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IL GIORNALE

di

Cari Soci,
come è consuetudine in occasio-
ne della fine di un anno di lavo-
ro, vi aggiorno sulle attività
AMD dell’ultimo semestre, prima
di concederci tutti una pausa
nelle attività.
Durante l’ultimo Congresso Na-
zionale AMD svoltosi in maggio
a Rimini, i Soci AMD hanno vo-
tato il nuovo Consiglio Diretti-
vo Nazionale. La nuova “forma-
zione” è composta dai consiglieri
Antimo Aiello, Giuseppe Ar-
mentano, Nino Di Benedetto,
Francesco Gentile, Valeria Ma-
nicardi, Giuseppe Marelli, Ma-
ria Franca Mulas, Vincenzo Paciotti, Concetta
Suraci e il sottoscritto hanno nominato Carlo
Giorda Vice-Presidente, Vincenzo Armentano
Segretario e Paolo Foglini Tesoriere, decidendo di
mantenere ancora per un biennio tale figura, allo
scopo di traghettare le attività in corso verso l’at-
tuazione del nuovo statuto votato a Rimini, che
non prevederà più il Tesoriere. 
Una delle prime decisioni che il CDN ha preso è
stata quella di riorganizzare le attività societarie
intorno ad un filo conduttore che potesse rappre-
sentare il principale motivo di interesse per tutta
la comunità diabetologica AMD. 
L’obiettivo di questa azione è chiaro e senza dub-
bio parte dall’intento di valorizzare la figura del
diabetologo in un sistema complesso come è at-
tualmente quello delle cure al diabetico, sospeso
tra l’avanzata epidemica delle patologie con le sue
complicanze e con i suoi enormi costi sociali ed
economici e il tentativo di razionalizzazione del
sistema da parte degli organi regolatori, gravato
però dal rischio fondato di una riduzione della
qualità verso il basso, dal taglio indiscriminato
delle spese e nell’ignoranza dei reali bisogni della
persona con diabete.
In questa possibile contraddizione AMD vuole da-
re il massimo valore alla figura professionale del
diabetologo e vuole realizzare quanto risulta chia-
ramente dalla letteratura scientifica, e cioè incide-
re sulla storia naturale del diabete in modo decisi-
vo, attuando un intervento precoce e appropriato,
utile a realizzare il più presto possibile il miglior

compenso possibile. Sembra ba-
nale ma non lo è affatto. Se solo
si pensa cosa significhi questo
semplice obiettivo si percepisce
la portata delle azioni richieste.
Rendere più precoce la diagnosi e
la presa in carico, pianificare la
cura globale, realizzare il tratta-
mento più appropriato, educare
le persone diabetiche all’esordio
e alla presa in carico, superare le
barriere del sistema e delle co-
scienze, realizzare un’appropriata
comunicazione e tanto altro an-
cora, significano riscrivere in an-
ticipo tutto il futuro dei nostri
pazienti e rendere il loro destino

più vivibile, la loro patologia più leggera e il siste-
ma delle cure più percorribile e meno costoso. Si-
gnifica però anche modificare tanti comporta-
menti dei diabetologi, incidere sul sistema e collo-
quiare in modo diverso con altre figure professio-
nali come i medici di famiglia, gli altri specialisti, i
direttori generali, gli assessori e quanti altri sono
coinvolti nel sistema delle cure.
Questo è un disegno sistemico della Società Scien-
tifica ed è quanto ebbi modo di annunciare nel
mio primo discorso ai Soci durante il Congresso di
Rimini. AMD come intera struttura societaria si
muove su questo obiettivo, si riorganizza per rea-
lizzarlo come “squadra”. AMD esce dal personali-
smo delle scelte e forse sacrifica qualcosa in ter-
mini di fantasia ma realizza un disegno corale in
un mutamento epocale fatto di studi indipendenti
(finalmente), di una diversa interlocuzione con le
Istituzioni, con gli altri professionisti della salute,
con i propri Soci. Tutto questo è il frutto di un’al-
leanza tra diverse Presidenze di AMD e fra tutti
noi, è il disegno non di un singolo ma di una
“squadra”, non si esaurisce con un mandato (del
direttivo nazionale o regionale) ma procede come
un piano di lungo respiro.
Quante volte parlando dei politici o dei direttori
abbiamo convenuto che il loro mandato è troppo
breve per una pianificazione strutturata e di lungo
respiro! Ebbene, in casa AMD ci siamo accorti dei
limiti di un tale sistema e abbiamo deciso di impe-
gnarci per modificarlo. So bene che la mia presi-
denza è di transizione ma so anche che quanto sta
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nascendo ora proseguirà oltre il mio manda-
to. Si chiama SUBITO! Ed è la sintesi di que-
sto concetto sulla precocità di un’azione a
tutto campo all’esordio/diagnosi/presa in ca-
rico con l’obiettivo – ripeto – di modificare
la storia naturale del diabete e di valorizzare
il ruolo unico del diabetologo come unica fi-
gura capace di questa azione. Da diverse set-
timane avete ricevuto una mail di avviso che
sul sito AMD è presente il disegno generale
di questo progetto che coinvolge tutti i
Gruppi AMD, con le diverse competenze,
tutte indirizzate alla realizzazione del dise-
gno generale. 
Se ci pensiamo un attimo ci accorgiamo che
in una azione sola ci sono diverse volontà.
Sono quelle di utilizzare una mailing list ag-
giornata dei Soci per raggiungerli e infor-
marli capillarmente, di coinvolgerli sempre
più in questo che cominciamo a chiamare il
GRANDE PROGETTO DELLA DIABETOLO-
GIA ITALIANA AMD e di fondare una nuo-
va alleanza societaria indirizzata ad una cre-
scita dei diabetologi AMD.
Ho parlato di mailing list aggiornata e certa-
mente tanti osserveranno che non hanno ri-
cevuto alcuna mail. Ebbene, per quanto la
segreteria di Roma lavori intensamente al-
l’aggiornamento degli indirizzi postali e
mail, tanti Soci hanno offerto scarsa colla-
borazione, in qualche caso rifiutando di for-
nire i propri dati alla persona che li ha con-
tatati telefonicamente per conto di AMD. A
tutti questi Colleghi rivolgo l’invito di scri-
vere all’indirizzo segreteria@aemmedi.it
fornendo i propri dati, se sono interessati a
ricevere tempestivamente informazioni e
contatti sulle attività di AMD, perché da ora
in avanti questo sistema di comunicazione
sarà sempre più potenziato e, parallelamen-
te, il mezzo postale sarà via via abbandonato
in un’ottica di risparmio di spesa, come i
tempi attuali impongono. 
A questo proposito, mi sembra opportuno
informare tutti che sarà sempre più oggetto
di attenzione da parte di AMD il conteni-
mento delle spese a tutti i livelli, a comincia-
re dai componenti degli organi societari che,
tanto per fare un esempio, viaggiano in se-
conda classe sui treni e in classe economica
in aereo e si pagano di tasca propria gli
eventuali cambi di volo dettati da esigenze
personali, e, infine, ricevono rimborsi all’os-
so se viaggiano in auto. 
Grazie al contributo di tutti i Presidenti e
Consiglieri che si sono susseguiti e ai nume-
rosi sostenitori delle nostre attività, AMD si
è finalmente dotata di una sede propria. Da
inizio novembre scorso la “casa AMD” si è
stabilita in Viale delle Milizie, 96 (Quartie-
re Prati). Questo importante traguardo non
può che inorgoglire tutti noi.
Negli scorsi mesi, grazie alla disponibilità di
tante aziende e alla prontezza del CDN pre-

cedente, AMD, la Fondazione e le Sezioni
Regionali hanno sostenuto i Colleghi dell’A-
quila mettendo a disposizione un’unità mo-
bile di diabetologia per l’intervento diretto
nelle zone maggiormente colpite dal sisma.
Ai tanti Soci colpiti da questa catastrofe na-
turale va il nostro pensiero e ringraziamento
corale per l’intervento tempestivo e l’opera
professionale e umana instancabile prestata
a sostegno dei pazienti e della diabetologia.
Ritornando al disegno di AMD per i prossimi
anni, devo analizzare con Voi tutte la atti-
vità in corso.
Il CDN ha ritenuto di integrare negli organi
statutari i colleghi che si sono formati ai cor-
si di metodologia clinica e di audit clinico te-
nuti all’istituto GIMBE di Bologna, come pre-
cisa volontà di rinnovamento generazionale.
Sono stati rinnovati i Coordinatori dei gruppi
istituzionali inseriti nel nuovo statuto appro-
vato a Rimini e ha conferito a tutti lo stesso
mandato, vale a dire la progettazione di azio-
ni in linea con l’implementazione del Grande
Progetto della Diabetologia Italiana AMD. Al
Gruppo Scuola è stato inoltre richiesto di ga-
rantire il mantenimento della certificazione
di qualità ISO, seppure intervenendo per
semplificare gli aspetti procedurali e il ma-
nuale di gestione della qualità per renderlo
ancora più accessibile e fruibile a tutti i Soci,
e inoltre di ampliare la rosa dei formatori in
risposta alle istanze di molti Presidenti Re-
gionali. Il Centro Studi e Ricerche (CSR), or-
gano di riferimento scientifico di AMD, sta
finalmente progettando i primi studi indi-
pendenti da finanziamenti di aziende private.
La Rete dei Centri per la Ricerca, braccio
operativo del CSR, integrato nella Fondazio-
ne AMD onlus, si è riorganizzata come una
CRO (Organizzazione di Ricerca a Contratto),
destinata a sostenere i Servizi di Diabetologia
aderenti alla Rete di Ricerca, dotata di un
proprio manuale della qualità e riconosciuta
dall’AIFA. La Rete, oltre ai vari studi già in
essere, è pronta a iniziare questa nuova im-
presa al servizio del progetto SUBITO!
Il Gruppo Comunicazione ha realizzato in
tempo record tutta una serie di iniziative per
poter potenziare l’aggiornamento delle
informazioni ai Soci attraverso nuove forme
di comunicazione come le mail-alert e l’ag-
giornamento della mailing list. Tutto ciò per
offrire strumenti sempre più operativi per la
realizzazione del Grande Progetto.
Il CDN porterà all’attenzione di almeno un
componente di ogni Servizio di Diabetologia
italiano la struttura della azioni presenti nel
Grande Progetto SUBITO! con un evento
congressuale “tecnico” che avrà luogo a Ro-
ma il 15-16 febbraio 2010. Sul sito
www.aemmedi.it troverete tutti i riferimenti
di questo evento a cui vi invito a partecipare.
Sarà un vero e proprio “laboratorio” alla rea-
lizzazione del quale tutti Voi potrete diretta-

