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Entro il 2045, le proiezioni dell'lDF mostrano che 1
adulto su 8, circa 783 milioni, vivra con il diabete, con
un aumento del 46% rispetto ad oggi.

Sono dati allarmanti che necessitano consapevolezza e
precise azioni a livello politico-sanitario

Oggi sappiamo che diabete di tipo 2, che riguarda oltre
il 90% delle persone con diabete, ¢ influenzato da fat-
tori socio-economici, demografici, ambientali e genetici,
quali:

¢ Urbanizzazione

¢ |'invecchiamento della popolazione
¢ Diminuzione dei livelli di attivita fisica

e Aumento della prevalenza del sovrappeso
e dell'obesita

Tuttavia, e possibile ridurre I'impatto del diabete adot-
tando politiche di prevenzione, migliorando I'informa-
zione su questa patologia e fornendo una diagnosi
precoce, sia nel diabete tipo 2 che in quello tipo 1 e ga-
rantendo cure adeguate per tutti i tipi di diabete. Queste
misure possono aiutare le persone che vivono con la con-
dizione a evitare o ritardare le complicanze , che sap-
piamo essere il vero onere sociale e clinico che questa
malattia comporta.. Nel contesto di questo dibattito gl
aspetti pitl importanti che chi ha ruoli Istituzionali deve
prendere in considerazione sono senz'altro quelli della
prevenzione e dell’evoluzione di una malattia che ¢ il pa-
radigma di tutte le malattie croniche.

Il diabete, con il suo carico sociale, clinico ed economico,
rappresenta un modello sul quale riflettere e trovare si-
nergie operative per una serie di motivazioni che non
pOSsoNo essere ignorate.

Siamo infatti in presenza di una vera pandemia confer-
mata dai dati epidemiologici, che ci indicano che piu 400
milioni di persone nel mondo sono affette da diabete.
Bisogna agire prontamente per ridurre il peso clinico, so-
ciale ed economico che questa patologia rappresenta e
puod rappresentare.

L'ltalian Barometer Diabetes Observatory Foundation,
spin-off nato all'interno dell’Universita Tor Vergata di
Roma, cerca di raggiungere questo obiettivo promuo-
vendo la raccolta e la condivisione di importanti infor-
mazioni sull’entita del fardello rappresentato dal diabete
e sull’efficacia degli interventi per combatterlo. Al cuore
dell'iniziativa vi & un messaggio che non e possibile igno-
rare e che é diretto a tutti coloro che sono coinvolti nel
fronteggiare la sfida posta dal diabete: un forte invito a
‘misurare, condividere e migliorare’.
Oggi le risposte appropriate alla crescente prevalenza del
diabete sono note, tuttavia e necessario un impegno
continuo e intelligente perché le acquisizioni teoriche
trovino applicazione pratica. Istituzioni come il Ministero

della Salute e il Parlamento possono e debbono dare ri-
sposte puntuali su quelle che sono le migliori strategie
di approccio al problema e sulle le priorita di intervento
e che debbono trovare nel PNRR gli strumenti per una
concreta attuazione in termini di assistenza specialistica
e territoriale.

Ma nel contempo bisogna coinvolgere le persone con
diabete in programmi  educativi perché solo il loro
coinvolgimento attivo porta ad un miglior controllo e ge-
stione della malattia e quindi ad una significativa ridu-
zione delle complicanze. Purtroppo perd nel nostro
Paese ben 1 persona con diabete su 2 (51%) non & coin-
volta in questo tipo di programmi.

Misurazione e condivisione porteranno poi a quelle si-
nergie tra gli operatori della sanita, tra i sistemi sanitari
e persino tra le persone con diabete, che fanno si che la
cura del diabete sia ottimizzata e quindi maggiormente
efficace. L'iniziativa dell'lBDO Foundation parte dal pre-
supposto che la raccolta dei dati & necessaria per dimo-
strare I'impatto di sforzi ed approcci diversi, finalizzati
alla riduzione dell'incidenza del diabete tipo 2, alla dia-
gnosi precoce della malattia e al suo trattamento effi-
cace, in modo da ridurre I'incidenza delle complicanze
associate al diabete e i decessi prematuri. Dobbiamo es-
sere consapevoli come |'obesita e diabete rappresen-
tano, per I'ltalia e I'Europa, un problema di salute
particolarmente preoccupante per la rapidita della pro-
gressione del fenomeno che, nell’arco di due decadi, si
é triplicato. E’ reale il definire I'obesita e il diabete,”
come “pandemie globali”. | dati oggi in nostro possesso
ci indicano che in Italia 4-5 abitanti persone su 10 sof-
frono di sovrappeso o sono obese, con tassi pil elevati
nelle regioni meridionali e con una tendenza all'aumento
negli ultimi anni, e questo fenomeno non risparmia i
bambini. Poiché I'obesita rappresenta un potente fattore
di rischio per il diabete, tutto questo ha una forte inci-
denza sul numero di persone, adulti e bambini, che nei
prossimi anni svilupperanno il diabete di tipo 2.

Le conseguenze per gli individui e la societa sono serie
in termini di riduzione sia dell’aspettativa sia della qualita
della vita, con notevoli ricadute anche economiche, que-
sto soprattutto come conseguenza delle complicanze
che la persona con diabete puo sviluppare.

Questi sono dati di fatto che devono fare riflettere e, so-
prattutto ci invitano ad agire con urgenza e da qui la ne-
cessita di avere un Osservatorio sul diabete in Italia, che
I'Universita di Roma “Tor Vergata” si & dimostrato di-
sponibile a promuovere e ad ospitare nella prestigiosa
sede di Villa Mondragone.

Oggi IBDO Foundation, all‘interno delle sinergie con
I'Universita di Roma “Tor Vergata”, con le societa scien-
tifiche di riferimento, con i gruppi di ricercam, continua
quell’opera iniziata nel 2007 da Prof. Renato Lauro, per



far si che il dibattito sul diabete non si limiti al mero dato
clinico, ma trovi spazi di confronto sui dati e le evidenze,
guidando I'azione politico.

Un altro aspetto sul quale tutti dovrebbero soffermarsi
@ caratterizzato da due equilibri fondamentali: I'equili-
brio tra un’alimentazione sana e livelli adeguati di attivita
fisica e quello tra responsabilita individuale nei confronti
della salute, con scelte dettate da informazione ed edu-
cazione corrette e basate sull’evidenza scientifica nel ri-
spetto, ove possibile, dei contesti culturali delle varie
entita regionali, e responsabilita dei governi e delle isti-
tuzioni nazionali, regionali e locali nel creare e promuo-
vere ambienti e contesti favorevoli a scelte salutari. In
guesto un compito fondamentale e rappresentato dalla
comunita scientifica, che deve poter adottare strategie
mirate e basate su linee guida condivise e percorsi co-
gnitivi e formativi validati. In campo nutrizionale & ne-
cessario diffondere informazioni chiare e corrette, per
raggiungere un livello di piena consapevolezza e respon-
sabilita del consumatore, evitando confusione e disorien-
tamento nella popolazione. L'adozione di un corretto
stile di vita non pud essere imposto per legge, ma |'edu-
cazione alimentare del cittadino-utente e I'autoregola-
mentazione sulla base di stringenti codici etici di
comportamento da parte dell'industria alimentare, in ac-
cordo con le istituzioni governative, restano gli strumenti
di gran lunga piu efficaci.

Una precisa fotografia del diabete in Italia non pud pre-
scindere da una analisi delle complicanze croniche tar-
dive della malattia che, in un epoca in cui & ormai raro il
decesso per cause acute, ne rappresentano il vero, prin-
cipale, costo umano ed economico.

Bisogna sentire ascoltare le voci di tutti i protagonisti del
“sistema salute” italiano per far si che il diabete esca da
guel cono di invisibilita e diventi una malattia sulla della
guale prevenzione e trattamenti precoci possono cam-
biare I'evoluzione pandemica in atto.

