamente
collaborato alla realizzazione dei corsi.
Lattivita proseguira per il 2003 con
altri corsi che saranno realizzati in Tosca-
na, Emilia Romagna, Liguria, Piemonte,
Abruzzo, Marche, Molise e Puglia.

Giuseppe Marelli

LI

20 febbraio 2003: Diagnosi differenzia-
le det noduli tiroidei

20 marzo 2003: Terapia del diabete
mellito tipo 2

e |5 febbraio 2003, Cassino (Fr)
Incontro periferico AMD-SID: Attua-
lita in tema di diagnosi e di terapia del
diabete mellito tipo 2

e 2] febbraio 2003, Roma: “Corso ECM
per Infermieri Professionali e Dietisti™.
Roma ASL RMB Terapia non farmaco-
logica del diabete mellito tipo 2

® 14-15 marzo 2003, Roma: “Corso Ope-
ratori  Sanitari Diabetologia Italiani
(OSDI).

Per rendere piu semplice e comprensibile
il percorso dell’accreditamento professionale
delle strutture diabetologiche, indichiamo di
seguito le modalita previste dalle ultime de-
cisioni del gruppo VRA-A. ratificate dal
CDN e presentate in prima istanza al Con-
gresso del Centro Studi e Ricerche AMD di
Taormina.

IL PERCORSO DELL’ACCREDITAMENTO

PROFESSIONALE DELLE STRUTTURE

Sono frutto di un lungo lavoro di revisio-
ne e miglioramento e mirano a rendere tale
percorso praticabile da tutti.

Si possono individuare e descrivere quat-
tro tipi di percorso, in funzione delle condi-
zioni di partenza delle varie strutture:

1) le strutture che ritengono di avere gia
un sistema strutturato secondo il manuale
AMD, corredato dalle relative documentazioni
e che ritengano quindi di essere preparate alla
visita, possono richiederla direttamente al Pre-
sidente e al Coordinatore del gruppo, inviando
tale richiesta alla segreteria nazionale AMD,
anche per e-mail. A seguito di questo il gruppo
attivera le procedure previste per la visita di
accreditamento.

2) Le strutture che ritengono di avere ne-
cessita di verificare lo stato del loro sistema,pur
gia avviato e in corso d’opera,possono richiede-
re la consulenza del CERMET per essere pre-
parate alla visita di accreditamento. Queste ri-
chieste devono essere inviate al coordinatore
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del gruppo presso la segreteria nazionale,come
sopra. A seguito di questo verra attivata la con-
sulenza con il CERMET cui poi seguiri la pro-
cedura per la visita come sopra.

3) Le strutture che desiderano iniziare il
percorso ma non hanno ancora predisposto le
documentazioni e necessitano quindi delle
informazioni di base,possono fare richiesta al
coordinatore del gruppo per ricevere una visi-
ta preliminare da parte di due valutatori nomi-
nati dal gruppo,per una valutazione di base e
per un supporto tecnico ed operativo per ini-
ziare il percorso passando poi dalle tappe de-
scritte nei punti 2 e 3.

4) Coloro che sono al momento solo inte-
ressati o incuriositi possono invece rivolgersi
ai propri presidenti regionali che devono atti-
vare incontri di sensibilizzazione e conoscen-
za del problema, con la collaborazione del
gruppo VRQ.

Lao Lostia
per il Gruppo VRQ-A
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ANCORA SULLA PATENTE DI GUIDA

Delibera n. 490 del 20 maggio 2002 «Linee guida per il conseguimento, la revisione o
la conferma delle patenti di categoria A, B, BE e sotto-categorie ai soggetti affetti da dia-
bete mellito», pubblicato sul Bollettino della Regione Toscana n. 24 del 12 giugno 2002,

Premesso che:
~ il Piano Sanitario 1999-2001, approvato con delib,

C.R.n.41 del 17/02/99, prevedeva, fra le azioni pro-
grammate inerenti la lotta delle malattie metaboli-
che, la Diabetologia la suddetta azione programmata
individua i propri principi guida, le finalita e gli atto-
ri nonché sotto |"aspetto organizzativo, la Commis-
sione Regionale per le attivita diabetologiche alla
quale compete fra I"altro, assumere le opportune ini-
ziative per assicurare |"assistenza ai pazienti con dia-
bete e renderla omogenea su tutto il territorio regio-
nale;

- il piano sanitario regionale 2002-2004, approvato
con delib. n. 60 del 9 aprile 2002, riconferma i con-
tenuti dell’azione programmata:

Preso atto che I'art. 3 della Legge 85 del 22 marzo
2001, modifica I'art. 119 del nuovo codice della strada
specificando che “I"accertamento dei requisiti psichici e
fisici nei soggetti affetti da diabete mellito per il conse-
guimento, la revisione o la conferma delle patenti di ca-
tegoria A, B, BE e sottocategorie ¢ effettuato dai medici
specialisti nell'area della Diabetologia e Malattie del ri-
cambio dell unita sanitaria locale™

Ritenuto opportuno definire linee guida per
uniformare |"applicazione della nuova normativa; At-
teso che la Commissione regionale per le attivita dia-
betologiche, prevista dalla L.R. 14/1999, ha predi-
sposto |'elaborato relativo alle linee guida succitate:

Rilevato che compete alla Giunta Regionale im-
partire direttive alle Aziende Sanitarie per lo sviluppo
dell’ Azione programmata;

Vista la L.R. 22 dell’8 Marzo 2000, in particola-
re "art. 3 “Diritti dei cittadini” e I'art. 4 “percorso as-
sistenziale™;

a voti unanimi, delibera:

—  di approvare per le motivazioni indicate le linee
guida per il conseguimento, la revisione o la con-
ferma delle patenti di categoria A, B, BE e sotto-
categorie ai soggetti affetti da diabete mellito, se-
condo I'allegato A che costituisce parte integrante
e sostanziale del presente provvedimento;

—  di incaricare il Dipartimento del Diritto alla Sa-
lute e delle Politiche di Solidarieta della trasmis-
sione del provvedimento alla Aziende Sanitarie
per la sua attuazione.