mente contribuire.
I gruppi strategici come quello degli Annali
sono evoluti in un vero e proprio Gruppo di
Ricerca perenne di AMD. A questo proposito,
i consulenti legali di AMD hanno condotto
un’indagine da cui risulta chiaramente che
ogni struttura diabetologica è tenuta a dotar-
si di uno specifico modulo per raccogliere il
consenso al trattamento dei dati e l’utilizzo
delle informazioni volte alla cura della salu-
te. Tutto ciò è già operante nella maggior
parte delle strutture diabetologiche e chi non
ne fosse dotato è caldamente invitato a tute-
larsi dotandosi di tale modulistica. Altra que-
stione riguarda invece l’utilizzo dei dati a fini
statistici. Quando i dati personali e clinici
non sono utilizzati a scopo medico ma sono
resi anonimi e non riconducibili alle persone
fisiche di provenienza e, per di più, utilizzate
in un contesto come quello dei data base co-
me gli Annali, per l’alta valenza epidemiolo-
gica acquisiscono un significato “sociale” di
elevato interesse anche per gli organi istitu-
zionali, per cui non è necessario alcun con-
senso e alcun modulo per raccoglierlo.
I gruppi Qualità e Percorsi Assistenziali so-
no stati unificati in un unico Gruppo del
Governo Clinico, in ossequio a quanto era
stato indicato dal precedente Consiglio Di-
rettivo. Ciò non significa che in AMD scom-
pare la Qualità o l’interesse per i Percossi As-
sistenziali, ma significa che entrambe queste
specifiche competenze vengono a potenziar-
si reciprocamente in una visione più ampia
nel neo costituito gruppo in cui sono state
accorpate. 
Anche altri Gruppi hanno avuto nuova or-
ganizzazione. Alcuni gruppi hanno comple-
tato il proprio percorso con la fase delle ca-
pillarizzazione, come Stagedia e Percorsi
Assistenziali, la fase Master del progetto
Apprendi, nel frattempo diventato Appren-
di-Subito!, raccogliendo larghi consensi tra
partecipanti e sponsor. Altri stanno proce-
dendo alle attività per il 2010 come i Gruppi
Alimentazione, Angiologia, Donna,
Farm&Dia, Bioetica, Professione-Normati-
vo, Psicologia e Diabete. Anche quest’anno
sono stati tenuti i corsi base e avanzato di
Public Speaking, destinati a 40 diabetologi. 
Mi rendo conto di essere forse troppo sinteti-
co e per questo invito tutti a consultare an-
cora una volta il sito di AMD in cui è presen-
te l’ultimo Bilancio di Comunicazione So-
ciale relativo alle numerose attività associa-
tive e in cui viene descritta la struttura poli-
tico-organizzativa di AMD relativa al prece-
dente CDN. La nuova versione relativa al
2009-2010 è in preparazione e sarà disponi-
bile entro fine anno prossimo. 
In molte delle attività di capillarizzazione e
come collante con il CDN nazionale sempre
più intensamente opera la Consulta dei Pre-
sidenti Regionali, oggi entusiasticamente im-
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pegnata nel Progetto in Ospedale, in stretto
collegamento con il Gruppo Governo Clinico. 
Ma AMD non tralascia nessuna realtà opera-
tiva, guarda con interesse ai colleghi ambu-
latoriali, tanto che ha dato del tutto recente-
mente vita ad un nuovo gruppo dedicato ai
Diabetologi Ambulatoriali.
In campo editoriale abbiamo visto a Rimini
il primo numero del Giornale di AMD, di-
ventata la vera rivista scientifica societaria
destinata ad accogliere lavori originali in
extenso dei Soci, Rassegna, Editoriali su
temi di attualità, Documenti di Consenso,
pareri di esperti e, soprattutto, gli abstract
dei Congressi Regionali. Invito tutti i Soci
a tenere considerare che questa rivista è
dedicata a loro, per cui potranno da ora in
poi inviare i propri lavori originali alla “lo-
ro rivista”. Tutte le altre iniziative editoria-
li AMD (MEDIA, Diabetes Care, il Giorna-
lino AMD,…) proseguono con grandi con-
sensi.
In tema di politica sanitaria AMD si è molto
impegnata sui tavoli istituzionali, parteci-
pando ad una serie di riunioni presso il Se-
nato della Repubblica, contribuendo non
poco alla presentazione e all’approvazione
della mozione a favore delle cure al diabeti-
co con l’implementazione dei nuovi LEA su
tutto il territorio nazionale, come vi è stato
comunicato mediante mail.
Con la Medicina di famiglia sta maturando
un più maturo rapporto con un riconosci-
mento professionale reciproco e con una
chiara delimitazione delle competenze e dei
ruoli ed è allo studio una versione aggiorna-
ta dell’accordo politico-strategico alla base
della gestione integrata. Ciò in un’ottica di
collaborazione si ma di riconoscimento del

ruolo unico e specifico del diabetologo. Ma di
questo vi terrò puntualmente aggiornati pas-
so, passo.
Da ultimo ho lasciato la questione forse più
delicata relativa alla specificità delle compe-
tenze diabetologiche e al percorso unico che
ha fatto AMD in tutti questi anni. L’epidemia
diabete in corso richiede molte energie, molte
braccia e una specifica organizzazione. Molti
Colleghi sono attratti da tutto ciò che ruota
intorno al diabete e sono tentati di affacciarsi
sulla scena dell’assistenza al diabete, il più
delle volte senza una specifica competenza e
senza una storia, scimmiottando e scopiaz-
zando la specificità di AMD. Ma la forza di
AMD è nella sua visione fatta di strutture or-
ganizzate in un lavoro in team con richiamo
periodico, nella sua capacità di coniugare i
propri percorsi assistenziali con la qualità e
con il miglioramento continuo, con la raccol-
ta di data base di incredibile potenza statisti-
ca fruibili nell’ottica del miglioramento e del-
la comparazione sistematica.
Tutto questo troverà la sua esplicitazione nel
prossimo congresso di autunno del CSR-Fon-
dazione AMD che nel 2010 si svolgerà a Fi-
renze dal 17 al 20 novembre. Troverete sul si-
to AMD i main topics dell’evento. 
Ulteriore novità sarà che per la prima volta
si terrà in apertura del Congresso CSR-Fon-
dazione di novembre, la Prima Giornata In-
tersociataria AMD-SID, dedicata alle atti-
vità dei Gruppi di Studio Intersocitari
AMD-SID come Gravidanza, GISED e Atti-
vità Fisica. È un evento nuovo fondato sulla
volontà di condividere argomenti di comune
interesse in una visione comune, a testimo-
nianza dei solidi rapporti tra le due Società
Scientifiche che oltre a condividere aspetti

culturali di comune interesse, riconoscono
tuttavia ambiti specifici di competenza, con
grande onestà intellettuale, presentandosi
sullo scenario scientifico, assistenziale e
istituzionale diverse ma unite da grande ri-
spetto reciproco. Prova ne sia il contributo
assolutamente paritetico dato alla realizza-
zione di nuovi Standard di Cura 2010, in
via di pubblicazione, vero vanto della diabe-
tologia italiana.
Infine un riconosciuto ad AMD è venuto
dall’IDF, il cui comitato scientifico ha deciso
di utilizzare gli indicatori degli Annali, pre-
senti nel file dati AMD, come modello nella
realizzazione dei prossimi documenti scienti-
fici di indirizzo per l’assistenza diabetologica.
Infine un membro del CSR di AMD è entrato
nel Regional board dell’IDF Europa, Antonio
Ceriello, e a lui va il nostro plauso per il lu-
stro che porta ad AMD e all’Italia.
Dal quadro che vi ho descritto sembrerebbe
che tutto sia semplice e facile. Vi assicuro che
non è così. Non mancano difficoltà di ogni
genere, interne di rapporto ed esterne rispetto
a sponsor, “clienti” e competitori. Ma la gran-
de forza di questa Società Scientifica sta nel
fatto che tanti di noi sono cresciuti con AMD,
come persone e come professionisti. AMD ha
accompagnato tantissimi di noi per un lun-
ghissimo arco di tempo, tanto da non potere
essere più separata dal nostro quotidiano.
Continuiamo a crederci e io per primo conti-
nuerò a farlo e a battermi per AMD insieme a
Voi.
A tutti Voi e alle Vostre famiglie il più af-
fettuoso augurio di un felice Natale e di un
2010 migliore!

Sandro Gentile 
Presidente AMD
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RIFLESSIONI… VIA e-mail… ovvero l’etica della comunicazione non verbale

Come spesso succede, le email sono più facilmen-
te occasione di malintesi che di confronto pacato. 
Gli psicologi suggeriscono di usare con atten-
zione il mezzo, perchè la sua rapidità di tra-
smissione (diversa rispetto a una lettera, una
telefonata o ad un colloquio diretto) ci induce
a trascurare gli effetti modulatori della comu-
nicazione non verbale, che rendono invece più
completo il messaggio  ed evitano di incorrere
in questo tipo di incidenti anche a  persone pe-
raltro esperte e generalmente pacate.
La trasmissione di messaggi pensati e scritti al
riparo dalla vista diretta dei destinatari, perché
concepiti dietro la protezione dello schermo del
proprio pc, nel raccoglimento della propria pri-
vacy, possono risultare sfacciatamente invasivi
anche molto al di là delle intenzioni. Qualche
volta proprio la protezione offerta dall’appa-
rente isolamento entro cui possono essere con-
cepiti messaggi ironici, insinuanti o, peggio
ancora, accusatori finisce per renderli ancor
più ironici, insinuanti ed accusatori e proprio
per questo più dirompenti.

Se si unisce a tutto ciò anche la possibilità di
far sì che un messaggio può raggiungere con-
temporaneamente molti destinatari e che que-
sti possono essere selezionati secondo criteri
indirizzati al raggiungimento di uno scopo
preciso se ne comprende tutta la potenza. Ed
ancora, la scelta di un destinatario piuttosto
che un altro più ancor più amplificare l’effetto
del messaggio.