Infine il ricorso alla digitalizzazione sanitaria, prevista dal
PNRR, deve consentire una maggiore capillarita assisten-
ziale e modelli definiti di disease management, non por-
tando in competizione il territorio con le strutture
specialistiche, ma trovando modelli nuovi di gestione
condivisa della malattia cronica.

Questo report, giunto alla sua diciassettesima edizione,
prodotto dall’ltalian Barometer Diabetes Observatory
(IBDO) in collaborazione con ISTAT e con il contributo di
CREA SANITA, CORESEARCH e BHAVE illustra una serie
di dati e di passaggi chiave che possono contribuire ad
affrontare con successo la crescita tumultuosa del dia-
bete di tipo 2, anche nel contesto dell’attuale gravissima
crisi sanitaria globale e che, al contempo, possono avere
un impatto di vasta portata sullo sviluppo complessivo
delle malattie croniche. Il report per sua natura vuole ani-
mare il dibattito istituzionale e fornire dati per implemen-
tare le politiche sanitarie sul diabete tipo in ltalia, che in
questa legislatura ha trovato ampio spazio nelle iniziative
e di governo.
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Prefazione

Prof. Orazio Schillaci
Ministro della Salute

Il diabete rappresenta una delle sfide piu rilevanti del no-
stro tempo, trattandosi di una patologia che continua a
registrare una costante crescita in tutti gli Stati, soprat-
tutto in quelli a basso e medio reddito.

In questo contesto, il Diabetes Barometer Report, realiz-
zato ogni anno da IBDO Foundation con la collabora-
zione di Istat, CORESEARCH, Bhave, CREA Sanita,
Universita di Roma Tor Vergata e I'Intergruppo Parlamen-
tare Obesita e Diabete, si conferma un importante stru-
mento per la valutazione e il monitoraggio
dell’landamento del diabete di tipo 2 in ltalia, fornendo
dati preziosi per orientare le nostre politiche e azioni fu-
ture nella lotta al diabete.

Come noto, in Italia sono circa 4 milioni i pazienti affetti
da diabete e si stima circa un milione e mezzo i casi non
diagnosticati. Una patologia che si puo prevenire agendo
sui fattori di rischio legati a comportamenti non salutari,
a partire da una cattiva alimentazione e da eccesiva se-
dentarieta. Per questo il Ministero della Salute ha posto
la prevenzione al centro della propria agenda, promuo-
vendo campagne di sensibilizzazione e misure per inco-
raggiare stili di vita sani.

L'attivita di promozione della conoscenza e consapevo-
lezza e, d'altronde, I'arma piu efficace di cui disponiamo
per prevenire e ritardare la progressione della malattia
ed evitare complicanze, anche in un’ottica di sostenibilita
del nostro welfare sanitario.

Gia oggi il nostro Servizio Sanitario Nazionale vanta una
rete capillare di centri e servizi di diabetologia tra i mi-
gliori al mondo, grazie all'eccellenza dei professionisti,
garantendo ai pazienti una diagnosi tempestiva e |'ac-
cesso alle migliori terapie.

E in un domani ormai prossimo, con la diffusione capil-
lare delle Case della comunita sara garantita a tutti i pa-
zienti diabetici una presa in carico multidisciplinare,
fattore strategico per I'ottimale gestione della malattia.
Sempre in un’ottica di potenziamento dell’assistenza
erogata al paziente diabetico si sta, inoltre, investendo
con determinazione sulla digitalizzazione per migliorare
la qualita dell’offerta sanitaria, ridurre le disuguaglianze
territoriali e favorire un accesso equo alle cure.

Stiamo, infine, concentrando i nostri sforzi sulla crea-
zione del Registro Nazionale Diabete, una piattaforma
informatica che facilitera la raccolta e I'analisi dei dati re-
lativi alla malattia, permettendo di identificare i bisogni
specifici dei pazienti e di ottimizzare le strategie di pre-
venzione e cura.

Sono lieto di poter concludere il mio contributo ricor-
dando la recente approvazione da parte dell'lEMA della
prima insulina settimanale al mondo per il trattamento
dei pazienti adulti. Una scoperta che rivoluzionera la vita
delle persone con diabete e che ci fa toccare con mano
quanto la scienza contribuisca a rendere migliore la no-
stra vita.







Prefazione

INTERGRUPPO PARLAMENTARE “OBESITA, DIABETE E MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI

Sen. Daniela Sbrollini

Presidente Intergruppo
arlamentare

“Obesita, diabete e

malattie croniche non

trasmissibili”

Il valore di disporre dei dati dell’ltalian Diabetes Barome-
ter Report ci impone, innanzitutto, un ringraziamento a
IBDO Foundation, a ISTAT, a CORESEARCH, CREA SA-
NITA,e BHAVE, unitamente a tutti coloro, societa scien-
tifiche, associazioni pazienti ed esperti, che
contribuiscono alla redazione e alla pubblicazione dello
studio in qualita di esperti.

Il faticoso sentiero che ci ha portando a uscire dall’emer-
genza pandemica globale degli ultimi anni ci rende tutti
maggiormente consapevoli di quanto sia importante
prendersi cura delle fragilita e delle vulnerabilita delle
persone con diabete e con malattie croniche non tra-
smissibili e dell'attenzione che dobbiamo prestare al
tema delle interconnessioni a livello planetario.

E necessario affrontare in maniera piu efficiente e strut-
turata un’emergenza di Salute Pubblica, quale ¢ il dia-
bete, creando organismi che siano in grado di coordinare
tutti i soggetti e i settori impegnati nell’educazione sa-
nitaria, dal mondo dell’istruzione e dell’alfabetizzazione
ai mezzi di comunicazione di massa, organizzando cam-
pagne di prevenzione e di sensibilizzazione su tutto il ter-
ritorio nazionale.

Al tempo stesso, i centri di diabetologia esistenti sono
da potenziare integrandoli all'interno di un’autentica
rete di medicina territoriale in grado curare e prendersi
cura delle persone con diabete nella maniera piu efficace
attraverso la diagnostica, terapie piu innovative, teleme-
dicina e un accesso uniforme alle cure e ai trattamenti
su tutto il territorio nazionale.

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza ci da, per la
prima volta dopo tanto tempo, la possibilita di attuare
questo modello e di plasmare un nuovo approccio cul-
turale al tema, in particolare attraverso la Missione 6:

On. Roberto Pella
Presidente Intergruppo
parlamentare
“Obesita, diabete e
malattie croniche non
trasmissibili”

una gestione pil appropriata e attenta ai bisogni della
persona con diabete tipo 2, integrando I'assistenza spe-
cialistica con quella territoriale e potenziando le reti di
prossimita.

Il coinvolgimento dei territori e dei decisori locali e I'im-
plementazione degli strumenti di telemedicina rappre-
sentano elementi chiave che consentiranno una presa in
carico piu efficace del paziente e, prima ancora, di
“prenderci cura” del cittadino, della sua qualita di vita e
del suo benessere. Una prossimita che sia in grado di va-
lorizzare in misura crescente la relazione medico-pa-
ziente, essenziale per la cura delle persone piu fragili e
vulnerabili.

Una programmazione adeguata necessitera altresi di
piattaforme interoperabili per garantire accesso e moni-
toraggio a dati confrontabili, consolidati e corretti, una
risorsa imprescindibile per spiegare e governare feno-
meni complessi. Nessuna decisione o politica pubblica,
a ogni livello decisionale, puo essere correttamente agita
se non dispone di dati che ne avvalorino le linee di in-
tervento e di azione prioritarie. Per questa ragione inno-
vazione e digitalizzazione rappresentano obiettivi
altrettanto chiave per il Servizio Sanitario Nazionale che
vogliamo costruire.

Dare impulso e concretezza, attraverso gli strumenti le-
gislativi a nostra disposizione, alle istanze provenienti da
tutti i soggetti operanti nel mondo del diabete, in ma-
niera sinergica, al fine di ridurre la prevalenza e i fattori
di rischio di questa patologia, & un obiettivo da perse-
guire oggi con sempre maggior impegno e determina-
zione.