%
X Al

O DELLA PATENTE DI
'PAZIENTI CON DIABETE

et
PREMESSA

La legge 85 del 22/3/2001 pubblicata sulla Gaz-
zetta Ufficiale n. 76 del 31/3/2001 ha modificato "ar-
ticolo 119 del nuovo Codice della Strada specificando
che “I'accertamento dei requisiti psichici e fisici nei
soggetti affetti da Diabete Mellito per il conseguimen-
10, la revisione o la conferma di patenti di categonia A,
B. BE ¢ sottocategorie ¢ effettuata dai medici specia-
listi nell’area della Diabetologia e Malattie Metaboli-
che della USL™.

Permangono invece di competenza della Com-
missione Medica Locale, integrata ai sensi della Leg-
ge 7 Dicembre 1999 n. 472 con un medico specialista
diabetologo, le patenti superiori (C, D, DE ¢ sottoca-
tegorie).

In virtd di questa nuova norma il medico diabe-
tologo, limitatamente a questo aspetto. assume anche

funzioni di medico legale e, come tale, & deputato ad
esprimere il suo parere oltre che sul rilascio o rinno-
vo della patente di guida, anche sulla durata della
stessa.

PARTE PRIMA: NORME GENERALI

Nei cittadini affetti da diabete mellito, che necessi-
tano del rilascio/rinnovo della patente di guida, la valu-
tazione del compenso metabolico e delle eventuali com-
plicanze della malattia e/o delle patologie coesistenti
sara effettuata dallo specialista diabetologo dei Servizi
pubblici di Diabetologia e Malattie Metaboliche mentre
ai Servizi di Diabetologia Pediatrica spetta, di norma. la
valutazione per il rilascio/rinnovo dei patentini e per il
rilascio della patente ai pazienti in eta evolutiva.

I cittadini diabetici che presentano patologie
coesistenti (che non si identificano con le compli-
canze proprie del diabete) tali da compromettere,
a giudizio del diabetologo, in varia misura la ca-
pacita di guida o che necessitano di rilascio/rin-
novo di patente C, D, CE. DE e sottocategorie de-
vono prenotare la visita presso la Commissione
Medica Locale della propria provincia dove verra
effettuata successivamente la valutazione finale
per il rilascio/rinnovo, esibendo il certificato me-
dico non antecedente a tre mesi, compilato dal
diabetologo.

I Servizi pubblici di Diabetologia ¢ Malattie Me-
taboliche e di Diabetologia pediatrica, cui ¢ deman-
dato il compito di rilascio/rinnovo della patente di
guida ai sensi della vigente legge, organizzeranno
percorsi diagnostici per i diabetici, ai sensi della De-
libera Regionale n. 662 del 20.06.2000, in maniera
da evitare duplicazione di accertamenti e inutili com-
plicazioni.

COMPITI DELLO SPECIALISTA
DIABETOLOGO

Lo specialista diabetologo € chiamato a valutare
le condizioni cliniche generali del paziente diabetico
tenendo in opportuna considerazione i seguenti para-
metri:
¢ Durata della malattia
Tipo di terapia
Presenza e gravita delle complicanze
Frequenza e gravita degli episodi ipoglicemici
Capacita di eseguire I'autocontrollo e di saper
gestire il diabete in relazione alle diverse condi-
zioni.

*  Compliance alla malattia

Al fine di valutare i parametri su indicati, si at-
tiene ad una documentazione clinica che viene di se-
guito specificata.

PARTE SECONDA: ACCERTAMENTI
Studio delle complicanze

*  Retinopatia diabetica

La valutazione della Retinopatia Diabetica av-
viene attraverso |'esame del fundus oculi non antece-
dente a dodici mesi Il grado di retinopatia viene clas-
sificato in assente, lieve, di grado medio e severo
(Allegato A).

Gli approfondimenti diagnostici che potranno
essere richiesti comprendono la visita oculistica com-
pleta, I'esame del campo visivo, la misurazione del
tono oculare.

Per i casi di retinopatia diabetica gia sottoposta a
qualunque tipo di trattamento fotocoagulativo, si
consiglia di eseguire visita oculistica specialistica.

*  Neuropatia diabetica

La valutazione di base della neuropatia (non ante-
cedente a dodici mesi) avviene attraverso anamnesi con
questionario mirato, esame obiettivo neurologico, e
biotesiometria. I tests del Sistema Nervoso Vegetativo
sono considerati esami di approfondimento, cosi come
I'elettroneurografia, la visita neurologica ed altri esami
strumentali.

La neuropatia viene classificata in assente, di gra-
do lieve, medio e severo (Allegato B).