Circa poi le categorie di messaggi, accanto a
quelli accattivanti ed umoristici (specie se con
allegati ad immagini e suoni) e qualche volta
volgari, esiste un ampio catalogo di messaggi
insinuanti, destabilizzanti, critici ed anche ma-
levoli, tanto più quanto è negata una interlo-
cuzione tempestiva che è solo tardivamente af-
fidata ad una risposta attraverso il web e solo
dopo che il principale destinatario si accorge
della mail. Ed ancora accade che la comunica-
zione fatta per colpire è l’ultima di una se-
quenza in cui il destinatario del messaggio fi-
nale non era in copia nei messaggi predenti,

vale a dire non conosce possibili antefatti e
condivisioni che lo riguardano ma di cui igno-
ra il peso. Come a dire che viene messo a co-
noscenza di un “pezzo” del discorso che lo ri-
guarda, senza sapere cosa è stato detto di lui e
condiviso con altri, magari non proprio suoi
amici. 

Viceversa non si può solo parlar male delle co-
municazioni via mail. È sicuramente un siste-
ma di comunicazione veloce, efficace di gran-
de potenza perché consente di superare le bar-
riere spazio-temporali indipendentemente dal
continente o dall’ora. Non viene minimamente
interessato da scioperi delle poste e/o dei mez-
zi di trasporto, non risente di latitudini e con-
fini. Ha modernizzato ed influenzato le abitu-
dini di noi tutti ed alla fine ci ha largamente
reso dipendenti da questa forma di comunica-
zione. Presenta, come ho detto, dei limiti etici
e necessita di autoregolamentazione per evitar-
ne un uso incongruo al di là della legislazione
esistente.
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È ormai universalmente riconosciuto che il
diabete rappresenta un problema sanitario di
primaria importanza. Rispetto a una decina
di anni fa, è cambiata la percezione della ma-
lattia da parte delle Istituzioni, del Servizio
Sanitario Nazionale, dell’industria e dell’opi-
nione pubblica: il continuo aumento della
prevalenza e dell’incidenza sia della malattia
sia delle complicanze è motivo di allerta e
preoccupazione a tutti i livelli.
Il diabete è una malattia cronica, ma evolutiva
e sistemica, che assorbe dal 7 al 10% della spe-
sa sanitaria complessiva. È più frequente nella
popolazione anziana ma, allo stesso tempo, è di
grande impatto in pediatria e in ostetricia ed è
presente in almeno un quinto dei pazienti che
accedono a un ricovero ospedaliero.
In considerazione di questa sua “trasversa-
lità”, medici con competenze diverse oggi si
propongono per la cura del diabete (internisti,
geriatri, endocrinologi), dimenticando il ruo-
lo peculiare che, da sempre, gli specialisti dia-
betologi hanno nella prevenzione, nella dia-
gnosi e nella cura di questa condizione.
L’Associazione Medici Diabetologi AMD è
nata come associazione di tutti i medici che
dedicano la propria attività professionale al-
la cura del diabete. Che cosa la rende specia-
le rispetto alle altre società scientifiche che si
avvicinano al diabete?
AMD è la società scientifica a cui fa capo la
rete italiana dei servizi di diabetologia: una
organizzazione storicamente radicata nel
Servizio Sanitario Nazionale che riunisce più
di 650 strutture dedicate, la cui peculiarità è
la gestione in team multiprofessionale (il mo-
dello vincente di cura per una patologia cro-
nica come il diabete).
AMD è stata in grado – prima e unica società
scientifica in Italia - di elaborare gli “ANNA-
LI AMD”, una raccolta periodica di dati per il
monitoraggio dell’assistenza sul territorio
che raccoglie e confronta 46 indicatori di
qualità dell’assistenza diabetologica in Italia,
alla cui costruzione partecipano oltre 120
Servizi di diabetologia.
Anche se necessarie e indispensabili, non so-
no sufficienti le conoscenze scientifiche indi-
viduali per proporsi per la presa in carico
della persona con diabete dalla diagnosi, al-
lo screening e cura delle complicanze, all’e-
ducazione terapeutica e ai controlli da effet-
tuarsi con richiamo periodico. Occorre per
tutto questo un team formato e dedicato.
AMD è cresciuta molto negli ultimi 10 anni,
ha sviluppato attività in più direzioni, ha da-
to vita a progetti e gruppi in staff che hanno
realizzato prodotti di qualità per la diabeto-
logia in Italia. Da oggi intende lavorare a una

progettualità nuova che riunisca, valorizzi e
coordini le diverse competenze presenti nella
realtà assistenziale italiana, dall’ospedale al
territorio, e faccia compiere un salto di qua-
lità alla diabetologia italiana.

Quale progetto è proponibile?

Negli ultimi anni il messaggio più forte emer-
so dall’EBM nella cura del diabete è stato che
il trattamento intensivo e precoce, attuato con
immediatezza alla diagnosi, determina una
prognosi più favorevole (Studi EDIC, UKPDS,
Steno 2). All’opposto, i soggetti trattati meno
intensamente all’inizio sono destinati per
sempre a una prognosi peggiore, con un mag-
gior rischio di complicanze, e quindi con costi
elevati sia assistenziali sia in termini di salute
e qualità della vita.
Il messaggio è chiaro: la strada giusta non è
fare scendere l’emoglobina glicata quando si è
già assestata su valori scadenti, ma interveni-
re tempestivamente e intensivamente alla
diagnosi/presa in carico, per raggiungere nei
primi mesi il target di buon compenso previ-
sto dagli Standard Italiani di cura (edizione
2009), creando in questo modo una memoria
metabolica positiva che garantisca un miglior
controllo della malattia nel tempo.
Per questo nasce SSUUBBIITTOO!!  bbyy  AAMMDD

SSaaffee  UUnniiffoorrmm  BBeehhaavviioorraall  aanndd  ddrruugg  IInntteennssii--
vvee  TTrreeaattmmeenntt  ffoorr  OOppttiimmaall  ccoonnttrrooll

il grande progetto quadriennale (2009-2013)
della diabetologia italiana, che si pone come
obiettivo principale di migliorare il compen-
so metabolico alla diagnosi/esordio/presa in

carico il più tempestivamente possibile al fi-
ne di ridurre il peso delle complicanze nei
successivi 5 anni.
AMD si organizza pertanto attraverso un’al-
leanza tra più Presidenze e Consigli direttivi
nazionali, in successione, per un progetto di
lungo respiro, che coinvolga tutti i membri,
dai consiglieri nazionali ai presidenti e con-
sigli regionali, ai professionisti dei servizi che
si occupano di assistenza al diabete.
Quindi non gruppi e attività che ruotano attor-
no ad AMD, ma AMD – con le sue competenze
– che lavora a favore di un progetto unico vol-
to a migliorare l’assistenza alle persone con
diabete: un impegno mirato a ottimizzare il
compenso metabolico fin dall’esordio, e nel-
l’impedirne il peggioramento nel tempo.
Tra gli obiettivi secondari di Subito! rientra-
no inoltre:
1. La valorizzazione del ruolo unico del dia-

betologo, sul territorio e in ospedale, co-
me gestore del compenso metabolico;

2. La valorizzazione dell’organizzazione già
esistente della rete italiana di servizi di
diabetologia di cui AMD è espressione;

3. La valorizzazione delle competenze uni-
che e insostituibili del team diabetologico
nella complessa gestione del diabete;

4. Il massimo potenziamento del KNOW-
HOW complessivo dei diabetologi italiani
attraverso un intervento concreto, condivi-
so e corale, utilizzando, diffondendo e ap-
plicando gli SSttaannddaarrdd  IIttaalliiaannii  ddii  CCuurraa;

5. L’individuazione dei servizi di diabetologia
che lavorino in modo appropriato ed effica-
ce, continuando a monitorare i risultati della
assistenza con gli AANNNNAALLII  AAMMDD, aumentan-
do il numero di centri che forniscono dati.

IL GRANDE PROGETTO “SUBITO!” 
DELLA DIABETOLOGIA ITALIANA (2009-2013)
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Per la realizzazione di “SUBITO”, tutti i
gruppi in Staff ad AMD saranno impegnati
in sottoprogetti dedicati ai diversi campi di
azione che coinvolgeranno la comunicazio-
ne, la formazione, la ricerca, la misura del-
l’efficacia:
■ Subito.comunicazione: La comunicazione

del progetto raggiungerà e coinvolgerà
innanzitutto i professionisti, i pazienti e le
loro associazioni, ma anche le Istituzioni
sanitarie, i Direttori generali delle Azien-
de ospedaliere e delle ASL, l’Università, le
Regioni, il Ministero della Salute, l’AIFA.

■ Subito.formazione: Verranno organizzati
Corsi di formazione nazionali e regionali,
per il territorio e per l’Ospedale, volti a fa-
re conoscere, diffondere e applicare gli
Standard Italiani di cura, e a fare cresce-
re la competenza clinica e organizzativa
necessaria a ottenere il compenso ottima-
le, attraverso la migliore terapia farmaco-
logica e non farmacologica.

■ Subito.ricerca: Il Centro Studi e Ricerche
di AMD proporrà Studi osservazionali
dedicati agli obiettivi del progetto e un
Trial SUBITO TRIAL, il primo grande trial
indipendente dei diabetologi italiani

■ Subito.misura: Gli Annali AMD continue-
ranno annualmente a pubblicare gli indi-
catori di performance dei Servizi di diabe-
tologia italiani, e sarà impegno di AMD fa-
vorire la partecipazione più vasta possibile
alla costruzione degli Annali. Verranno
proposti già dal 2009 nuovi indicatori di
processo e di esito intermedio mirati a ve-
rificare gli obiettivi del Progetto Subito.

■ Subito.educazione: Saranno verificati di-
versi modelli educativi al fine di indivi-
duare quelli più utili alla persona con dia-
bete all’esordio per perseguire – subito - il
miglior compenso metabolico.

I Gruppi a Progetto dei prossimi anni saran-
no preferibilmente indirizzati e dedicati ad
aspetti connessi al Progetto SUBITO.

Tempi di realizzazione

Il Progetto verrà presentato con un Evento di
Avvio che si svolgerà a Roma in data 15-16
Febbraio 2010, a cui saranno invitati i re-
sponsabili di tutti i Centri di diabetologia in-
teressati, o un loro rappresentante.
Prima dell’Evento di Avvio, verrà inviato a
tutti i Centri di diabetologia un questionario

on-line, che cercherà di fotografare l’orga-
nizzazione e la pratica clinica quotidiana, i
cui risultati verranno presentati e discussi nel
corso dell’Evento di Avvio.
Le fasi di avanzamento del progetto SUBITO
saranno comunicate attraverso News Letters
dedicate, inviate via e-mail.
Nel corso dell’Evento di Avvio si raccoglie-
ranno le adesioni scritte dei Centri interes-
sati a partecipare al Progetto SUBITO, per
dare immediatamente il via alle attività a es-
so connesse.
Verrà creato un albo di servizi che si impe-
gnano a lavorare per il progetto SUBITO! con
un referente per il progetto in ogni struttura.