Per questi motivi abbiamo voluto promuovere, assieme
a FeSDlI, nello scenario di Villa Mondragone, sede del-



I'Universita di Tor Vergata e di IBDO Foundation, gli Stati
Generali sul diabete, consci che lavorare congiunta-
mente su una cosi importante malattia, che vede coin-
volti 4 milioni di persone, impone sinergie e strategie
condivise a tutti i livelli.

La legge 130/2023, riguardante lo screening sul diabete
tipo 1 e celiachia, approvata all’'unanimita dal parla-
mento e la dimostrazione che lavorando per comuni in-
tenti e non per personalismi, si possono raggiungere
risultati importanti a favore delle persone con diabete.

Di questo va dato atti al Parlamento e al Ministro della
Salute, Prof. Orazio Schillaci, sempre vicino alle proble-
matiche connesse al diabete e uno dei “padri nobili” di
IBDO Foundation.

L'Intergruppo parlamentare “Obesita e Diabete e malat-
tie croniche non trasmissibili”, costituito in seno alla XIX
Legislatura quale spazio di dialogo e confronto parla-
mentare permanente e bipartisan sui temi dell’Obesita
del Diabete e dei NCD, che consta di quasi 200 colleghi,
sara sempre a disposizione di questa meritevole e impor-
tante iniziativa, auspicando che i contenuti dell’ltalian
Diabetes Barometer Report, anno dopo anno, possano
testimoniare dell'impegno di ciascuno di noi nella lotta
al diabete nel nostro Paese.

Da parte nostra ribadiamo I'impegno volto a rendere |l
Report patrimonio di un sapere condiviso, al servizio
della nostra attivita istituzionale e parlamentare, per pro-
muovere la cultura del fare e non del dire.

Consentiteci per ultimo di sottolineare che quest’anno
si celebrano i 10 anni del Manifesto dei diritti e doveri
della persona con diabete, documento di grande impor-
tanza istituzionale, siglato in Senato il 9 Luglio del 2009
e al quale questo Intergruppo e tutte le forze devono
ispirarsi per tutelare i diritti delle persone con diabete.









Prefazione

Il diabete e considerato dal Consiglio d'Europa “una
sfida di salute pubblica” di altissimo interesse sociale.
Colpisce piu di 400milioni di persone al mondo ed e
causa di complicanze, riduzione dell’aspettativa e della
qualita della vita. In particolare, il diabete di tipo 2, che
rappresenta la tipologia a maggior incidenza percentuale
tra i pazienti diabetici, si sta sempre piu diffondendo tra
i giovani e la popolazione pediatrica.

L'impatto sociale, economico e sanitario e elevatissimo.
Sebbene molto sia stato fatto negli ultimi anni, ad ogdgi,
in Italia, ancora si rileva disparita tra le varie regioni e ter-
ritori per quanto riguarda i programmi di prevenzione,
I'educazione ad uno stile di vita sano, la protezione dai
fattori di rischio, I'informazione, I'accesso alle cure e
I"utilizzo delle tecnologie, come, ad esempio, la teleme-
dicina, i sistemi digitali per il monitoraggio del glucosio
e i sistemi innovativi per la somministrazione dell'insu-
lina.

“Misurare, condividere e migliorare” e la via maestra per
fronteggiare la sfida contro il diabete, ed e anche I'obiet-
tivo principale dell'ltalian Barometer Diabetes Observa-
tory Foundation (IBDO), spin-off dell’'Universita degli
Studi di Roma Tor Vergata. La 17° edizione dell'ITALIAN
DIABETES BAROMETER REPORT 2024, “I DATI SUL DIA-
BETE IN ITALIA E NELLE REGIONI: TRA RICERCA, INNO-
VAZIONE, QUALITA DELLA VITA E AMBIENTE" e
articolata secondo queste tre direttrici. All'interno di un
qguadro analitico della situazione regionale e nazionale

Prof: Nathan Levialdi Ghiron
Rettore dell’'universita di Roma Tor Vergata

del Paese, il diabete e affrontato secondo un’ottica si-
stemica che evidenzia |'efficacia di un approccio siner-
gico tra i diversi attori coinvolti - organi politici, societa
scientifiche e istituti di ricerca, associazioni, specialisti e
operatori sanitari, persone affette da diabete stesse — per
I'ottimizzazione delle cure e la riduzione delle compli-
canze, senza trascurare I'impatto ambientale. Difatti, un
aspetto di grande attuale interesse scientifico e politico,
oggetto anch’esso di specifico approfondimento nel re-
port, e la correlazione tra ambiente in cui si vive e rischio
di diabete, con particolare attenzione agli effetti impu-
tabili all'inquinamento atmosferico.

Il report contribuisce al dibattito istituzionale per la co-
struzione di nuovi modelli di gestione del diabete, in par-
ticolare del diabete di tipo 2, in grado di incrementare
la capillarita assistenziale anche per le altre malattie cro-
niche che ne condividono i fattori di rischio. L'obiettivo
e evidenziare i progressi e le aree in cui e ancora neces-
sario incidere per arrivare ad un rallentamento significa-
tivo della crescita definibile “pandemica” di questa
patologia.
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[ -

Nel ricevere I'invito a contribuire alla presentazione del
17° ITALIAN DIABETES BAROMETER REPORT 2024 mi
torna in mente quando ormai molti anni da giovane in-
ternista e diabetologo venni invitato a partecipare in-
sieme ad illustri colleghi alle prime edizioni di questa
importante iniziativa. Oggi a molti anni di distanza non
posso che complimentarmi con i colleghi che hanno
mantenuto la guida di questo report e lo hanno mante-
nuto a standard non solo molto alti scientificamente ma
soprattutto molto importanti socialmente. Sfogliando le
varie edizioni del Report ogni anno ho trovato spunti di
riflessione che mi hanno guidato in diverse attivita, da
guella piu squisitamente clinica a quella scientifica, in-
clusa la recente guida della stesura delle Linee guida ESC
per la cura della patologia cardiovascolare nel paziente
diabetico. Il concetto di team multidisplinare, I'approccio
olistico alla cura della malattia, la personalizzazione delle
terapie sono alcuni dei concetti che ho potuto assimilare
frequentando e leggendo la presentazione dei Report di
IBDO.

Prof. Massimo Federici

Pro rettore alla ricerca e Direttore del
dipartimento della medicina dei sistemi
dell’Universita di Roma Tor Vergata

E il lavoro svolti da tanti illustri colleghi che & stato anche
seminale per I'organizzazione dei recenti Stati Generali
del Diabete perché il costante lavoro di accumulo e di
elaborazione di dati che i vari Report hanno permesso
negli anni, la stratificazione di questi dati hanno per-
messo di mettere in luce alcune “patologie” della cura
stessa del diabete, chiamiamole “patologie” organizza-
tive che vanno risolte. La DISEGUAGIANZA che vede solo
il 30% delle persone con diabete ricevere adeguata as-
sistenza specialistica, 'ETEROGENEITA di accesso allas-
sistenza specialistica e i trattamenti variabili sia tra
regioni sia all'interno delle stesse, I'isolamento dei singoli
specialisti ambulatoriali, che operano in assenza di Team
multiprofessionali, e che non riescono a erogare un’as-
sistenza completa e incisiva, la poca integrazione fra
Strutture Diabetologiche, Endocrinologiche, Internisti-
che, Cardiologiche, Nefrologiche, Oculistiche, di Dieto-
logia e Medicina Generale, causa di piu ricorrenti e
minacciose complicanze della malattia diabete.