*  Nefropatia diabetica

La valutazione della nefropatia avviene attraver-
so gl indici di funzionalitd renale non antecedente a
dodici mesi.

*  Macroangiopatia diabetica

La valutazione di base della macroangiopatia
diabetica ¢ formulata in relazione alla valutazione dei
polsi periferici, alla presenza di ulcere vascolari in at-
1o, pregresse o recidivanti ed ¢ accompagnata da un
elettrocardiogramma non antecedente a dodici mesi.

Ulteriori approfondimenti diagnostici strumenta-
li potranno essere richiesti, ma, ove si configuri un
quadro di compromissione cardiovascolare di diverso
genere, 1l paziente dovra essere inviato in Commis-
sione.

* [POGLICEMIE

Le ipoglicemie vengono classificate in lievi, seve-
re, gravi e non avvertite, in accordo con laclassifica-
zione DDCT modificata (Allegato C).

Verra accertata la presenza e gravita degli episo-
di ipoglicemici anche attraverso la somministrazione
di un questionario sottoscritto dal paziente stesso.

* CONTROLLO METABOLICO

Valore di HbAlc non antecedente a tre mesi &
classificato accettabile (HbAlc < 9%) e non accetta-
bile (HbAlc > 9%).

Importante & valutare il grado di controllo meta-
bolico nel tempo.

+  CAPACITA DI GESTIONE

DEL DIABETE MELLITO

Valuta la capacita di autocontrollo della malattia,
|'aderenza alla terapia e la frequenza dei controlli
ambulatoriali.

PARTE TERZA: VALUTAZIONE
CONCLUSIVA

* CRITERI GENERALI

Al fine della valutazione conclusiva, si considera
prioritario un inquadramento clinico generale e le ca-
ratteristiche della malattia diabetica, come sopra ri-
portato.

I pazienti sono divisi in due categorie in relazio-
ne alla presenza o meno di complicanze legate al dia-
bete. Subito dopo dovra essere valutato il parametro
ipoglicemia, la capacita di autogestione del diabete
ed il controllo metabolico. Il grado di controflo meta-
bolico fornisce indicazioni aggiuntive all’inquadra-
mento clinico generale ¢ puo influenzare la durata
della validita, specie in presenza di complicanze.

Per un pit completo inquadramento clinico, fi-
nalizzato anche alla prognosi delle complicanze, ri-
sulta importante la valutazione del controllo meta-
bolico negli anni precedenti.
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+  MANCATA CONCESSIONE
0O RINNOVO DELLA PATENTE
DI GUIDA

La patente di guida non viene rilasciata o rin-
novata se sono presenti complicanze croniche gravi
che sicuramente pregiudicano la sicurezza della
guida.

Non viene rilasciata altresi se sono riferite ipo-
glicemie severe, frequenti e non avvertite. In questo
caso il paziente potra essere rivalutato presso il Ser-
vizio di Diabetologia al fine anche dei provvedimenti
educativi e terapeutici.

«  DIABETE PRIVO DI COMPLICANZE

In pazienti diabetici privi di complicanze, in te-
rapia dietetica, con insulina o antidiabetici orali, con

buona compliance al diabete, la patente viene rila-
sciata di norma per tutto il periodo di validita.

Nella stessa categoria di pazienti con controllo
metabolico inaccettabile e specie se questo perdura
nel tempo, la durata della validita & ridotta a 1-3 anni.

« DIABETE CON COMPLICANZE
CRONICHE

In presenza di complicanze croniche di grado
lieve ed in assenza di ipoglicemie severe, gravi e non
avvertite, con buona compliance al diabete, la patente
di guida viene rilasciata per un periodo per un perio-
do di 5 anni.

La patente viene rilasciata per 1-3 anni in presen-
za di complicanze di grado medio o quando il control-
lo metabolico non accettabile perduri nel tempo.

La patente viene rilasciata per 1 anno o in casi

particolari per 6 mesi in presenza di complicanze di
grado medio-grave.

« INVIO ALLA COMMISSIONE
MEDICA LOCALE (Art. 320
Nuovo Codice della Strada)

In presenza di condizioni che possono pregiudica-
re la sicurezza della guida e che sono previste dall’art.
320 del Nuovo Codice della Strada.

«  CONDIZIONI IN CUI LA PATENTE NON
VIENE RILASCIATA / RINNOVATA

—  Se sono presenti complicanze croniche gravi che

sicuramente pregiudicano la guida;

—  Se sono riferite ipoglicemie severe, gravi, e non

avvertite.

RIEPILOGO

Rilascio - Rinnovo patente di guida tipo A, B, BE e sottocategorie a soggetti affetti da Diabete mellito

Paziente noto al medico certificatore diabetologo Certificato di legge, con tutti gli atti burocratici di competenza

Acquisire gli accertamenti previsti dal percorso assistenziale (Delib. Giunta Regio-
nale n. 662 del 20/06/2000) ed eseguire eventuali ed ulteriori accertamenti necessari
per la valutazione di idoneita ai sensi dell’Accordo tra Governo, Regioni e le Pro-
vince autonome di Trento ¢ Bolzano sui Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria.