Quali sono le prospettive a 4
anni del progetto?

■ Cambiare il comportamento della diabeto-
logia italiana rendendola più tempestiva
nell’intervento(subito.formazione)

■ Coinvolgere maggiormente il paziente con
ruolo attivo (subito educazione)

■ Migliorare le conoscenze (subito.ricerca)
■ Verificare l’efficacia dell’intervento sul

territorio (subito.misura).

AMD E FEDERFARMA IMPEGNATE NEL PROGETTO: 
“FARM&DIA”

TEAM DI PROGETTO

Responsabile del progetto
Dr Giovanni Perrone - Dr Damiano Degrassi

Direttore del Corso
Dr Alessandro Ozzello - 
Dr Consolato Tito Arcudi

Direttore Scientifico
Dr Claudio Noacco - Dr Pietro Pata

Responsabile ECM
Dr.ssa Laura Tonutti

Quando si dice la coincidenza: Il progetto
Farm&Dia è entrato nella sua fase di piena
operatività tre giorni dopo l’apparizione sulla
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Gazzetta ufficiale di  un decreto legislativo
che assegna per la prima volta alle Farmacie
un possibile ruolo ufficiale nella assistenza
alla persona con diabete. La norma, pubblica-
ta proprio in coincidenza con il primo di 16
corsi di formazione residenziali di 2 giorni
dedicati al diabete, ciascuno dei quali con-
templa la partecipazione di 50 farmacisti ope-
ranti in altrettante farmacie delle varie regio-
ni d’Italia, dona una veste ufficiale ad attività
che il Farmacista svolgeva su base autonoma
e volontaria, come le autoanalisi della pres-
sione o del sangue, prevedendo lo sviluppo di
molte altre, dando così una nuova luce alla
figura del  Farmacista di Comunità. 
Nella realtà però, difficilmente esistono coin-
cidenze. Nel nostro caso, la legge dà corpo
alla visione che AMD, con la solita attenta
lungimiranza, da sempre sostiene, sulla assi-
stenza al paziente cronico, visione che per la
sua coerenza interna e le evidenze raccolte
trova finalmente i giusti consensi, seppure
lentamente, anche fra i decisori politici. E’
noto a tutti, infatti,  come L’AMD abbia iden-
tificato da tempo il Territorio come luogo
della sua azione e nei PDTA (percorsi dia-
gnostico-terapeutici assistenziali) il contesto
ottimale nel quale inserire la risposta alla do-
manda di salute posta dalla persona con dia-
bete. Gli stessi Giacomo Vespasiani e Marco
Comaschi, nel commentare i risultati del cen-
simento condotto da AMD, nel corso del
2002-2003,sull’assistenza al Diabete tra le
strutture accreditate, hanno evidenziato la
necessità di disporre di figure professionali
“dedicate”, di tecnologia e di attività, diver-
sificate per ogni tipologia di paziente, sotto-
lineando altresì, come per raggiungere que-
sto scopo sia necessario che nasca un Team
Diabetologico Allargato, un autentico Dipar-
timento Diabetologico Transmurale diffuso
su tutto il territorio nazionale, all’interno del
quale operino fianco a fianco, in una moda-
lità di intervento articolata nel tempo, a se-
conda delle esigenze del paziente,specialisti,
medici di Medicina Generale, personale in-
fermieristico in grado di condividere le me-
desime informazioni e tutte le figure sanita-
rie che a vario titolo ruotano attorno alla
persona con Diabete.            
Con l’applicazione di questo modello, ogni
paziente potrà essere seguito con uno schema
personalizzato, indipendentemente dalla
complessità della struttura diabetologica alla
quale afferisce o alla quale si rivolge spo-
standosi sul territorio. Il paziente sarà così
seguito da una comunità scientifica cross-di-
sease, capace di farsi carico di tutto il per-
corso di cura e di fornire in ogni momento
un’assistenza mirata”. 
In un panorama così articolato e vario si
comprende, come la “Farmacia”, inserita in
questo “Gruppo di Assistenza Diabetologi-
ca”, possa rappresentare, per le sue caratteri-
stiche peculiari, il punto di incontro più fre-
quente e più comodo per i pazienti. Può co-
stituire cioè, quel trait-d’union ideale tra le

strutture mediche e i pazienti per realizzare
ad esempio  progetti di prevenzione delle
complicanze  veramente efficaci. La facilità
di dialogo e il rapporto di confidenza perso-
nale con i pazienti abituali, permettono in-
fatti di svolgere un ruolo attivo nell’educa-
zione, informazione e assistenza personaliz-
zata al Diabetico e ai suoi famigliari. La Far-
macia potrà diventare  luogo 
in cui il paziente può trovare :
– Rinforzo del messaggio educativo fornito

già dal Diabetologo e/o dal MMG  al pa-
ziente e che per il lungo intervallo tra un
accesso e l’altro alle strutture sanitarie,
può essere non ben ricordato o addirittu-
ra non perfettamente compreso. In questo
caso, l’accesso alla farmacia può diventa-
re il momento di riproposizione del mes-
saggio educativo.

– Supporto nel rinforzo informativo già for-
nito dal Diabetologo e/o dal MMG per il
riconoscimento di effetti collaterali dei
farmaci assunti dal cittadino con Diabete.

– Un momento di servizio di interconnes-
sione tra vari livelli (MMG-Specialista –
Distretto) al fine di rendere meno gravosi
eventuali problemi relativi a liste di atte-
sa, certificazioni (modulistica etc.).

– Un rinforzo all’addestramento nell’uso dei
presidi per la valutazione domiciliare del-
la glicemia ed informazione sulle moda-
lità di esecuzione  del test.

– Informazioni e consigli sulla cura delle
estremità finalizzata alla prevenzione del-
le ulcere croniche. 

– Informazione sulle complicanze acute, se-
gnatamente alle ipoglicemie (sintomi, pri-
mo soccorso, cosa fare…) 

Proprio per dare corpo a questa visione e per
assicurare alla persona con diabete un sup-
porto in più sul territorio, già nel 2005 AMD,
in un momento politicamente molto delicato
per la figura del farmacista messa in discus-
sione, al tempo, dalla deregulation governa-
tiva, ha deciso di contribuire alla crescita di
quella formidabile risorsa che sono le 17 mi-
la farmacie italiane, una rete capillare e pros-
sima non solo in senso geografico alla perso-
na con diabete e alla sua famiglia. Il proget-
to  nato, non per caso, da una costola  del
gruppo a progetto: AMD- Diabete e Territorio
diretto da Giovanni Perrone, da un’intuizio-
ne dello stesso e battezzato con il termine
Farm&Dia, ha trovato una immediata ed en-
tusiasta eco nei presidenti della Federfarma
di Udine Damiano Degrassi e di Reggio Cala-
bria Consolato Tito Arcudi i quali si sono su-
bito impegnati a promuoverlo all’interno del-
la loro associazione di categoria. Con grande
entusiasmo, Federfarma ha sposato in pieno
gli assunti del progetto  intuendo fin da su-
bito l’importanza di una integrazione atten-
ta, motivata e coordinata del Farmacista al-
l’interno del PDTA . Un ruolo ben preciso
quindi che, ovviamente non può essere  im-
provvisato, ma richiede un intervento forma-
tivo importante. AMD ha dato la sua dispo-

nibilità a erogare questa formazione, Roche
Diabetes Care insieme a Menarini Diagnosti-
ci e a Bayer Diagnostici, a finanziarne la di-
dattica, ed è partita così nel 2006-2007 una
fase sperimentale che  ha coinvolto i farma-
cisti di 4 province (Reggio Calabria, Messina,
Udine e Prato). Dopo una fase di profonda
analisi dei risultati condotta in seno ad AMD,
il progetto, grazie ancora alla solerzia di Ro-
che Diabetes Care, è ripartito nel 2009 con
consistenti miglioramenti e con il deploy-
ment sul territorio. Nel 2009 sono stati tenu-
ti 4 corsi residenziali in Lombardia, Piemon-
te, Campania e Puglia. Nel 2010 si terranno
corsi in Trentino, Veneto, Umbria Lazio, Sar-
degna e un corso che interesserà congiunta-
mente i farmacisti di Marche, Abruzzo e Mo-
lise. Nel 2011 sarà la volta delle farmacie di
Liguria, Friuli, Emilia Romagna, Toscana, Ca-
labria e Sicilia. In totale quindi parliamo di
20 corsi, ciascuno dei quali con 15 ore di le-
zione suddivise in due giorni.  
Ogni corso prevede la presenza di 50 Farma-
cisti provenienti da farmacie diverse delle
varie provincie della regione. Complessiva-
mente, considerando la prima fase del corso,
quasi mille farmacie italiane vedranno cre-
scere la loro conoscenza e la loro capacità di
inserirsi in modo coordinato con gli altri at-
tori del percorso diagnostico terapeutico.  
L’impegno di AMD, attraverso i componenti
del team di progetto, è stato, come al solito
in questi casi, notevole a conferma dell’inte-
resse che la nostra società scientifica dedica
alla collaborazione con tutte le realtà che
possono interagire in modo positivo con la
persona con diabete, mettendo in campo il
know how formativo della Scuola Permanen-
te di Formazione continua. Il corso ‘disegna-
to’ da Alessandro Ozzello con la collabora-
zione di Laura Tonutti (Entrambi formatori
senior della scuola di formazione AMD), pre-
vede lezioni ‘frontali’ e si articola soprattut-
to in incontri di gruppo. I 50 partecipanti so-
no divisi in quattro gruppi e con il metodo
del metaplan, prendono in esame in più mo-
menti il caso concreto di una persona con
diabete, il signor Giovanni, che si presenta in
Farmacia ponendo questioni relative a diver-
si aspetti della sua storia clinica.  Ogni lavo-
ro di gruppo è preceduto dalla presentazione
interattiva del caso clinico cui segue una di-
scussione in plenaria con l’esperto. 
Le attese da parte di tutti, verso Farm&Dia
sono veramente molte e composite, come ha
dimostrato la presenza attenta ed interessata,
alla prima edizione del corso tenutosi a Pa-
denghe sul Garda (BS) il 7/8 Novembre 2009,
dei Presidenti nazionali di AMD  Sandro
Gentile e di FederFarma, la neo eletta farma-
cista milanese Annarosa Racca, della ‘amba-
sciatrice’ del Ministero della salute Paola Pi-
santi e  del responsabile di Roche Diabetes
Care Massimo Balestri che ha fornito le risor-
se economiche necessarie allo svolgimento
del progetto. 