Ci aviamo quindi ad assistere alla presentazione di que-
sto nuovo Report consci che impareremo ancora di piu
dalle nuove analisi effettuate dai colleghi e dalle nuove
frontiere verso le quali ci indirizzeranno.
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Presidente Istat

In questa edizione dell’ltalian Barometer Diabetes Re-
port, I'lstat prosegue la fruttuosa collaborazione con la
IBDO Foundation, e propone nuovi approfondimenti
sulla diffusione del diabete nella popolazione. Le grandi
potenzialita informative dell'indagine campionaria sugli
aspetti della vita quotidiana e dell’'indagine su decessi e
cause di morte, entrambe di elevato valore scientifico e
robustezza metodologica, offrono elementi innovativi
nelle analisi degli aspetti demografici, sociali e territoriali
del fenomeno e delle persone affette da diabete.

Nel Rapporto 2024 abbiamo allungato lo sguardo sul-
I'andamento della prevalenza del diabete nei trent’anni
passati e, sulla base delle previsioni di popolazione del-
I'lstat, abbiamo ipotizzato |'evoluzione nei prossimi
vent’anni. Ne emerge un quadro di potenziale criticita
per la crescente diffusione della malattia, soprattutto tra
gli uomini. Oggi, in Italia contiamo circa 3,9 milioni di
persone che convivono con la malattia. Nel 1993, erano
due milioni in meno, mentre nel 2040 - nellipotesi che
non si modifichi la prevalenza attuale e quindi il numero
di malati cronici dipenda solo dalla dinamica demogra-
fica - potremmo assistere ad un ulteriore aumento di
circa 600 mila malati, ma I'incremento potrebbe addirit-
tura triplicare nello scenario peggiore secondo cui i tassi
specifici seguano il trend osservato nella popolazione
negli ultimi trent’anni. Naturalmente si tratta di un eser-
cizio di proiezione e va considerato con molta cautela,
ma da il senso della urgenza di intervenire per arginare
e possibilmente invertire il trend.

D’altro canto, una conferma della tendenza al peggio-
ramento deriva anche dall’analisi generazionale (pseudo-
generazioni costruite sulla base dell’anno di nascita), da
cui emerge, sempre per gli uomini, che i livelli di preva-
lenza tendono ad aumentare dalle generazioni piu vec-
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chie (nate negli anni ‘30 e primi anni '40) alle genera-
zioni piu giovani (nate alla fine degli anni ‘40 e negli anni
'50). Un altro segmento di popolazione cui prestare spe-
cifica attenzione nel definire le politiche di contrasto alla
malattia & costituito dai cittadini residenti nel Mezzo-
giorno, in particolare il sottogruppo delle persone con
basso titolo di studio, il cui svantaggio emerge in tutte
le analisi ed accomuna uomini e donne: a differenza
delle altre aree del Paese, la maggiore diffusione del dia-
bete al Sud e nelle Isole tra le persone con basso livello
di istruzione coinvolge entrambi i generi.

La compresenza di altre malattie croniche, che colpisce
oltre tre diabetici su quattro, costituisce un altro impor-
tante fattore da considerare nella presa in carico dei pa-
zienti e nella organizzazione dei servizi sanitari che
devono rispondere ai bisogni assistenziali di queste per-
sone. Nel Rapporto si sottolinea come convivere con
altre malattie, oltre al diabete, ha significative conse-
guenza sulla qualita della vita dei pazienti e dei loro fa-
miliari. In particolare, gli anziani multicronici con diabete
dichiarano una minore soddisfazione rispetto al totale
degli anziani, sia per la propria vita nel complesso (so-
prattutto nel Mezzogiorno), sia per ambiti specifici, quali
la salute, il tempo libero e la situazione economica.

| dati sulle cause di morte mostrano che nel 2021 c'e
stato un decremento della mortalita per diabete, ma
guesto calo non ha completamente compensato gli au-
menti di quasi il 18% osservati nel 2020, e i livelli di mor-
talita per questa causa sono ancora elevati rispetto a
quelli pre-pandemici. Questo testimonia, ancora una
volta, la maggiore fragilita dei pazienti diabetici nei con-
fronti del Covid-19.

Quest'anno, il quadro della mortalita per diabete e stato



arricchito con nuove analisi, tra le quali il confronto eu-
ropeo dei tassi di mortalita evitabile legata al diabete,
ovvero la mortalita per questa causa che si verifica prima
dei 75 anni. | decessi al di sotto di questa eta sono infatti
considerati evitabili in quanto prevenibili o trattabili. La
mortalita evitabile italiana, pari nel 2021 a 0,79 decessi
ogni 10mila abitanti, & molto simile a quella media eu-
ropea, ma si osserva una forte disparita territoriale, con
tassi che in alcune Regioni del Sud sono quasi doppi ri-
spetto a quelli medi e paragonabili a quelli di Paesi Eu-
ropei con i profili pit avversi.

Alle disuguaglianze di genere e territoriali si intrecciano
poi importanti disuguaglianze sociali nella mortalita per
diabete, in particolare nella popolazione adulta, con uno
svantaggio che aumenta al diminuire del livello di istru-
zione.

L'approfondimento, presentato per la prima volta in que-
sto Rapporto, si colloca nel pit ampio ambito delle atti-
vita di produzione e ricerca scientifica condotte dall’Istat
per supportare le politiche di contrasto alle disugua-
glianze che si sono acuite nel nostro Paese, soprattutto
dopo la pandemia.

Nel 2020, infatti, le disuguaglianze per titolo di studio
nella mortalita per diabete sono cresciute in varie aree
rispetto al 2019, soprattutto nella popolazione piu gio-
vane. Gli incrementi piu elevati si osservano negli uomini
di 30-64 anni nelle Isole e nel Sud, mentre per le donne
della stessa eta si rileva un incremento dell’'80% nel Nord
del Paese e del 60% nel Centro. Questi risultati sugge-
riscono la necessita di interventi mirati di politica sociale
e sanitaria territoriale al fine di migliorare |'accessibilita
alle cure per i gruppi di popolazione piu vulnerabili e
nelle aree del Paese piu svantaggiate.
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h e FeSDI

La diabetologia italiana ha davanti a sé delle sfide im-
portanti alle quali € mandatorio rispondere tempestiva-
mente e in maniera appropriata. Di fronte alla
inarrestabile avanzata del diabete nel nostro Paese, le
Societa Scientifiche hanno un ruolo centrale nell'inter-
venire sotto molteplici aspetti al fine di impartire un’in-
versione di tendenza.

Stando ai dati 2022, le persone con diabete in Italia sono
quasi 4 milioni pari al 7,7% della popolazione adulta
over 18. Nella maggior parte dei casi si tratta di pazienti
con multicronicita, condizione che aumenta con I'au-
mentare dell’eta e in presenza di condizioni socio-eco-
nomiche svantaggiate. Al contempo, aumentano i
numeri relativi all’obesita e alla conduzione di errati stili
di vita, tra cui sedentarieta e cattiva alimentazione.

All'interno di questo scenario, le Societa Scientifiche
hanno I'onere e I'onore di promuovere la cultura della
prevenzione intesa come sani stili di vita, ma anche come
corretta gestione della patologia diabetica per preve-
nirne le complicanze, principali responsabili di outcome
di salute insoddisfacenti e di elevati costi a carico del Ser-
vizio Sanitario Nazionale. Accanto a questo, riteniamo
prioritario ridisegnare |'attuale modello di assistenza al
diabete con lo specialista diabetologo investito del ruolo
di ‘case manager’ per un’'adeguata gestione della croni-
cita diabete-correlata all'interno dei diversi setting di
cura che eviti le frammentazioni e le ridondanze di per-
corsi che vanno ad incidere negativamente sui tempi di
attesa, sull’aderenza alla terapia, sulla qualita dell’assi-
stenza e sulla sostenibilita del nostro SSN.

Presidente nazionale AMD

La tenuta del SSN nel suo complesso dipendera sempre
pit da una presa in carico appropriata della cronicita con
I'obiettivo di promuovere una medicina efficace ma so-
stenibile, sia in termini economici sia in termini di valori
individuali e sociali. Per fare questo, un valido aiuto pud
arrivare dalla corretta interpretazione e dal corretto uti-
lizzo dei dati sanitari, ai cui concorre in modo autorevole
da quasi 20 anni I'ltalian Barometer Diabetes Report, in-
sieme a strumenti basati sull’Intelligenza artificiale per
orientare strategie terapeutiche sempre piu mirate e per-
sonalizzate.