Paziente non noto al medico certificatore diabetologo

Quindi certificazione di legge
COMMISSIONE MEDICA LOCALE

Rilascio-rinnovo patente di guida tipo A, B, BE e sottocategorie a soggetti affetti da Diabete mellito con patologie associate.
Rilascio-rinnovo patente di guida tipo C, D, E a soggetti affetti da Diabete mellito

Relazione diabetologica con le conclusioni ed invio alla COMMISSIONE MEDI-
CA LOCALE

In presenza di Patologie associate non correlate con il Diabete

Paziente noto al medico certificatore diabetologo

Paziente non noto al medico certificatore diabetologo Acquisire gli accertamenti previsti dal percorso assistenziale (Delib. Giunta Regio-
nale n. 662 del 20/06/2000 ) ed eseguire eventuali ed ulteriori accertamenti necessa-
ri per la valutazione di idoneita ai sensi dell’ Accordo tra Governo, Regioni e le Pro-

vince autonome di Trento e Bolzano sui Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria

Relazione diabetologica con le conclusioni ed invio alla COMMISSIONE MEDI-
CALOCALE

ALLEGATO A

Diabete mellito e patente di guida - Linee guida: grado di retinopatia - (Classificazione Eurodiab modificata)

Nessuna lesione Assente

Rari microaneurismi-microemorragie, Essudati duri al polo posteriore Grado leggero

Diverse Microemorragie, Emorragie, Essudati duri o molli al polo posteriore ed in regione perimaculare; IRMA periferici. Grado medio

Retinopatia proliferante o pre-proliferante, lesioni maculari con edema maculare: Irma maculari. Pregresso trattamento laser,

Glaucoma neovascolare Grado severo

ALLEGATO B
Diabete mellito e patente di guida - Linee guida di neuropatia
Deficit non evidenziabili all’esame obiettivo e agli esami strumentali Assente
Neuropatia periferica asintomatica: deficit evidenziabili solo all’esame obiettivo /o agli esami strumentali Grado leggero

Neuropatia periferica sintomatica: parestesie /o difetti modesti della sensibilita. Grado medio

Deficit sensitivo-motorio grave: deficit motorio:impossibilita mantenere la stazione eretta sulle punte e sui talloni;

deficit sensibilita profonda: Romberg positivo. Presenza di ulcere e infezioni recidivanti. Grado severo

ALLEGATO C
Diabete mellito e patente di guida - Classificazione Ipoglicemie - (Da DCCT modificato)
Si risolvono senza 1"aiuto di altre persone Assente
Si risolvono con 1aiuto di altre persone Grado leggero

Richiedono I'intervento medico o ricovero Ospedaliero Grado medio

Mancato riconoscimento dei sintomi Grado severo

R
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ALLEGATO | - AUTODICHIARAZIONE
Regoe Twcms. AdeodaUS AMD INTRANET
Azienda Ospedaliera B
SERVIZIO DI DIABETOLOGIA E MALATTIE METABOLICHE
AGTODICHISRAZIONE E la maniera piu veloce ed immedia-
e somosciooh - — ta per comunicare tra noi soci e con
- P la nostra Segreteria AMD. Basta in-
nell'ambito dell'accerntamento medico legate dell’idoneita psicofisica alla conferma/rilascio della patente di guida fattj Scrivel‘e ll COGNOM-E NOME
DICHIARA S1 NO . P a0
di essere in grado di nconoscere ed avvertire 1 sintomi di ipoglicemia de] SOcC10 ed ll testo a" mterno de“a
di essere in grado di trattare autonomamente ipoglicemia . . .
di essere ricorsofa negli ultimi 6 mesi alle cure di un sunitario o di altra persona per crisi ipoglicemiche [ sezione riservata del nostro Sl[o, per-
It medico ___ 1/La dichinrame ché gli venga inviato direttamente il
Duta messaggio elettronico. Non & pill ne-
cessario conoscere 1'indirizzo di po-
ALLEGATO 2 - CERTIFICAZIONE sta elettronica della persona da con-
Regione Toscana Azienda US tattare.
Azienda Ospedaliera — . . o .y
Tutti i soci AMD possono utilizzare
SERVIZIO DI DIABETOLOGIA E MALATTIE METABOLICHE 5 "
IE—— questo nuovo mezzo che gid oggi
- R veicola tutte le comunicazioni tra i
A Sig. — Al nasciia - £ n . < o .
- soci, le circolari ed i bandi di con-
¢ affetta da Diabete Mellito tipo diagnosticato nel corso per borse dl Studlo AMD'
in terapia con — Per usufruire di questo servizio di
Esami di lsboratorio posta Intranet AMD basta attivarsi
Glicemia (img/d) Glicosuria Chetonuria HbAlc (%) (USER e PASSWORD Vi sono state
gid inviate.
S G L'assesso ad INTRANET AMD si
Retinopatia Assente Grado Lieve .
o Gradoniedio Grado severo trova sulla home page del sito
Acuita visiva OD = P
.-\\':I:.: n:nf: 0S o www.aemmedl‘lt.
Glaucoma
Neuropatia Assente Grado Lieve i J
Grado Medio Grado Severo Per qualsiasi dubbio o se avete smar-
Macroangiopatia diabetica Assente I Presente & 3
Nefropatia Asserne Presentc rito la vostra password (USER & il
Ipoglicemie Assenti Severe i
Gravi Inavvertite VOstro COGNOME NOME) S pub
Note A — . mandare una e-mail ad amd@aem-
’ o medi.it.
Data = = —

COMUNICAZIONE Al SOCI AMD

La nostra Associazione puo operare grazie soprattutto alla quota associativa annuale di € 50,00. E importante quindi
che ognuno di noi versi la quota con una certa regolarita o regolarizzi la propria posizione. | versamenti possono esse-
re effettuati sul conto corrente postale 96304001 - AMD, v.le Carlo Felice 77, Roma

Riservato al pagamento con carta di credito

(scrivere a macchina o a stampatello. spedire via fax all’indirizzo riportato in basso)

Cognome Nome

Indirizzo: Via N.
CAP Citta Provincia

Importo lire

Tipo di carta di credito: VISA ] EUROCARD || MASTERCARD [ |

Numero Scadenza

Data Firma del titolare
N.B. Questo riquadro puo essere utilizzato, indipendentemente dal pagamento delle quote sociali, anche per comunicare eventuali
variazioni di indirizzo.