Giovanni  Perrone
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Nella prospettiva di garantire al paziente la
cura migliore e allo stesso tempo di contene-
re i costi dell’assistenza sanitaria si è assisti-
to alla presa di coscienza della necessità di
valutare e di promuovere la qualità delle pre-
stazioni fornite. 
La valutazione dei risultati dell’assistenza
erogata e delle strategie assistenziali più
efficaci in condizione di normale pratica
clinica permette di indirizzare gli investi-
menti e di concentrare gli sforzi su quelle
modalità assistenziali che presentano una
più alta probabilità di produrre un benefi-
cio in termini sia clinici che di qualità del-
la vita. 
La qualità della cura erogata a pazienti assi-
stiti nell’ambito di strutture diverse tende ad
essere molto più dissimile e disomogenea di
quanto possa essere l’assistenza erogata nel-
lo stesso centro da operatori differenti. Per
tale ragione è fondamentale la conoscenza e
la condivisione di modelli organizzativi e ge-
stionali della pratica clinica per promuovere
un approccio di gestione condivisa della cu-
ra del diabete.
Il board Scientifico del Progetto STAGEDIA
ha selezionato un gruppo di 10 strutture sul
territorio nazionale che sono state sedi delle
edizioni del corso per specialisti operanti nel-
lo stesso ambito ma in sedi diverse rispetto
alla struttura scelta. 
La scelta di tali strutture è stata effettuata
considerando l’adesione e applicazione sia

degli Standard di cura SID ed AMD e Con-
sensus ADA/EASD sia del percorso di accre-
ditamento professionale all'eccellenza, se-
condo i criteri del Manuale della Qualità del-
l'AMD.
La formazione ha seguito i canoni della
Scuola AMD e la preparazione dei discenti ha
seguito le linee guida internazionali sulla
Qualità per l'eccellenza condivise dall'AMD.
Le strutture selezionate potranno divenire se-
di di formazione all'eccellenza che a cadenza
fissa potranno erogare cultura e metodologia
assistenziale.
I Diabetologi partecipanti hanno avuto modo
di conoscere “sul campo” le modalità opera-
tive che hanno portato le Strutture di Diabe-
tologia all'accreditamento all’eccellenza
AMD.

PERCORSI DI AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE 
IN AFFIANCAMENTO IN DIABETOLOGIA 
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Il corso di formazione, riservato a 4 Medici
Diabetologi, si articolava in quattro giornate
di cui ciascuna dedicata a:
• all’affiancamento nell’attività routinaria

del centro di diabetologia con l’analisi di
casi clinici reali

• sessioni pratiche con la partecipazione di-
retta di ciascun partecipante alla attività;

• discussione delle problematiche analizza-
te nella sessione pratica con l’obiettivo di
presentare e condividere il modello orga-
nizzativo funzionale creato a garantire in-
tegrazione e consulenza tra le diverse
componenti cliniche e diagnostiche pro-
fessionali che intervengono nella gestione
del caso.

Responsabili del Programma
Formativo:

Sergio Di Pietro
Stanislao Lostia

Board del Gruppo Stagedia AMD:

Antimo Aiello 
Lina Clementi
Antonino Di Benedetto 
Stanislao Lostia 
Domenico Mannino 

Qualità delle competenze 
del/i docente/i N %
0 0 0%
1 0 0%
2 2 5,1%
3 37 94,9%
Totale 39 100%

Qualità dell’efficacia 
espositiva dei contributi N %
0 0 0%
1 0 0%
2 5 12,8%
3 34 87,2%
Totale 39 100%

Qualità 
dei contenuti N %
1 0 0%
1 1 2,6%
2 10 25,6%
3 28 71,8%
Totale 39 100%

“STAGEDIA – STAGE IN DIABETOLOGIA” – Cosa mi porto a casa ….

Elenco edizioni del corso:

• San Benedetto del Tronto (AP)
Responsabile evento: 
Dott.ssa Lina CLEMENTI

• Campobasso
Responsabile evento: 
Dott. Antimo AIELLO

• Messina
Responsabile evento: 
Dott. Antonino DI BENEDETTO

• Napoli
Centro Diabetologico A.I.D. - 
Via Mariano d'Ayala, 1 
Responsabile evento:
Dott. Gerardo CORIGLIANO

• Reggio Calabria
Responsabile evento:
Dott.ssa Emira DAL MORO

• Marsala (TP)
Responsabile evento:
Dott. Antonino LO PRESTI

• Roma
Responsabile evento:
Dott. Francesco CHIARAMONTE

• Salerno
Responsabile evento:
Dott. Pasqualino CALATOLA

• Paola (CS)
Responsabile evento:
Dott. Giovanni GROSSI

• MONTECCHIO (RE)
Responsabile evento:
Dott. Valeria MANICARDI

Risposte corrette alle 11 domande

Analisi dei questionari delle 10 edizioni del corso (39 partecipanti totali)
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Corrispondenza obiettivi 
dichiarati N %
0 4 10,3%

1 1 2,6%

2 12 30,8%

3 22 56,4%

Totale 39 100%

Equilibrio fra contributi 
teorici e riferimenti operativi N %
0 1 2,6%

1 2 5,1%

2 15 38,5%

3 21 53,8%

Totale 39 100%

Interesse per i temi affrontati N %
0 0 0%

1 1 2,6%

2 6 15,4%

3 32 82,1%

Totale 39 100%

Utilità per il ruolo N %
0 1 2,6%

1 2 5,1%

2 13 33,3%

3 23 59,0%

Totale 39 100%

Grado di approfondimento N %
0 0 0%

1 2 5,1%

2 15 38,5%

3 22 56,4%

Totale 39 100%

Pertinenza per la professione N %
0 0 0%

1 2 5,1%

2 4 10,3%

3 33 84,6%

Totale 39 100%

Rilevanza per la professione N %
0 0 0%

1 2 5,1%

2 5 12,8%

3 32 82,1%

Totale 39 100%

Metodo didattico 
utilizzato N %
0 0 0%
1 3 7,7%
2 11 28,2%
3 25 64,1%
Totale 39 100%

Intensità 
del programma N %
0 0 0%
1 0 0%
2 15 38,5%
3 24 61,5%
Totale 39 100%

Clima N %
0 0 0%
1 0 0%
2 4 10,3%
3 35 89,7%
Totale 39 100%

Rispetto degli orari N %
0 0 0%
1 0 0%
2 2 5,1%
3 37 94,9%
Totale 39 100%

Spazi di lavoro N %
0 0 0%
1 2 5,1%
2 10 25,6%
3 27 69,2%
Totale 39 100%

Materiale didattico fornito N %
0 0 0%
1 0 0%
2 8 20,5%
3 31 79,5%
Totale 39 100%

Coordinamento fra i docenti 
(se più di uno) N %
0 0 0%
1 0 0%
2 3 8,6%
3 32 91,4%
Totale 35 100%
non indicato - 1 solo docente 4

Coordinamento dello staff N %
0 0 0%
1 0 0%
2 5 12,8%
3 34 87,2%
Totale 39 100%

Ospitalità e aspetti logistici N %
0 0 0%
1 0 0%
2 6 15,4%
3 33 84,6%
Totale 39 100%

Segreteria organizzativa N %
0 0 0%
1 0 0%
2 3 7,7%
3 36 92,3%
Totale 39 100%

I COMMENTI DEI PARTECIPANTI

NAPOLI
Caro Gerardo,

Oggi rientrando in ospedale avrei voluto cambiare chissà
quante cose nel nostro ambulatorio di diabetologia, i miei colleghi che 

non conoscono la mia esperienza a Napoli, mi hanno letteralmente mitragliato 
di domande,avrei tanto desiderato la tua presenza come testimone di cio' che tu 
hai realizzato, e di come è possibile anche al sud avere strutture di eccellenza.

Permettimi ancora di ringraziarti per cio' che hai fatto per noi e sopratutto 
per essere stato vicino a noi prima di tutto come amico 

e poi come tutor.
UN ABBRACCIO
VViittttoorriioo  CCaattaallddoo
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MARSALA

Sono stati 4 giorni di full imersion e nei 
quali i colleghi discenti hanno potuto vivere, 
fattivamente, le varie problematiche che un 

Servizio di Diabetologia Ospedaliero, 
quotidianamente, presenta. Particolare interesse 

ha suscitato l'Ambulatorio del Piede dove, i coleghi 
ospiti, hanno potuto, praticamente cimentarsi nela 
valutazione della sensibilità tattile, vibratoria, della 
valutazione dell'ABI, dela TcPO2, della valutazione 
dell'esame podobarometrico. Anche l'attivitò, di tipo 

chirurgico, che si svolge nella saletta operatoria annessa 
all'Ambulatorio del piede, è stata eccitante per i colleghi 
che, al termine del corso, hanno richiesto all'unanimità, 

di ripetere l'esperienza vissuta, A loro, oltre il CD 
Stagedia, è stato dato anche un CD con tutte le lezioni 

teoriche effettuate durante il Corso ( particolare 
interesse ha suscitato la lezione sulle Medicazioni 
da effettuare nel piede diabetico). Un'esperienza, 
insomma, definita molto positiva per i discendi 
ma, allo stesso tempo, entusiasmante per i docenti 
facente parte di tutto il nostro team (diabetologi, 

podologi, ortopedico, emodinamista, 
chirurgo vascolare).

AD MAIORA,
GGiioovvaannnnii
GGrroossssii

MONTECCHIO
Carissima dottoressa!

È un vero piacere sentirla! Sono stati 4 
giorni bellissimi, in cui ci avete ospitati 

con familiarità, facendoci sentire come a casa nostra. 
La competenza, la professionalità e la chiarezza 

con le quali sono state trattate le tematiche 
affrontate sono state davvero eccellenti; sicuramente, 

di notevole aiuto ci saranno le puntualizzazioni 
e i chairimenti ricevuti nei giorni trascorsi insieme. 

Il Corso ha risposto alle nostre aspettative e pertanto 
ringrazio lei, il suo team, l'AMD e la Sanofi per la bella 

opportunità che ci è stata offerta. (Ultimo, ma non 
ultimo commento: Ottimo il parmigiano di Reggio!)

Vi aspettiamo a Napoli 
(insieme a sole, mare, sfogliatelle e babà!)

CORDIALI SALUTI
MMaarriissaa  CCoonnttee

CAMPOBASSO
In data odierna, al loro ritorno 

dallo Stage sul Piede Diabetico tenuto 
dal Prof. Aiello, ho incontrato le Dr.sse Pinnelli e Lauriola, nostre Ospiti all'Evento.