Come FeSDI — Federazione delle Societa Diabetologiche
Italiane, AMD e SID insieme ad altri importanti partner
stiamo cercando di lavorare fianco a fianco con le Istitu-
zioni e la politica italiana al fine di ridurre I'impatto del
diabete nel nostro Paese, ottimizzarne |'organizzazione
e garantire alle persone affette da tale patologia la mi-
gliore qualita di cura, oltre a un equo accesso all’assi-
stenza su tutto il territorio nazionale, ahinoi
caratterizzato ancora da troppe difformita a livello delle
singole regioni.




Prof. Angelo Avogaro

Diabetologia-(SID)

Il diabete di tipo 2 e individuato dall’lOMS come un grave
problema di salute pubblica a livello globale con un no-
tevole onere sanitario ed economico per individui, per
la societa in generale e per i servizi sanitari nazionali.

Oggi la comunita scientifica indica I obesita, I'alimenta-
zione errata e 'inattivita fisica come fattori chiave dello
sviluppo del diabete di tipo 2, che in gran parte € una
condizione determinata sia da fattori sociali sia ambien-
tali ed & in larga parta prevenibile.

Si tratta di un problema particolarmente sentito in Italia,
dove il rischio di sovrappeso e obesita & particolarmente
elevato gia dall’eta pediatrica: si stima infatti che 8 su
11 bambini/adolescenti, secondo la WOF, e 6 adulti su
10 adulti ne saranno affetti: secondo |'ultimo rapporto
“Childhood Obesity Surveillance Initiative” dell’Ufficio
europeo dell'Organizzazione mondiale della sanita, I'lta-
lia si colloca infatti al 4° posto in Europa per prevalenza
di sovrappeso e obesita di poco al di sotto del 40%, su-
perata solo da Cipro, Grecia e Spagna. Per la prevalenza
della sola obesita, invece, il nostro Paese ¢ al 2° posto in
Europa.

Un bambino obeso ha il 75-80% di probabilita di diven-
tare un adulto obeso ad alto rischio diabete mellito di
tipo 2 parole ormai strettamente correlate al punto da
esser definite con il solo termine di ‘diabesita’. Nel con-
trasto a questo fenomeno, oltre a una sana e varia ali-
mentazione, serve un’attivita fisica quotidiana, in Italia
poco ancora troppo poco diffusa: sempre secondo il
44,8% degli italiani adulti non pratica un adeguato li-
vello di attivita fisica, mentre questa percentuale rag-
giunge addi il 94,5 % nei bambini, ultimo Paese OCSE

La prevenzione del diabete perd richiede sinergie e in-
terventi strutturati a piu livelli. E' necessaria I'implemen-
tazione di politiche socio-sanitarie pubbliche e
counseling individuale, per incoraggiare e consentire
comportamenti di stile di vita piu sani che possano ri-
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durre I'impatto che obesita, diabete e malattie cardiova-
scolari.

Una letteratura ormai consolidata ci dice che anche una
diminuzione del 5% del peso diminuisce il rischio di dia-
bete del 40% con un miglioramento clinico significativo
dell’emoglobina glicata e la pressione arteriosa. Perdite
di peso anche moderate hanno migliorato, non solo i piu
comuni fattori di rischio, ma anche esiti di malattia come
steatosi epatica e apnee notturne nelle persone con dia-
bete di tipo 2.

Sappiamo che le persone in sovrappeso hanno un rischio
tre volte superiore di sviluppare diabete di tipo 2, mentre
nei soggetti con massa corporea superiore a 30 (BMI) il
rischio arriva a sei volte di pit degli uomini e 10 volte di
pit nelle donne. Sappiamo anche nei casi in cui I'indice
di massa corporea sia alto ma non eccessivo, un calo di
peso anche moderato € molto utile e migliora i parametri
della glicemia.

'adesione nel 2023 della SID alla World Obesity Fede-
ration ha avuto un duplice importante significato. So-
vrappeso e |'obesita insieme al diabete mellito
rappresentano, non solo nel mondo occidentale, una
propria pandemia; se non si metteranno a punto misure
adeguate di prevenzione e trattamento si stima che le
rispettive prevalenze aumenteranno in maniera esponen-
ziale nei prossimi anni.

Un ampio corpus di ricerche dimostra il ruolo che i servizi
sanitari e il comportamento individuale possono svolgere
nella prevenzione del diabete tra gli adulti con predia-
bete. Ad esempio lo studio clinico del Programma di pre-
venzione del diabete (DPP) degli Stati Uniti e i successivi
studi traslazionali hanno dimostrato che gli interventi in-
tensivi sullo stile di vita incentrati sul raggiungimento del
7% di perdita di peso e almeno 150 minuti a settimana
di attivita fisica moderata possono dimezzare il rischio di
sviluppare il diabete. Tali interventi migliorano anche la



qualita della vita correlata alla salute, consentono ad al-
cuni pazienti di ridurre la necessita di farmaci e possono
ridurre le spese sanitarie future.

Anche la politica, i sistemi e i cambiamenti ambientali
(PSE) sono elementi essenziali di un'agenda a lungo ter-
mine per prevenire malattie croniche come il diabete. Le
politiche e i cambiamenti ambientali funzionano per ren-
dere i comportamenti sani piu accessibili e accettate
dalle persone sia a livello individuale che di comunita,
perché gli interventi strutturati a livello di sistema mirano
a migliorare il funzionamento di un‘agenzia o di un’or-
ganizzazione, nonché la fornitura dei suoi servizi alla co-
munita. Sempre negli Stati Uniti, il Patient Protection and
Affordable Care Act (ACA) ad esempio rappresenta una
raccolta di interventi PSE che creano consapevolezza, in-
formazione e molte opportunita per accelerare la pre-
venzione del diabete su scala nazionale. L'attenzione
verso le persone, la comunita, gli operatori sanitari, le
dinamiche di sistemi sanitari e alle risorse della comunita,
I'’ACA mira a piu livelli di influenza, un approccio ampia-
mente sostenuto dalle autorita sanitarie pubbliche per
affrontare la prevenzione del diabete su larga scala.

L'ACA pur rappresentando una metodologia di inter-
vento e studio riferito a un sistema sanitario particolare
come quello degli Stati Uniti, indica comunque la neces-
sita di affidare al diabetologo, quale specialista endo-
crino-metabolico, il ruolo di driver di processo nella
diagnosi precoce, nella prevenzione e nella cura della
diabesity, attraverso sinergie con altri specialisti, medici
di medicina generale, infermieri, psicologi e altri opera-
tori sanitari.

Oggi sappiamo che la gestione del diabete & multidisci-
plinare e ha bisogno di professionisti, dai medici agli in-
fermieri, che siano formati ad affrontare una malattia
complessa.

| dati dell’ltalian Barometer Diabetes Report di IBDO
Foundation, giunto alla 172 edizione, ci indicano che in
[talia vi sono quasi quattro milioni di pazienti con dia-
bete, un milione che ha la patologia, ma non lo sa, e due
milioni che sono a rischio di svilupparla. Nel nostro ci
sono 650 strutture dedicate, ma solo poco piu della
meta & organizzata in team multidisciplinari, per cui c'e
una disomogeneita nella gestione che porta a compli-
canze e ad elevati costi diretti e indiretti. Questo vuol
dire che bisogna migliorare la qualita delle cure e fare in
modo che tutti abbiano accesso a farmaci innovativi.

Nel diabete & importante soprattutto la medicina di pros-
simita e il monitoraggio a distanza, tenendo conto che
il paziente diabetico & spesso anziano. L'obiettivo & di in-
crementare la possibilita date da telemedicina, telecon-
sulto e telemonitoraggio, individuando nel diabete un
modello di gestione delle malattie croniche.