Chi volesse informazioni sulla propria situazione contabile puo contattare la Segreteria Amministrativa
Viale Carlo Felice, 77 - 00185 Roma - Tel. 06/700.05.99 - Fax 06/700.04.99 - E-mail: amdass@tiscalinet.it
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DELIBERAZIONE 30 settembre 2002, n. 1052 «Erogazione dei medicinali non regi-
strati in Italia: specificazioni», pubblicato sul Bollettino della regione Toscana n. 43 del

23 ottobre 2002.

La giunta regionale

Visto I'articolo 25 comma 7 del Decreto
Legislativo 29 maggio 1991 n. 178 “Recepi-
mento delle direttive della Comunita economi-
ca europea in materia di specialita medicinali”
con il quale, in deroga al disposto dell*articolo
6 dello stesso provvedimento, & consentita
I'importazione di medicinali non registrati in
Italia purché destinati ad un trattamento tera-
peutico non superiore a 30 giorni;

Visto il Decreto |1 febbraio 1997 “Mo-
dalita di importazione di specialita medicina-
li registrate all’estero™ con il quale, oltre ad
impartire le modalita da seguire per I"impor-
tazione dei medicinali posti regolarmente in
vendita in paesi esteri ma non autorizzati al-
I'immissione in commercio in Italia, all’art. 5
si stabilisce che I'onere della spesa per |'ac-
quisto di detti medicinali pud essere imputato
ai fondi attribuiti dallo stato alle regioni o
province autonome per l'assistenza farma-
ceutica solo nel caso in cui I'acquisto venga
richiesto da una struttura ospedaliera per
I'impiego in ambito ospedaliero:

Vista la nota della assessore al diritto alla
Salute protocollo n. 11/32093/6.2.11 del 24
Agosto 1998 con la quale ¢ stato richiesto,
fra I'altro. al Ministero della Sanita se le ope-
razioni di acquisto di tali farmaci, al fine di
ridurre i disagi per I'assistito, potevano esse-
re messe in atto dalle Aziende USL, fermo
restando che gli oneri derivanti sarebbero
stali posti, nei casi previsti dalla legge a can-
co dell’assistito;

Vista la nota del Ministero della Sanita
prot. n. 800.3/IMP.AG.506/995 del 11 no-
vembre 1998 con la quale viene comunicato
che nulla osta affinché le aziende USL possa-
no effettuare, anche nel caso in cui I'onere
resti a carico dell’assistito, le operazioni di
importazione dei medicinali non registrati in
Italia:
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Cari colleghi, operatori sanitari in
Diabetologia e persone sportive con
diabete, ritorna in Italia dopo 10
anni (Paestum '94), il meeting in-
D.ESS.A  (Diabetes
Exercise Sport Association) mee-
ting biennale giunto alla 12° edizio-
ne ed organizzato dall’A.N.LLA.D.,
sezione italiana D.E.S.A.

In questi ultimi anni, numerosi stu-
di di incidenza hanno fornito la
prova convincente sulla possibilita di prevenire il Diabete tipo 2 con
I'acquisizione di uno stile di vita in cui una regolare attivita fisica & un

ternazionale

Viste la propria deliberazione n. 493 del
17 maggio 2001 “Direttive alle Aziende
UU.SS.LL. per interventi assistenziali a fa-
vore di pazienti affetti da patologie particola-
ri” e la normativa ivi richiamata, con la quale
si dispone che, per i pazienti affetti da parti-
colari patologie che, malgrado 1’assistenza
fornita, dal SSN;, incorrano in rilevanti spese
per ulteriori livelli di assistenza, 1 Direttori
Generali delle Aziende USL della Toscana
sono autorizzati ad erogare un contributo
economico non superiore a lire 30.000 gior-
naliere:

Preso atto di come si tratti di situazioni
in cui detti medicinali risultano indispensa-
bili per il ripristino dello stato di salute del
paziente, cosi come si evince dal citalo
D.M. 11 febbraio 1997, che all'art. 2, com-
ma 1, lett. g) richiede, nell’ambito della do-
cumentazione necessaria per |'importazione
di un medicinale non autorizzato all’immis-
stone in commercio in Italia, I'attestazione
della sussistenza di particolari esigenze che
giustificano il ricorso a tale medicinale e
della mancanza di una valida alternativa te-
rapeutica;

Rilevato che il regime risultante dalle di-
sposizioni di cui al D.M. 11 febbraio 1997
combinate con quelle di cui alla delibera n.
493/2001, ¢ quello di una forma di erogazio-
ne, seppur indiretta, con oneri a carico del
Sistema Sanitario Regionale. dei medicinali
non registrati in [talia;