Ho richiesto loro un feedback completo, con l'obiettivo di percepire quanto loro fosse servito, 
e cosa avessero portato a casa dopo questa full immersion nell'argomento.

Entrambe le dottoresse erano concordi su alcuni punti: 1. Il Prof Aiello ha lasciato 
una immagine di estrema professionalità, preparazione, e di grande capacità comunicativa. 2. Il Reparto 
ha trasmesso una sensazione di armonia, organizzazione e capacità di gestione del Paziente Diabetico.

3. I Colleghi Medici che hanno tenuto il corso si sono dimostrati attenti alle esigenze e disponibili 
alla condivisione dei dubbi. 4. Il Corso è stato multidisciplinare, nel senso che si sono avute lezioni in aula, sessioni su 

Doppler Arti Inferiori, Counting dei carboidrati e pazienti ambulatoriali con Piede Diabetico. 
Questa varietà di argomenti, che ha comunque soddisfatto le dottoresse, le ha inizialmente 

spiazzate, in quanto si attendevano una full immersion sul Piede.
Ascoltandole, ho ricavato la netta sensazione che questo progetto, nella sua impostazione e per il suo sviluppo, 

è tagliato ad hoc per Medici in formazione, in quanto il ruolo degli stessi è quello di imparare e sviluppare 
al meglio gli argomenti di cui abbiamo parlato.

Un cenno doveroso alla efficienza della Agenzia organizzatrice, e nello specifico a Mara Roncaglia, 
che ha dimostrato con le dottoresse grande professionalità, ed un cenno, che ti prego di girare loro, 
ai nostri colleghi del territorio, che sono stati descritti dalla Dr.ssa Pinnelli come disponibili, cortesi 

e pronti  alla risoluzione di qualunque esigenza. 
CORDIALMENTE

PPiinnoo  CCaattiinnoo

S. BENEDETTO 
DEL TRONTO

Cara Lina
ho espresso vivo apprezzamento allo sponsor che ha 
favorito l'incontro a S. Benedetto e nella fattispecie 

soprattutto alla tua persona. Lo stage in affiancamento 
svoltosi nel tuo reparto è stato particolarmente utile tant'è che 
ho gia proposto ai miei collaboratori una revisione completa 

delle procedure cliniche per il problema diabete nel ns reparto. 
Nei prossimi giorni, inoltre, d'intesa con il ns coordinatore 

infermieristico, stileremo un progetto  di corso di formazione 
interno per i ns infermieri accreditato ECM.

Ti ringrazio nuovamente per l'ospitalità ed il calore 
con cui ci hai accolto e soprattutto 

per la tua professionalità
UN ABBRACCIO
CCaarrlloo  PPeeddiicciinnoo  
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Questa edizione vuole focalizzare la sua attenzione sulla necessità /opportunità di atteggiamenti e comportamenti  che consentano  interventi pre-
coci sia di tipo preventivo-diagnostico  che terapeutico al fine di superare la  ormai ben nota “inerzia” , fonte frequente di un incremento del rischio
in tutte le sue componenti .
Per questo motivo  verranno coinvolti i diversi attori del vasto mondo della diabetologia e delle specialità che intorno ad essa ruotano,  in partico-
lare naturalmente i MMG, asse portante della nuova visione di intervento integrato.
Il convegno sarà comunque aperto al contributo di tutte le figure professionali in grado di portare la loro voce e la loro conoscenza-esperienza  (car-
diologi, nefrologi, infermieri,ecc.) .

PROGRAMMA PRELIMINARE
GGiioovveeddìì    2200  mmaaggggiioo  22001100

Ore 14.00 – 14.30 Iscrizione al Congresso 
Ore 14.30 – 15.00 Apertura lavori
Moderatore: SSttaanniissllaaoo  LLoossttiiaa  
Ore 15.00 – 15.30 Lettura: Strategie precoci di diagnosi e di intervento  Gianfranco Pagano
Ore 15.30 - 16.00 Lettura: Dal dire al fare: il Progetto Subito di AMD    Sandro Gentile 
Ore 15.30 – 19.30 Prima sessione: Il diabete gestazionale (rischio donna e/o rischio nascituro?)
a) Il diabete mellito gestazionale? DDoommeenniiccoo  MMaannnniinnoo
b) Quale rischio per il bambino EElliissaabbeettttaa  TToorrlloonnee
c) Quale rischio per la donna TTiittttii  SSuurraaccii

VVeenneerrddìì    2211  mmaaggggiioo  22001100
MMooddeerraattoorrii  

Ore 08.30 - 10.30 Seconda sessione: L’intervento farmacologico nel diabete mellito tipo 2
Moderatori: GGiiaannffrraannccoo  PPaaggaannoo  ––AAlleessssaannddrroo  GGeennttiilliinnii
a) Il razionale dell’utilizzo precoce dei nuovi farmaci GGaabbrriieellee  PPeerrrriieelllloo
b) Tra standard di cura e linee guida: una roadmap per la terapia con incretine  Andrea Giaccari
c) Il ‘moderno’ posizionamento dei ‘vecchi’ farmaci
d) Il trattamento insulinico del paziente con Diabete di tipo 2: quale approccio?
e) Da definire

Ore 11.00 – 13.30 Terza sessione:  Dal rischio agli eventi - Identificare e modificare il rischio per prevenire gli eventi
Moderatori: CCaarrlloo  LLaaii  ––  MMaarrccoo  SSoonnggiinnii
Relazioni 
a) Rischio cuore GGuuiiddoo  BBaalleessttrraa
b) Rischio rene AAnnttoonneelllloo  PPaannii
c) Rischio retina DDaa  ddeeffiinniirree
d) Rischio polineuropatia periferica AAnnttiimmoo  AAiieelllloo
e) Rischio piede EEuuggeenniioo  DDeeFFeeoo
f) Rischio endotelio: disfunzione erettile KKaatthheerriinnee  EEssppoossiittoo

Moderatore: LLuucciiaannoo  CCaarrbboonnii
Ore 16.00 – 16.30 Lettura: La depressione nel diabete: rischio o evento GGiioovvaannnnii  BBiiggggiioo  
Ore 17.30 – 19.30 Sessione comunicazioni e premi (6 comunicazioni)
Moderatori: RRooccccoo  CCiirriilllloo
a) V° Premio DEI  
b) II° Premio ENDO

SSaabbaattoo  2222  mmaaggggiioo  22001100
Ore 09.30 – 11.30 Quarta sessione : Alimentazione e attività fisica… andare oltre e prima!

a) L’alimentazione nei secoli: dall’archeologia dell’alimentazione umana ai giorni nostri FFrraannccoo  GGrreeggoorriioo
b) L’attività fisica nei secoli (titolo da definire) GGeerraarrddoo  CCoorriigglliiaannoo  

Ore 11.30 – 13.00 Healthy run: l’importanza dell’attività fisica nella prevenzione della salute, il mondo del diabete si mette a correre…
Ore 16.00 – 18.30 L’alimentazione nella prevenzione del rischio

a) Attività fisica: beneficio (come raggiungerlo?) e rischi (come evitarli?) Lina Buono
b) L’alimentazione oggi: dov’è il rischio? Franco Tomasi
c) Fattori infiammatori della ATS e potenzialità dell’intervento alimentare  Barbara Batetta
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BAIO, TOMASSINI, ASTORE, BASSOLI,
BIANCHI, BIANCONI, BOSONE, CALABRÒ,
D'AMBROSIO LETTIERI, FOSSON, GRAMA-
ZIO, GUSTAVINO, RIZZI, SCANU, MARINO

Il Senato,
premesso che:
il diabete è ritenuto una malattia sociale in
quanto coinvolge circa 3 milioni di italiani,
rappresenta la prima causa di cecità acquisi-
ta ed è una delle cause più importanti di in-
sufficienza renale con necessità di dialisi o
trapianto;
il diabete, se non curato precocemente e in
modo appropriato fin dall’infanzia, determi-
na complicanze ed invalidità;
vista la diffusione della patologia è stata
istituita la Giornata mondiale del diabete
che si celebra il 14 novembre, per poter sen-
sibilizzare le istituzioni e i cittadini alla pre-
venzione della malattia;
una persona affetta da diabete grava sulla
sua famiglia e le condizioni socio-economi-
che sono fortemente correlate alla gestione
della malattia;
il decreto ministeriale 28 maggio 1999, n.
329, recante "Regolamento recante norme di
individuazione delle malattie croniche e in-

validanti ai sensi dell'articolo 5, comma 1,
lettera a), del decreto legislativo 29 aprile
1998, n. 124", aveva riconosciuto il diabete
mellito quale patologia che dà diritto "all'e-
senzione dalla partecipazione al costo per le
correlate prestazioni sanitarie incluse nei li-
velli essenziali di assistenza, ai sensi dell'ar-
ticolo 5, comma 1, lettera a), del decreto le-
gislativo 29 aprile 1998, n. 124";
ad oggi diverse prestazioni per la cura e la
prevenzione delle complicanze connesse al-
la patologia del diabete non sono incluse nei
livelli essenziali di assistenza, come il cosid-
detto "piede diabetico",
il quale comporta una cura non solo molto
dolorosa, ma anche complessa, lunga, costo-
sa, e soggetta a ticket;
sono altresì esclusi gli esami ematochimici, gli
esami strumentali, l'educazione terapeutica,
ed anche, paradossalmente, le dichiarazioni
e/o attestazioni di idoneità alla guida di auto-
veicoli per il rinnovo della concessione della
patente, così come molte altre prestazioni;
la ricerca sul diabete negli ultimi dieci anni
ha avuto degli sviluppi importantissimi, co-
me per esempio i sensori glicemici, in grado
di monitorare il paziente 24 ore su 24, tut-
tavia essa, come altre, non solo non è inse-
rita nelle prestazioni a tariffario dei livelli
essenziali di assistenza, ma può accadere
che, all'interno della stessa regione, venga
concessa gratuitamente a seconda dell'A-

zienda sanitaria locale di riferimento;
i presidi per l'autocontrollo della glicemia,
pur fondamentale per la cura e la gestione
del diabete, non si possono detrarre dalla di-
chiarazione dei redditi, in quanto non con-
siderati farmaci, ma vengono concessi in
modo differenziato e carente dal servizio sa-
nitario nazionale rispetto alle effettive ne-
cessità del paziente;
considerato che:
è sempre più evidente il ricorso alla compar-
tecipazione privata attraverso forme assicu-
rative, che di fatto gravano sul privato, al-
leggerendo il settore pubblico, ma snaturan-
do la ratio della legge istitutrice del Servizio
sanitario nazionale e il diritto all'accesso al-
le cure;
la politica sanitaria tende ad un ampliamen-
to della platea degli aventi diritto ed una ri-
duzione del livello delle prestazioni erogate
a carico del Servizio sanitario nazionale, im-
pegna il Governo:
a garantire l'accesso alla cura e alle presta-
zioni per i pazienti diabetici in modo omo-
geneo su tutto il territorio nazionale;
ad inserire, in ottemperanza all'articolo 32
della Costituzione, la gratuità degli esami
ematochimici, degli esami strumentali, del-
l'educazione terapeutica e di tutte le presta-
zioni connesse alla gestione del diabete e
delle relative complicanze, in sede di revi-
sione dei Livelli essenziali di assistenza.