Per raggiungere questi obiettivi le case di comunita de-
vono creare dei team multidisciplinari simili a quelli che
si creano in ambito ospedaliero. E' necessario che la per-
sona con diabete abbia come riferimento una struttura
dove possa trovare le risposte a tutte le sue necessita so-
prattutto in termini di prevenzione. In questo senso bi-
sogna implementare processi diagnostico-terapeutico
per affrontare i vari aspetti della patologia e valorizzarli
usando degli indicatori affidabili e riproducibili: Cio ha
un doppio valore ovvero I'impatto sulla qualita di vita e
sugli aspetti clinici della persona con diabete e il conte-
nimento della spesa socio-sanitaria per diabete tipo 2 e
obesita a carico del Servizio sanitario nazionale.

La SID, in qualita di societa scientifica, intende contra-
stare con un’opera di formazione e divulgazione questa
epidemia globale, attraverso una forte sinergia con le
istituzioni e proponendo interventi specifici nella preven-
zione del diabete tipo 2 e dell’'obesita
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Il diabete e I'obesita, riconosciute come epidemie glo-
bale dall'Organizzazione Mondiale della Sanita, rappre-
sentano una crescente emergenza sociale in tutto il
mondo, configurandosi come una sfida che coinvolge
diversi ambiti: da quello scientifico a quelli medico-assi-
stenziale, socio-culturale e perfino urbanistico (I'organiz-
zazione delle citta e degli spazi comuni). Oltre alle
ripercussioni sulla salute individuale, il diabete e I'obesita
comportano significativi oneri economici per i sistemi sa-
nitari e la societa, e il loro rapido “emergere all'atten-
zione" sottolinea la necessita di interventi preventivi e
terapeutici mirati.

Quell'dell’obesita & un problema particolarmente sentito
in Italia, dove il rischio di sovrappeso e obesita & parti-
colarmente elevato sin dall’eta pediatrica: la World Obe-
sity Foundation stima infatti che 8 su 11
bambini/adolescenti e 6 adulti su 10 adulti siano affetti
da obesita. Secondo I'ultimo rapporto “Childhood Obe-
sity Surveillance Initiative” dell’Ufficio europeo dell'Or-
ganizzazione mondiale della sanita, I'ltalia si colloca
infatti al 4° posto in Europa per prevalenza di sovrappeso
e obesita, di poco al di sotto del 40%, superata solo da
Cipro, Grecia e Spagna. Per la prevalenza della sola obe-
sita, invece, il nostro Paese e al 2° posto in Europa.

Un bambino obeso ha il 75-80% di probabilita di diven-
tare un adulto obeso ad alto rischio diabete: diabete ed
obesita sono ormai due termini cosi strettamente corre-
lati da essere definiti insieme con il neologismo ‘diabe-
sita’. Per contrastare questa dilagante pandemia di
“diabesita”, occorre, oltre a una sana e varia alimenta-
zione, una adeguata attivita fisica quotidiana, in Italia
ancora troppo poco diffusa: sempre secondola World
Obesity Foundation il 44,8% degli italiani adulti non at-
tivita fisica ad un livello adeguato , e questa percentuale
raggiunge addirittura il 94,5 % nei bambini, ponendoci
ultimo posto tra i Paesi OCSE”.

Prof. Stefano Del Prato
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Coordinatore EUDF ltalia

Sappiamo che le persone in sovrappeso hanno un rischio
tre volte superiore di sviluppare diabete di tipo due ri-
spetto ai soggetti normopeso, mentre nei soggetti con
massa corporea superiore a 30 (BMI) il rischio arriva a sei
volte di piti negli uomini e 10 volte di pit nelle donne

Tuttavia, Una letteratura ormai consolidata dimostra che
una diminuzione anche del solo 5% del peso riduce del
40% il rischio di sviluppare , induce un miglioramento
clinico significativo della pressione arteriosa e, nelle per-
sone con diabete, porta ad una riduzione dell’emoglo-
bina. Perdite di peso anche moderate determinano un
miglioramento non solo dei pit comuni fattori di rischio,
ma anche di esiti di malattia come steatosi epatica e
apnee notturne nelle persone con diabete di tipo 2" .

Sovrappeso, obesita e diabete mellito rappresentano
quindi, e non solo nel mondo occidentale, una emer-
genza sanitaria; se non si metteranno a punto misure
adeguate di prevenzione e trattamento si stima che le
rispettive prevalenze aumenteranno in maniera esponen-
ziale nei prossimi anni.

La lotta alla diabesita si basa su un approccio multidisci-
plinare che combini diverse strategie di intervento, dal-
I'implementazione di percorsi cognitivo-comportamentali
che favoriscano uno stile di vita piu salutare, che com-
prenda una maggiore attenzione alla dieta e la pratica
di una attivita fisica regolare all'impiego di nuovi farmaci
divenuti recentemente disponibili che si sono dimostrati
decisamente efficaci nel promuovere la riduzione ed il
controllo del peso.

E’' proprio il ruolo della ricerca e dell'innovazione farma-
cologica a rappresentare la pit importante novita degli
ultimi anni nell’approccio alla diabesita, riconosciuta
ormai come patologia cronica recidivante. Il campo far-
maceutico € in una evoluzione continua che porta non
solo nella scoperta di nuovi farmaci, ma anche nell’otti-
mizzazione di quelli esistenti. Questo processo di inno-



vazione & fondamentale per garantire trattamenti sem-
pre piu efficaci, sicuri e personalizzati, rispondendo alle
esigenze di una popolazione in costante cambiamento
e alle sfide poste da patologie emergenti o in rapida cre-
scita, come appunto il diabete e I'obesita.

Negli ultimi anni, grazie alla ricerca & diventata disponi-
bile una nuova classe di farmaci anti-diabete e anti-obe-
sita: gli agonisti del recettore del GLP-1 (GLP-1RA).
Queste molecole hanno dimostrato una notevole effica-
cia nella riduzione del peso corporeo e, cosa ancor piu
importante, nel suo mantenimento a medio-lungo ter-
mine. Farmaci come la semaglutide, la dulaglutide o la
tirzepatide inizialmente ideati e sperimentati per la cura
del diabete, si sono dimostrati capaci di modulare I'ap-
petito e aumentare il senso di sazieta. Si tratta di principi
attivi che amplificano un importante meccanismo endo-
crino di risposta all’assunzione del cibo, il cosiddetto “ef-
fetto incretinico” determinato dalla produzione durante
il pasto di alcuni ormoni come appunto il GLP-1 o il GIP.
Le risposte ormonali all’'assunzione di nutrienti sono in
generale importanti regolatori del metabolismo: la piu
conosciuta & la secrezione di insulina in risposta all'au-
mento post-prandiale dei livelli di glucosio o aminoacidi,
che promuove |'accumulo di nutrienti nell’organismo e
mantiene la glicemia entro i limiti della norma. Ueffetto
incretinico consiste nella risposta ormonale intestinale
all'assunzione di cibo, che amplifica ulteriormente la se-
crezione di insulina e modula la sazieta, I'assunzione ul-
teriore di cibo e altri aspetti del metabolismo energetico
post-prandiale. Questi effetti extra-glicemici, uniti a un
profilo di sicurezza favorevole, rendono i farmaci attivi
sul sistema delle incretine particolarmente promettenti
nella gestione del diabete e dell’obesita, in particolare
nei casi refrattari ai tradizionali interventi dietetici e com-
portamentali. Ad oggi sono stati raccolti molti dati da
trials clinici randomizzati, su diverse molecole della
classe, che dimostrano chiaramente i benefici della classe
sul diabete, sull'obesita, sulle malattie cardiovascolari e
sulla funzione renale in popolazioni anche molto diverse
tra loro. Questa & una ulteriore prova dello stretto le-
game tra queste patologie croniche e |'eccesso di peso
che induce all’'ottimismo relativamente al fatto che sia
effettivamente possibile una “simultanea” gestione far-
macologica efficace del diabete, dell’obesita e delle pa-
tologie ad esse correlate.