Ritenuto necessario ridurre ulteriormente
il disagio per quegli assistiti che necessitano
di farmaci non regi strati in Italia, anche a
specificazione di quanto risulta dalla citata
delibera n. 493/2001:

A voti unanimi, delibera per i motivi di
cui in premessa:

I, di introdurre le seguenti specifiche dispo-
sizioni rispetto a quanto stabilito con la

delibera n. 493/2001:
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11° MEETING INTERNAZIONALE
SU DIABETE MELLITO ED ATTIVITA FISICA

A - le Aziende USL della Toscana, in ca-
so di richiesta, da parte di assistiti re-
sidenti nella Regione Toscana che si
rivolgono alle predette  aziende
U.S.L. per la messa in atto delle pro-
cedure di cui al decreto 11 febbraio

1997, ed in presenza delle condizioni

di cui alla delibera della Giunta Re-

gionale n. 493/2001 documentate co-

me ivi prescritto, di erogazione di

medicinali non registrati in lalia, de-

vono provvedere all’erogazione stes-
sa facendosi direttamente carico, nei
limiti di importo indicati nella predet-
ta delibera, delle spese per I'acquisto

di detti medicinali e di tutti gli oneri

connessi:

quando ricorrano motivi di urgenza

che rendano impossibile verificare

preliminarmente la sussistenza delle

condizioni di cui alla delibera n.

493/2001, le Aziende USL possono

assumere a proprio carico, in via anti-

cipata, gli oneri di cui al punto prece-

dente, solo dietro presentazione di di-

chiarazione scritta con cui I’assistito

si impegni a rimborsare |'azienda

USL degli oneri sostenuti per I’acqui-

sto di detti medicinali qualora la veri-

fica da parte dell’Azienda USL della
documentazione prescritta dia esito
negativo;

2) di disporre inoltre che, al fine di poter
monitorare, nel territorio regionale, il
consumo dei tarmaci non registrati in
[talia anche per mettere in atto, a livello
nazionale, eventuali iniziative per acce-
lerare le procedure di registrazione dei
suddetti medicinali le aziende USL so-
no tenute, trimestralmente, a fornire al
Dipartimento del diritto alla salute i dati
quali-quantitativi dei medicinali impor-
tati, distinguendo fra quelli destinati al-
I'uso interno e quelli destinati al territo-
rio; per questi ultimi deve essere speci-
ficato quali sono stati assunti a carico
della azienda USL e quali sono stati po-
sti a carico dell’assistito.

o]
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elemento fondamentale. Inoltre anche fra le persone con Diabete tipo |
I"attivita sportiva vera e propria si ¢ diffusa, contribuendo al processo
di crescita dell’educazione terapeutica e raggiungendo vertici impensa-
bili in passato come le medaglie olimpiche di Sidney e la recente spedi-
zione italiana a 6000 metri sul Kilimangiaro. E necessario adesso che
queste evidenze cliniche e sperimentali si diffondano capillarmente
nella comunita diabetologica e vengano correttamente implementate. I1
meeting di Montecatini si propone di dibattere gli aspetti piu attuali del
binomio diabete-attivita fisica, contribuire alla formazione degli opera-
tori sanitari non medici sull’argomento e dare spazio alle esperienze
perSonali degli atleti diabetici, in modo che uno scambio reciproco pos-
sa arricchire tutti. Vi sara infine, come di consueto nei nostri meetings,
spazio per numerose attivitd non competitive consentendo a chi voles-




se, di partecipare vivendo in prima persona I'attivita fisica. Con la spe-
ranza di incontrarvi a Montecatini vi invio 1 miei pit cordiali saluti.

Gerardo Corigliano

“Quello di cui non hai fatto diretta esperienza non lo potrai mai

apprendere appieno dai libri" [Isadora Duncan|

PROGRAMMA PRELIMINARE
SCIENTIFICO
(traduzione simultanea italiano-inglese)

» Letture magistrali

» Sessioni scientifiche

* Riunioni teorico-pratiche per operatori sanitari non diabetologi

» Esibizioni di posters scientifici

» Esibizioni di posters degli atleti diabetici con scelta del miglior poster
in campo educazionale ¢ sportivo

ATTIVITA FISICHE PREVISTE:

» Marcia della salute nel parco di Montecatini

* Escursione cicloturistica nei dintorni

« Partita di calcio fra una selezione della Diabetologia Italiana-Nazio-
nale Italiana Femminile

DOVE VA LA DIABETOLOGIA?

« Incontro di Basket

* Bocce, tennis, nuoto, trekking

COMITATO D'ONORE:

P. HARPER Fondatore IDAA-DESA

A.W. D'AGOSTINO Presidente onorario A.N.LLA.D.