LA MOZIONE DEL SENATO SUL DIABETE
UN PASSO AVANTI PER GARANTIRE UNA MIGLIORE ASSISTENZA 

UN RICONOSCIMENTO ALLA CENTRALITÀ DELLA MALATTIA DIABETICA

Clinical governance: illusione o
realtà?

Il termine “Clinical Governance” è intraduci-
bile in lingua italiana perché da un lato “go-
vernance” non fa riferimento al termine go-
verno come istituzione ma, per meglio dire,
richiama l’arte e la modalità di gestione del-
la pubblica amministrazione  e dall’altra per
“clinical”, in lingua inglese, si intende l’am-
bito sanitario nella sua complessità e non so-
lamente riferito all’applicazione della dia-
gnostica e della terapia come in italiano.
La  Clinical Governance è quindi l’utilizzo di

una nuova modalità di gestione in ambiente
sanitario basata sulla responsabilità, la tra-
sparenza, il coinvolgimento e la partecipa-
zione, l’etica e il valore del lavoro la cui ef-
ficacia è condizionata dalla capacità di per-
meare tutti i livelli dell’organizzazione sani-
taria per consentire ai professionisti di rag-
giungere e mantenere elevati standard assi-
stenziali e richiede un diverso orientamento
della struttura organizzativa delle Aziende
sanitarie, chiamate ad un ruolo attivo nello
sviluppo degli standard di qualità che devo-
no essere definiti, mantenuti e verificati dal-
la componente professionale.

Non è, pertanto, nè il governo dei clinici nè
quello dei manager nè, tantomeno, un nuovo
modello di “autoreferenzialità” o di “autodi-
fesa” del sistema o dei servizi.
Il Servizio Sanitario Nazionale, organizzato
attualmente come struttura aziendalizzata,
attraverso la Clinical Governance deve avere,
pertanto, l’obiettivo di massimizzare il mar-
gine di recupero dell’efficienza, ridurre i co-
sti di produzione dei servizi, migliorare la
qualità delle prestazioni sanitarie, ridurre la
percezione del gap che esiste tra professioni-
sti (clinica) e manager (bilancio). 
Per realizzare tutto ciò, deve essere in grado

Dopo l’Editoriale comparso nel numero precedente

…ANCORA IN TEMA DI CLINICAL GOVERNANCE
Gli interventi di L. Morbiducci e D. Fava al Simposio: 

La Clinical Governance è il futuro gestionale e della ricerca? 
(Roma settembre 2008)
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di mettere a punto un sistema multidimen-
sionale di indicatori per monitorare la qualità
dell’assistenza sanitaria, in termini di sicu-
rezza, efficacia, appropriatezza, partecipazio-
ne degli utenti, equità, efficienza.
Gli strumenti utilizzabili per il raggiungi-
mento degli obiettivi sono molteplici ma de-
ve essere ben chiaro che questi strumenti non
devono essere impiegati in maniera sporadi-
ca ma sistematicamente e che il loro utilizzo
deve essere esteso ed integrato a tutti gli am-
biti professionali ed in tutti i processi di go-
vernance aziendale: clinici, strutturali-orga-
nizzativi e finanziari. In altre parole, come
già ricordato, l’efficacia della Clinical Gover-
nance è condizionata dalla capacità di radi-
carsi  e coinvolgere tutti i livelli dell’organiz-
zazione sanitaria.
Questo perché mentre alcuni di questi stru-
menti sono più propriamente di pertinenza
dei professionisti sanitari come ad esempio
l’applicazione della pratica clinica basata sul-
le evidenze nelle decisioni clinico-assisten-
ziali, la formazione continua in medicina, l’a-
dattamento locale delle linee guida e la co-
struzione di percorsi assistenziale (di cui AMD
da anni si fa promotore), altri sono più tra-
sversali implicando la partecipazione di tutti

gli operatori delle aziende sanitarie. Acquisire
a livello istituzionale strumenti per la gestio-
ne delle informazioni scientifiche, migliorare
l’interazione e la comunicazione tra i diversi
sistemi informativi aziendali, promuovere la
diffusione delle tecnologie efficaci e la di-
smissione di qualunque tecnologia di effica-
cia non documentata o, comunque, obsoleta,
pianificare ed implementare programmi
aziendali di gestione del rischio clinico, defi-
nire le strategie di management degli staff per
valorizzare le risorse umane, in relazione alle
attitudini, conoscenze e competenze dei sin-
goli professionisti comportano, in altre paro-
le,  la governance di più profili professionale
aziendali per la loro piena attuazione. 
Altro strumento fondamentale per l’attuazio-
ne della Clinical Governance  consiste nel
pianificare e condurre audit clinici che, con-
frontando l’assistenza erogata con gli stan-
dard definiti, permettano di identificare le
inappropriatezze , sia in eccesso, sia in difet-
to e di verificare i risultati conseguenti al
processo di cambiamento, in termini di pro-
cesso e, se possibile, di esito. 
È, quindi, un nuovo modello di organizzazio-
ne sanitaria basata sul pragmatismo secondo
il quale la verità e  la validità di una teoria è

affidata alla sua verifica pratica e nella qua-
le anche i cittadini sono coinvolti nella valu-
tazione e nelle modalità di erogazione di ser-
vizi e prestazioni sanitarie sia perché costi-
tuisce un loro diritto, sia perché il loro con-
tributo può ridurre l’inappropriatezza della
domanda.
C’è da sottolineare che la natura complessa
dell’attività clinica e dell’assistenza sanitaria
ad essa collegata se da un lato impone una
alta autonomia professionale a ciascun livel-
lo dall’altra rende utopistico la definizione di
un modello organizzativo unitario per l’at-
tuazione della Clinical Governance. Si rende
necessario, pertanto, un adattamento locale
pur nel pieno rispetto dei riferimenti norma-
tivi di politica sanitaria nazionale e regiona-
le allo scopo di poter superare le criticità rap-
presentate dalle aspettative non sempre con-
vergenti tra professionisti e manager, dall’as-
senza di un approccio epidemiologico alla
pianificazione sanitaria, dal peso limitato
delle evidenze scientifiche nelle macro-deci-
sioni aziendali, specie se esistono tensioni tra
appropriatezza e volumi (e conseguenti rim-
borsi) delle prestazioni sanitarie e da contra-
sti tra “interessi” aziendali, dipartimentali,
delle singole unità operative e professionali. 

Dalla definizione di Clinical Governance (CG)
risultano evidenti sia il principale obiettivo
della CG, ovvero la valutazione continua ed
il progressivo miglioramento della qualità
dell’assistenza, che i temi della ricerca nel
campo della CG. 
La ricerca sulla CG ha per oggetto le diverse
metodologie ed i molteplici strumenti utilizza-
ti per migliorare la qualità dell’assistenza, qua-
li  la pratica professionale basata sulle eviden-
ze scientifiche, la gestione delle informazioni
scientifiche e delle banche dati cliniche, l’im-
plementazione di percorsi assistenziali ed audit
clinici, la valutazione delle tecnologie sanita-
rie, la gestione del rischio, la formazione con-
tinua degli operatori. Negli ultimi anni il nu-
mero di studi su tali temi si è rapidamente
moltiplicato in ogni settore dell’assistenza, nel
tentativo di identificare soluzioni per colmare
il divario tra la conoscenza e l’azione che ca-
ratterizza la pratica clinica in gran parte del
mondo. Tuttavia, nonostante il crescente impe-
gno, sinora le ricerche hanno fornito molti
spunti di riflessione, ma poche risposte concre-
te. Infatti, l’analisi critica della letteratura sul-
la CG evidenzia lo scarso rigore metodologico
di molti lavori e la loro eterogeneità sia in ter-
mini di interventi di miglioramento che di
obiettivi, caratteristiche che altresì limitano la
validità e la generalizzabilità dei risultati. E’
stato comunque dimostrato che le strategie
mediate dai clinici e/o dai pazienti general-
mente sembrano essere più efficaci di quelle
guidate dai manager e ne sono un esempio i ri-

sultati ottenuti in diversi settori dell’assistenza
con gli audit clinici, i sistemi di supporto alle
decisioni cliniche, il disease management delle
patologie croniche e la formazione continua
realizzata con didattica interattiva in piccoli
gruppi. Anche in diabetologia lo scenario sem-
brerebbe sovrapponibile: intervenire unica-
mente sui professionisti o sull’organizzazione
può determinare un miglioramento dei proces-
si di cura, ma solo il coinvolgimento dei pa-
zienti nelle strategie d’intervento è in grado di
migliorare gli esiti intermedi dell’assistenza
diabetologica. Queste poche evidenze genera-
lizzabili non sono sufficienti per migliorare in
maniera significativa la qualità dell’assistenza
ed è ormai chiara la necessità di un cambia-
mento culturale e di un adeguato sviluppo del-
la ricerca in questo settore. In tal senso, la re-
cente pubblicazione delle linee guida SQUIRE
(Standards for QUality Improvement Reporting
Excellence) è di fondamentale importanza per-
ché, descrivendo i requisiti per la stesura otti-
male di pubblicazioni su interventi di miglio-
ramento della qualità, sottolinea gli aspetti
metodologici rilevanti da assicurare già nella
fase di progettazione dello studio.  Da ciò l’a-
spettativa che, analogamente a quanto già suc-
cesso con le linee guida per la pubblicazione di
altre tipologie di lavori, ad esempio le CON-
SORT per gli studi randomizzati controllati o le
QUORUM per le meta-analisi, le SQUIRE mi-
glioreranno non solo la veste formale delle fu-
ture pubblicazioni, ma anche la metodologia
con cui verranno condotti gli studi. 