E’ vero che ulteriori studi, piu ampi e a lungo termine,
saranno necessari per generalizzare il piu possibile que-
sti risultati, confermare la sicurezza e gli esiti a lungo ter-

mine sulla salute di queste molecole e stabilire le proce-
dure e le tempistiche adeguate per il follow-up e la ge-
stione clinica di queste terapie nel tempo. .Inoltre, sara
importante individuare le migliori opzioni per prevenire
il recupero del peso nel caso in cui il farmaco venga in-
terrotto (a causa di effetti collaterali o a seguito di tem-
poranea indisponibilita del farmaco) e per ridurre al
minimo la perdita di massa magra.

Tuttavia, € gia oggi lecito porsi la sequente domanda:
perché, essendo |'obesita € una malattia cronica come il
diabete e I'ipertensione, la sua terapia farmacologica
non deve essere considerata anch’essa cronica e quindi
di lungo termine, come accade gia per l'ipertensione o
il diabete? Questo interrogativo, tuttora senza risposta,
dimostrano che molto deve ancora emergere nel deter-
minare il corretto approccio farmacologico alla terapia
della diabesita. La ricerca farmaceutica continua a gio-
care un ruolo cruciale nell’evoluzione della medicina.
L'innovazione terapeutica, come quella rappresentata
dagli agonisti del GLP-1R, dalle nuove insuline settima-
nali, dai dispositivi medici sempre pit in grado di moni-
torare ed interfacciarsi con il diabetologo e con la
persona con diabete, e la testimonianza di come la
scienza possa offrire soluzioni concrete a sfide complesse
quali quelle rappresentata appunto dal diabete e dalla
obesita, o meglio , in sintesi, dalla diabesita.. Curare e
prevenire queste condizioni & un dovere etico, ma rap-
presenta anche una strategia essenziale per garantire
non solo il benessere delle persone affette, ma anche la
sostenibilita dei sistemi sanitari.

La crescente raccolta di dati del mondo reale (real world
data) , comprese le fonti di dati non sanitari, apre nuove
opportunita, nonché sfide, perché una pit ampia possi-
bile disponibilita di essi alla comunita scientifica possa
consentirne la applicazione alle strategie cliniche e po-
litico-sanitarie che consentano il miglioramento dei ri-
sultati sanitari connessi.

EUDF & in prima linea su questo fronte, consapevole che
molte nazioni in Europa non dispongono di dati sulla
qualita dell’assistenza e mancano di un’analisi detta-
gliata degli esiti cruciali legati al diabete. Nonostante
siano passati piu 30 anni dalla Dichiarazione di San Vin-
cent, e nonostante i grandi progressi nelle opzioni di
trattamento per tutte le forme di diabete (sia con i far-
maci che con la tecnologia), la qualita complessiva delle
cure e i risultati clinici rimangono ancora in molti Paesi
non ottimali.



La mancanza di dati sulla qualita della cura del diabete
e sugli esiti in Europa & uno dei pill seri ostacoli al pro-
gresso clinico e al miglioramento delle cure su una pa-
tologia complessa. Occorre certamente definire e
concordare quali risultati debbano essere misurati e ga-
rantire che gli stessi diventino patrimonio comune dei
Governi e dei Ministeri della Salute e non solo degli ad-
detti ai lavori

Senza dati di qualita aggiornati e accurati che consen-
tano di assicurare adeguati livelli di benchmarking, sara
impossibile documentare i progressi fatti e i passi futuri
da compiere. Cio & evidenziato nel pledge dell’EUDF,
un invito ai parlamentari europei in cui si afferma che
una soluzione chiave & quella di “avere I'ambizione co-
mune di migliorare la vita di milioni di persone con dia-
bete, raccogliendo i dati, misurando e registrando i
risultati”.

Il prezioso lavoro svolto annualmentedalla IBDO Foun-
dation, analizzando con Istat le dinamiche socio-epide-
miologiche del diabete in Italia, va certamente in questa
direzione e costituisce un importante “punto di appog-
gio” per lo sviluppo di progettualita che consentano di
incidere positivamente e significativamente sulle strate-
gie di prevenzione e di cura di patologia ad altissima pre-
valenza come il diabete e la obesita.



Presidente SIEDP,

In poche branche della medicina, come in diabetologia
pediatrica, si & assistito, negli ultimi anni, a tanti cam-
biamenti simultanei legati alla variazione dell’incidenza,
alla introduzione di nuove terapie, alla applicazione di
tecnologie sempre piu sofisticate deputate al controllo
metabolico ed alla erogazione di insulina, alla recente
sfida sulla diagnosi precoce e sulla prevenzione, alla
comparsa di nuove forme di diabete (diabete tipo 2 del-
I'adolescente), alla attenta ricerca della patogenesi di
tutte le forme di diabete con conseguente applicazione
della medicina di precisione. A tutto cio deve far fronte
il cambiamento del Sistema Sanitario Nazionale che deve
implementare i teams diabetologici pediatrici sopperendo
alla carenza di figure professionali divenute ormai indi-
spensabili quali piscologi e dietisti.

La recente pandemia causata da COVID-19 ha
avuto conseguenze sull’assetto assistenziale oltre che
sulle manifestazioni cliniche dei pazienti con diabete. A
partire dal 2020 i nuovi casi di diabete tipo 1 nei bambini
sono aumentati in modo molto rilevante. Inoltre, al mo-
mento della diagnosi clinica & aumentata anche la fre-
guenza della chetoacidosi diabetica (diabetic ketoacido-
sis, DKA). Questa grave complicanza acuta, gia
inaccettabilmente elevata in Italia, € aumentata in modo
significativo durante la pandemia, causando non solo
I'arrivo in ospedale in condizioni scadute e ospedalizza-
zioni prolungate ma soprattutto esponendo i piccoli a
peggiore controllo metabolico negli anni futuri e rischio
di danni al sistema nervoso centrale. La prevenzione
della DKA deve essere sempre un obiettivo primario da
perseguire per un Paese moderno, per SIEDP |'obiettivo
e arrivare a “DKA zero”. Questo si puo raggiungere con
un grande sforzo di collaborazione allargata, in primis
aumentando la consapevolezza nell’opinione pubblica
e negli operatori sanitari sul diabete in eta pediatrica,
una delle malattie piu rilevanti nei bambini e adolescenti,
che pud comparire improvvisamente, spesso in assenza
di familiarita per questa patologia. L'implementazione
di campagne informative mirate sulla sintomatologia di
comparsa del diabete deve essere una strategia da ap-
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plicare in modo continuativo e controllato. Infine, la pos-
sibilita di effettuare lo screening per il diabete tipo 1 e la
malattia celiaca nella popolazione pediatrica sulla base
della legge no. 130/2023 pu® permettere di prevenire
la DKA, attraverso il monitoraggio dei minori a rischio.
Le nuove tecnologie che consistono in sistemi automatici
per la somministrazione di insulina (Automated Insulin
Delivery systems, AID) introdotti nel 2020 stanno for-
nendo risultati sul piano metabolico e di qualita della
vita decisamente entusiasmanti. Le prime parole pro-
nunciate dai genitori che passano dalla terapia tradizio-
nale ai sistemi AID sono sempre le stesse “finalmente
dormo di notte”. L'implementazione di queste nuove
tecnologie pone sfide rilevanti a tutti gli operatori oltre
che ai genitori, ai care givers, ai bambini e agli adolescenti
con diabete. Conoscenza, approfondimento, gestione,
sono tutti sostantivi che i pediatri diabetologi utilizzano
quotidianamente con i pazienti in percorsi di aggiorna-
menti continui, favoriti anche dal supporto delle aziende
produttrici.