G. VESPASIANI Presidente A.M.D. (al momento del meeting)
COMITATO SCIENTIFICO (provvisorio)

G. CORIGLIANO - FE. STROLLO - S. GENTILE - R. TORELLA - M.
DI MAURO - P. DE FEO - E. HORTON - M. MANAI - S. BALDUC-
CI - R. GIORGINO - P.E. bt PRAMPERO - G. RICCARDI - M. CO-
MASCHI

COMITATO ORGANIZZATORE (provvisorio)

G. CORIGLIANO - F. STROLLO - C. SCURINI - J. GAETA - A.
PERRELLI - V. ARMENTANO - V. PACIOTTI - M. CORIGLIANO -
M. SALZANO - M. AGRUSTA - M. ROSSI - A. ARCANGELI - R.M.
MENICONI (organizzazione locale)

COMITATO SPORTIVO

E. ROSSI - A. GHELLI - A. CARPI - G.P. AGUGLIA - C. GIORDA-
NO - G.F. PASSARO - P. AULETTA

INFO: AN.ILAD. VIAM. D'AYALA, 1 80121 NAPOLI

TEL./FAX +39081413201 e-mail: gcorighano@virgilio.it

Riflessioni e commenti sui cambiamenti culturali e professionali

DIABETOLOGI, UNA LOBBY DI PESCECANI

Riportiamo a seguire un articolo, che potremmo senza timore
definire sconvolgente, comparso nel 2002 sul sito www.radicali-
disinistra.it. Val la pena di leggerlo attentamente, perché ¢ un
esempio di come a volte sia utile rilevare la percezione che altri
hanno del nostro operato. Penso che nessun diabetologo italiano
potesse anche minimamente concepire quel che possiamo legge-
re: i maggiori oppositori alla cura. definitiva e risolutiva, del dia-
bete sono “... le istituzioni pubbliche che hanno il dovere di pre-
venire e curare il diabete...”. Addirittura vi sarebbe una lobby che
fa di tutto per impedire che la ricerca raggiunga importanti risul-
tati. Chi, se non i diabetologi, sono in prima linea nella cura del
diabete? Non vi sara per caso un movente economico come il ti-
more di perdere pazienti...

IL DIABETE MELLITO DI TIPO DUE POTREBBE
ESSERE CURATO

Oggi i diabetici del tipo due vengono considerati malati
cronici, che non possono guarire, ¢ vengono sottoposti a cure
inefficaci, creando cosi le condizioni per la progressiva evolu-
zione della malattia e per la comparsa delle gravi complicanze
che tutti i diabetici conoscono e temono.

L’ipotesi scientifica sulla patogenesi epatica del diabete
mellito tipo due dimostra chiaramente che la malattia insorge
in conseguenza di una alterata funzionalita del fegato, che ren-
de inattiva I'insulina, provocando in tal modo I'aumento pro-
gressivo della concentrazione degli zuccheri nel sangue (iper-
glicemia), che, raggiunti certi livelli spesso in associazione ad
altre alterazioni metaboliche dovute alla inefficienza funziona-
le del fegato, provoca danni dei piccoli vasi arteriosi che, se-
condo la loro sede, producono le temibili complicanze caratte-
ristiche del diabete: degenerazione ed emorragie retiniche, con

nel mondo delle malattie metaboliche e diabetologia

a cura di Carlo Giorda

frequente cecita; nefropatia. con insufficienza renale; cardio-
patie gravi: alterazioni neuro-circolatorie degli arti inferiori,
con necrosi tesutali, ecc.

La “ipotesi sulla patogenesi epatica del diabete mellito tipo
2" permette di comprendere facilmente come questa grave e
diffusa malattia, definita dalla legge italiana “di alto interesse
sociale”™ possa essere agevolmente prevenuta ¢ validamente
tanto evoluti da richiedere, oggi, la terapia insulinica, si po-
trebbe ben correggere definitivamente ["aumentata concentra-
zione degli zuccheri nel sangue (iperglicemia), che & responsa-
bile delle gravi complicanze, mediante un intervento chirurgi-
co di esecuzione abbastanza semplice.

Si otterrebbe cosi la restituzione della salute e di una buo-
na qualita della vita ai centoquaranta milioni di esseri umani
ammalati di diabete mellito di tipo 2, oggi esposti a gravi sof-
ferenze ed a morte precoce.

Ma, da piu di tre decenni, dalla colpevole inerzia e dagli ir-
removibili rifiuti silenziosi delle pubbliche istituzioni che han-
no il dovere di prevenire e curare il diabete, & stato reso impos-
sibile fornire la dimostrazione sperimentale dell’ipotesi, neces-
saria per poter attuare le valide cure mediche e chirurgiche del
diabete mellito di tipo 2.

www.radicalidisinistra.it

Cosa dire di un opinione cosi velenosa quanto infondata?

Viene da pensare alla vicenda Di Bella la quale, seppure priva
di fondamento scientifico, provoco un salutare scossone nella auto-
percezione degli oncologi, i quali, per la prima volta, si resero con-
to che il loro operato a volte irritava parenti e pazienti e che biso-
gnava curare di piii I’aspetto relazionale, “la qualita percepita”.

Non basta essere corretti e scientificamente ineccepibili per es-
sere amati dai malati. E necessario anche farsi conoscere e farsi ca-
pire.

m ASSOCIAZIONE MEDICI DIABETOLOGI



1° CONVEGNO NAZIONALE
DEL CENTRO STUDI E RICERCHE AMD
Taormina 28-30 novembre 2002

TAORMINA DIABETE

3 - 8B Novemine 32

Il progetto Thesaurus

L. Monge

Come usare nella pratica quotidiana Thesaurus
1. Meloncelli

Un evento AMD innovativo ed unico nel suo genere si é tenuto nella stupenda cornice di
Taormina. L'invito di Marco Comaschi e Domenico Cucinotta insieme con il fitto ed inte-
ressante programma ne esprimono il senso e ne spiegano il successo. Ve li presentiamo.