Inoltre, le SQUIRE sono un forte segnale del
cambiamento culturale in atto, in quanto de-
finiscono chiaramente il miglioramento del-
la qualità come una scienza applicata (e non
come una disciplina accademica), il cui
obiettivo principale è cambiare la perfor-
mance delle persone più che produrre cono-
scenza  generalizzabile. Trattandosi quindi
di un processo sociale, strettamente legato al
contesto e guidato dall’apprendimento espe-
rienziale, gli interventi di miglioramento de-
vono necessariamente essere complessi e
multidimensionali e spesso i metodi speri-
mentali tradizionali, pur riuscendo a valu-
tarne i risultati, non riescono a comprendere
pienamente i meccanismi che li hanno pro-
dotti. Da qui la riconosciuta necessità di svi-
luppare nuovi approcci metodologici, che
integrino metodi quantitativi e qualitativi, e
che si avvalgano di competenze mediche, in-
fermieristiche, sociali, psicologiche, educati-
ve, etiche, epidemiologiche, economiche e
manageriali, per ottenere risultati interpreta-
bili ed applicabili nei diversi contesti assi-
stenziali. Ed AMD, che già da tempo ha co-
me obiettivo il miglioramento della qualità
dell’assistenza e la riduzione del divario tra
la pratica clinica raccomandata e quella rea-
le, grazie alla propria ricchezza culturale an-
cora una volta sarà partecipe del cambia-
mento. 

Dott.ssa Danila Fava
UOSD Malattie Metaboliche e Diabetologia,

A.O. S.Giovanni – Addolorata , Roma

“CLINICAL GOVERNANCE: LA RICERCA”
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gata FIDAL di metri 10548, ed una non compe-
titiva di 5 km destinata ai non tesserati.

PROGRAMMA DI MASSIMA
(gli orari allo stato attuale sono altamente in-
dicativi)

Sabato 1 maggio
Come è consuetudine nella giornata di Saba-
to, e più precisamente a partire dal primo po-
meriggio, si svolgerà un convegno scientifi-
co costruito su argomenti attinenti la corre-
lazione tra attività fisica, metabolismo ener-
getico ed integrazione alimentare.
A tal fine l’arrivo a Nurachi deve avvenire al
massimo  entro le ore 14:00/14:30.
Per garantire tale condizione ci faremmo cari-
co come ANIAD di organizzare un apposito
transfer direttamente dall’aeroporto di Cagliari
con partenza dallo stesso non oltre le ore 13:00

Domenica 2 maggio
Ore 8:45   Ritrovo degli atleti
Ore 10:00 partenza della gara
Ore 13:00  pranzo 
Ore 14:00 Assegnazione del titolo di campio-
ne italiano ANIAD di mezza maratona

Ore 16:00/17:00 transfer per aeroporto di Ca-
gliari

EVENTI COLLATERALI
A conclusione di un’iniziativa locale  nata
grazie alla collaborazione tra ANIAD, Servizio
di Diabetologia di Oristano, ed il CONI Pro-
vinciale di Oristano, riguardante un program-
ma quadrimestrale di allenamenti attraverso
la tecnica del FITWALKING cui saranno desti-
natari persone con problemi metabolici, di
obesità , e normalmente sedentari, è intendi-
mento dedicare all’interno della competizione
uno spazio particolare per il gruppo costituito.
Pertanto sarà possibile per tutti gli appassio-
nati della disciplina  potersi aggregare e per-
correre il primo tratto della circuito (10 km).

SISTEMAZIONE 
La sistemazione è prevista all’interno di B&B
dislocati all’interno del centro abitato, nor-
malmente in camera doppia, tutti con i servi-
zi in camera e con la possibilità di consuma-
re la colazione la mattina prima della gara.
È altresì garantita la possibilità di utilizzare
l’appartamento per la doccia del dopo gara.

COSTI
Compatibilmente con le risorse disponibili
auspichiamo  di poter sostenere la trasferta

Premessa:

L’8° Campionato di mezza maratona per atleti
diabetici in programma il prossimo 1 e 2 mag-
gio 2010, sarà ospitato all’interno della 5^ edi-
zione della mezza maratona di Pischeredda nel
Comune di Nurachi, e sarà realizzato in colla-
borazione con l’ASD Marathon Club Oristano,
Società che annualmente organizza l’evento
insieme con l’Amministrazione Comunale.
Nurachi è appunto un piccolo centro in pro-
vincia di Oristano,  fa parte della penisola del
Sinis, e Pischeredda ne rappresenta un’esten-
sione caratteristica e caratterizzata da zone
umide tipiche adiacenti lo stagno di Cabras.
http://www.comune.nurachi.or.it/

La mezza maratona di Pischeredda rappre-
senta tra le competizioni omologate FIDAL in
Sardegna una gara di buon livello e tra le più
partecipate, caratterizzata soprattutto dal ti-
po di percorso che è costituito da una parte
in asfalto e da un’altra in sterrato che co-
steggia proprio una parte dell’estesa laguna
di Cabras (altro Comune dell’Oristanese), che
confina con il territorio di Nurachi.
La partecipazione è attestata annualmente
intorno alle 400 presenze, il che rappresenta
per il contesto Regionale un buon risultato.
Il circuito è costruito su uno sviluppo di
10.548,5 metri da ripetersi  due volte.
Nell’ambito della stessa manifestazione si svol-
ge anche una gara competitiva sempre omolo-

(Aperto ai diabetologi Italiani!)
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per circa quaranta atleti, fatta eccezione per
le spese di viaggio.
Con l’invio delle  prossime circolari saremmo
certamente più esaurienti.
I costi degli eventuali accompagnatori non
potranno essere a carico di ANIAD.
Sarà possibile anticipare l’arrivo o posti-
cipare la partenza, ed in tal senso occor-
rerà indicarlo contestualmente all’adesio-
ne alla gara attraverso le prossime circo-
lari.

Marcello Grussu

Recapito telefonico: 340 0543583
Mail: marcellogrussu@tiscali.it

aniadsardegna@tiscali.it

I partecipanti alle gare competitive (21 km
o 10 km)  devono essere in possesso del
certificato di idoneità agonistica. Per i tes-
serarti con società sportive basta la comu-
nicazione del numero di tessera e della so-
cietà di appartenenza. Per i liberi e indivi-
duali è obbligatoria la consegna del certi-
ficato pena l’esclusione dalla competizio-
ne.

PERCORSO DELLA 
MARATONA IN ROSSO

Il fallimento secondario del diabete di tipo 2 fa
parte del bagaglio culturale di ogni diabetolo-
go, non passa giorno che lo specialista non
debba trattare un paziente con fallimento se-
condario. Tanto è stato pubblicato in Italia e
nella letteratura mondiale sul fallimento secon-
dario. La definizione stabilisce che il paziente
sottoposto a dosaggio massimo di IO ma con
un controllo glicemico oltre il target racco-
mandato per un congruo periodo di tempo
(HbA1c <7%, glicemia a digiuno e preprandia-
le 90-130 mg/dl, postprandiale < 180 mg/dl) è
in fallimento secondario. L’incidenza annua è
variabile (tra 5 e 20%) a causa delle diverse
modalità di definizione. I fattori eziopatogene-
tici sono poco noti, tra questi sono stati chia-
mati in causa fattori genetici, autoimmunitari,
ambientali come l’obesità, la glucotossicità, lo
stress, ecc. Sicuramente tutti questi eventi in-
fluiscono nel determinare il fallimento secon-
dario. A mio parere, tuttavia, è stato sottovalu-
tato un fattore importante nel determinare tale
fallimento: il tempo. Sia ben chiaro, non il nu-
mero di anni da cui il paziente è afflitto da
quella noiosa e restrittiva malattia chiamata
diabete, che sicuramente è un parametro im-
portante, il tempo che ha lo specialista a dispo-
sizione per il diabetico. Lo specialista è posizio-

nato ogni giorno nel suo piccolo ambulatorio
bunker, assediato da un numero imprecisato di
diabetici “con il ghiaccio in tasca”, i prenotati
del giorno con i problemi di ogni giorno. A
questi si associano tutti i pazienti che devono
espletare pratiche burocratiche come il rinnovo
della patente, il rinnovo dell’attestato di malat-
tia per rinnovare l’esenzione ticket (perché dal
diabete si può guarire?), il rinnovo del piano
annuale per gli ausili, i diversi piani terapeuti-
ci regionali per i farmaci con restrizioni, e non
ultimo, il piano terapeutico attraverso la rete
internet (per chi fortunato è fornito di compu-
ter e di collegamento) per gli ultimi prodotti in-
cretinici. Nei canonici 15-20 minuti a disposi-
zione per il singolo paziente il diabetologo
ascolta gli ultimi problemi metabolici, verifica
che l’educazione alimentare e le spiegazioni
sullo stile di vita siano arrivati a segno, ispe-
ziona le sedi di possibili lesioni da complican-
ze croniche come le piante dei piedi (avete mai
cronometrato il tempo che una persona anzia-
na con difficoltà motorie impiega a togliere e
rimettere calzini e scarpe). Sempre in quel limi-
tato lasso di tempo si deve commentare velo-
cemente i parametri metabolici probabilmente
molto alterati, spiegare l’ennesima volta le
complicanze cui potrebbe andare incontro, ve-

rificare che pratichi la terapia prescritta in mo-
do adeguato, proporre la nuova terapia con l’o-
diata insulina …. E si, a quel punto spesso il pa-
ziente diventa impaziente di andarsene, l’idea
di usare l’insulina, terapia dell’ultimo stadio
della malattia, di doversi bucare 1, 2, 3 o persi-
no 4 volte al giorno lo atterrisce e chiude i ca-
nali comunicativi. A questo punto il fiato degli
altri diabetici si fa pesante sul collo dello spe-
cialista che, dopo aver provato a programmare
inutilmente un ennesimo cambiamento dello
stile di vita e alimentare, stabilisce di trovarsi di
fronte ad un caso di “fallimento secondario” e
quasi impone la terapia insulinica.
A questo punto mi chiedo di chi è il falli-
mento: del diabete mellito, del diabetologo,
dell’organizzazione sanitaria che non ade-
gua il numero di specialisti all’epidemia di
diabete e che al contrario incrementa gli
adempimenti burocratici?
Ovviamente di tempo a disposizione per la
prevenzione, per la diagnosi precoce di perso-
ne a rischio di diabete che se fossero trattate
per tempo non intaserebbero gli ambulatori
con il fallimento secondario, di questo tempo
nemmeno a parlarne! 

Dott. Adriano Gatti – Napoli
AdrianoGatti@libero.it

IL FALLIMENTO SECONDARIO. 
UN PROBLEMA DEL PAZIENTE O DEL MEDICO?
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