Invito

Cari amici,

siamo veramente lieti di darVi il benve-
nuto al 1® Convegno Nazionale del Centro
Studi e Ricerche AMD.

Come sapete questo convegno, forte-
mente voluto dal Centro Studi e da tutto il
Consiglio Direttivo della nostra Associazio-
ne, ha scopi ben diversi da quelli che carat-
terizzano in genere un incontro scientifico e
lo stesso congresso nazionale. Esso infatti
nasce specificamente per fare il punto sulla
ampia e variegata progettualita che AMD
porta avanti in tutti i campi in cui essa &
impegnata istituzionalmente (aggiornamen-
to, educazione sanitaria, formazione, probl-
matiche assistenziali, ricerca clinica) e di
gettarne le basi per gli sviluppi futuri.

Siamo infatti consapevoli che I'attivita
di AMD in questi anni & stata proficua e
ricca di soddisfazioni, grazie al lavoro e al-
I’entusiasmo di tante persone, ma sappiamo
anche che la sua crescita & stata per molti
versi tumultuosa e quindi necessita di un
momento di riflessione.

Anche le evidenti e profonde difficolta
in cui versa oggi la sanita nel nostro paese,
che hanno ricadute soprattutto nel campo
della prevenzione e della cura di patologie
croniche come il diabete mellito, impongo-
no un momento di riflessione comune, alla
ricerca di proposte in grado di tutelare la
salute dei cittadini coniugando disponibilita
finanziaria con qualita dell offerta.

Questa di Taormina sara dunque una ve-
ra e propria riunione di lavoro, allargata e
aperta ad ogni contributo anche critico. con
la speranza che alla fine di queste giornate
sia delineato con chiarezza il percorso che,
in stretta collaborazione con le societa vici-
ne e con tutti ghi altri soggetti interessati e
disponibili, AMD dovra compiere nel pros-
simo futuro per migliorare la qualita del
suo impegno con tutti i soci e con la Diabe-
tologia italiana.

Marco Comaschi
Domenico Cucinotta

ASSOCIAZIONE MEDICI DIABETOLOGI

Programma scientifico

Report 1

“I gruppi di lavoro e le iniziative formati-
ve di AMD”

Coordinatori: M. Comaschi, D. Cucinotta
Modelli assistenziali

Moderatori: A. Arcangeli, T. Mingardi
Presentazione del gruppo e del mandato
A. Arcangeli

Risultati del censimento

A. Cimino

Risultati del corso di formazione

A. Rocca

Progetto per il Congresso Nazionale AMD
2003

R. Mingardi

VRQ e Accreditamento

Moderatori: P. Calatola, L. Sciangula
Storia del gruppo e risultati del questionario
G. de Bigontina

La politica AMD per la qualita - I vantaggi
culturali e pratici di essere accreditati

S. Lostia

Esperienza personale di accreditamento

E. Bosi

Il nuovo progetto di operativita

D. Orlandini

La scuola di formazione

Moderatori: AM. Pellegrini, U. Valentini
La scuola: passato, presente, futuro

N. Musacchio

Una scommessa verso la qualita: una scuola
certificata

C. Giorda

La formazione a distanza: il metodo, i pro-
gressi del progetto

S. Di Pietro

Tavola rotonda

“Gruppo per I'Informazione della Diabe-
tologia Italiana G.I.D.L."

Moderatori: P. Di Berardino, G. Vespasiani
Introduzione al progetto di Rete AMD

G. Vesapasiani

1l File dati AMD

F. Romagnoli

VRQ e File dati AMD

G. de Bigontina

Consegna del riconoscimento “File Dati” e
“File Glucomerri”

Il sito AMD

G. Pipicelli

A che punto siano e dove vogliamo arrivare
con la Rete AMD
G. Vespasiani

Tavola rotonda

**La terapia educativa del diabete:
I'impegno AMD™

Moderatori: M. Agrusta, F. Galeone
L’educazione terapeutica strutturata
S. Genrile

I gruppo GISED

A. Corsi

Raccomandazioni AMD-SID sull’uso
dell’autocontrollo domiciliare della glicemia
G. Vespasiani

Workshop

*“La prevenzione del diabete di tipo 2: dai
grandi trials alla realta assistenziale italiana”
Moderatori: M. Comaschi, U. Di Mario

La prevenzione del diabete di tipo 2:

gli interventi sullo stile di vita

1. Tuomilehto

La prevenzione del diabete di tipo 2: gli in-
terventi farmacologici

J.L. Chiasson

Il progetto italiano

C. Coscelli

Tavola rotonda

“Diabete mellito di tipo 2 e rischio cardio-
vascolare: le iniziative AMD”

Moderatori: D. Cucinotta, C. Noacco

Lo studio SFIDA

P.L. Malini

Lo studio DAI

C. Giorda, M. Velussi

Lo studio DiaNeo

S. Di Pietro

Report 2

“I progetti AMD 2002-2003"
Moderatori: A. De Michelis, C. Teodonio
Diabete e gravidanza

D. Mannino

Diabete in... forma

V. Borzi

Diabete e Nutrizione

S. Leotta

Il counting dei carboidrati

G. Marelli

Il progetto Meditrav

C. Coscelli

Presentazione

“II progetto Aware e il Social Survey”
Moderatori: A. Pontiroli, G. Vespasiani
Relatori: M. Comaschi, D. Cucinotta