In eta pediatrica e in costante aumento il diabete tipo 2,
una patologia conseguenza dell’'obesita che sembrava
essere esclusiva della Diabetologia dell’adulto nel pas-
sato, e che oggi e comparsa ed & in forte aumento nei
bambini dai 9 anni in su. Dati recenti riportati da grandi
database internazionali mettono in evidenza che negli
ultimi dieci anni I'incremento globale dei casi registrati e
del 9% per biennio. Del resto, 'obesita infantile & in
forte aumento nel nostro Paese raggiungendo il 40-
50% dei bambini con un gradiente Nord-Sud che sembra
essere in stretta correlazione con il PIL delle regioni ita-
liane. Se nell‘opinione pubblica, questa forma nosologica
di diabete potrebbe essere sottovalutata perché pud es-
sere trattata con ipoglicemizzanti orali, almeno in una
prima fase, in realta espone alle complicanze croniche
in modo pil precoce rispetto al diabete tipo 1 e, in molti
casi, richiede il trattamento con insulina o incretine gia
in eta pediatrica.

Altri elementi degni di attenzione sono il miglioramento
delle tecniche di indagine genetica e la loro diffusione



che permettono la diagnosi del diabete monogenico
ereditario. Una forma di diabete diffusa ma poco nota e
spesso confusa con il diabete tipo 1 o tipo 2 che il pe-
diatra ha il vantaggio di poter individuare studiando la
storia dell'intero nucleo familiare. Lindividuazione del
difetto genetico permette, da un lato, I'applicazione
della medicina di precisione, dall'altro di prevedere e
quindi prevenire le complicanze che si possono associare
al difetto genetico.

A partire dal 2024 e negli anni a venire la legge intro-
dotta in Italia sullo screening del diabete tipo 1 sulla po-
polazione generale permettera di individuare minori ad
alto rischio di diabete che avranno bisogno di essere
controllati accuratamente nel tempo. E stato calcolato
che il carico assistenziale dei centri di diabetologia pe-
diatrica aumenterebbe di circa il 60 se il 90% della po-
polazione accettasse di essere sottoposta a screening.
A differenza del diabete nelle persone adulte che inte-
ressa una quota variabile tra il 4 e il 7% di tutta la po-
polazione, in eta pediatrica si tratta di una patologia
non frequente ma ad alta complessita. Alta complessita
per la difficolta di porre diagnosi precoce, per la difficolta
di ottenere un buon controllo metabolico, per il peso
delle complicanze che si possono verificare quando i
bambini si trovano fuori dal controllo dei genitori, come
ad esempio nella scuola, per le preoccupazioni che il
diabete genera in tuto il nucleo familiare, per la gestione
della tecnologia, per la frequenza dei disturbi del com-
portamento alimentare negli adolescenti.

Per tutto quanto esposto, considerando la complessita
e le peculiarita della diabetologia pediatrica, ipotizzare
di trasferire la gestione dei minori con diabete sul terri-
torio utilizzando lo stesso modello proposto per la dia-
betologia dell’adulto rischierebbe di introdurre forti ele-
menti di criticita nel sistema. E probabilmente necessario
ipotizzare nuovi modelli di gestione che possano preve-
dere un forte impulso della telemedicina, la necessita di
vedere pazienti in centri specializzati con un team spe-
cialistico, multicompetente e dedicato, la possibilita di
prevedere, in alcune realta specifiche, anche un’'attivita
transmurale con ambulatori esterni condotti dal perso-
nale del centro pediatrico che si sposta, occasionalmente,
nel territorio e pensare di realizzare incontri e corsi resi-
denziali per bambini, adolescenti e genitori.

Alla base di una nuova visione del modello assistenziale
pediatrico resta la necessita che i centri regionali di dia-
betologia pediatrica siano dotati di personale specialistico
in numero e livello di competenza adeguato alla cura
dei minori con diabete.

Le gravi carenze attuali di questo personale a tutti i livelli:
pediatri diabetologi, infermieri pediatrici, dietisti, psico-
logi dell’eta evolutiva, assistenti sanitari, tutto personale
specializzato e dedicato pone una sfida primaria al Si-
stema Sanitario Nazionale.



Presidente della Societa

La Societa Italiana di Medicina Generale e delle cure pri-
marie (SIMG) concordemente con le due piu importanti
societa diabetologiche italiane, SID e AMD, auspica e
si sta impegnando con azioni concrete affinche tutte le
persone con diabete, siano inserite in un percorso assi-
stenziale virtuoso multiprofessionale coordinato dal
MMG, e che siano appropriatamente trattate, senza
inerzie, per ridurre le complicanze cardiovascolari e re-
nali abolendo ogni tipo di barriera prescrittiva.

Dopo la pubblicazione della nota 100, che finalmente
ha dato la possibilita ai MMG di prescrivere i farmaci per
la terapia del diabete tipo 2 di ultima generazione, la no-
stra Societa scientifica ha realizzato molti corsi di aggior-
namento, progetti di audit e formazione sul campo,
lanciato survey , attivato un percorso di certificazione dei
medici con speciali competenze in diabetologia (che
sono gia piu di cento) e messo a disposizione dei MMG
molti originali strumenti di supporto professionale per
aiutarli ad acquisire le conoscenze e le competenze ne-
cessarie per la presa in carico delle persone con diabete.

| dati a nostra disposizione dimostrano che ¢ in rapida
crescita il numero di MMG in grado di gestire in piena
autonomia i farmaci per il diabete normati dalla 100, la
cui abolizione completa (o almeno del divieto di prescri-
vere la combinazione tra GLP1ra e SGLT2i) e auspicata
dal 80% dei nostri affiliati.

Siamo convinti che la disponibilita di farmaci in grado
di proteggere le persone con Diabete Mellito tipo 2 (DM)
dal Rischio CardioVascolare e dal danno cardiorenale,
I'incardinamento di queste nuove terapie nelle linee
guida italiane, combinate con le opportunita offerte dal
DM71 del PNRR, siano la ricetta perfetta per dare un
forte impulso al miglioramento della qualita dell’assi-
stenza del DM in Italia.

Le azioni che tuttavia ancora & necessario attuare per
dare maggiore concretezza a questo progetto sono:
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— il potenziamento della (ancora debole) rete assisten-
ziale multiprofessionale e multicentrica, che faccia
perno sulla regia della Medicina Generale per la ge-
stione del paziente nel suo complesso, del Centro Dia-
betologico per la gestione del DM nei casi complessi
e dei altri specialisti per tutte le altre eventuali neces-
sita del paziente stesso;

— l'attuazione a livello territoriale della revisione perio-
dica (un o due volte I'anno) e la condivisione (nella
rete professionale e con il paziente) del piano di cura
assistenziale individuale;

— il monitoraggio continuo del paziente che comprenda
il benessere emotivo, il controllo della tollerabilita dei
farmaci, il monitoraggio del controllo glicemico , del
peso corporeo, dell’attivita fisica, della pressione e
dell’assetto lipidico;

- la programmazione e lo svolgimento del follow-up at-
traverso il «recall system» attivo;

— l'aggiornamento tecnologico e digitale attraverso |'at-
tivazione del FSE la dove ancora non disponibile, e il
potenziamento del telemonitoraggio e del telecon-
sulto;

— la condivisione informatica di un set di dati clinici,
omogenei e aggregabili, utile per stratificare, in ma-
niera omogena, i pazienti per classi di intensita di
cura, e per attuare per ciascuno di essi un triage cli-
nico e della fragilita, per portare negli ambulatori di
diabetologia i soggetti pil complessi, e affidare al me-
dico di medicina generali quelli stabili.

Crediamo che quanto da tutti concordemente dichiarato
in tema di miglioramento della qualita dell’assistenza alle
persone con diabete, non sia solo possibile o auspicabile,
ma concretamente realizzabile se tutti gli attori in campo
faranno ciascuno la propria parte.



Presidente OSDI

Nel nostro Paese alcune regioni sopra u o al sud hanno
il tasso di obesita piu alto d'ltalia e questo incide in ma-
niera determinante sulla patologia diabe ca. Sappiamo
guanto sia importante uno stile di vita sano per rallentare
o prevenire |'insorgenza del diabete tipo 2, dunque una
a enta alimentazione, una corretta attivita fisica senza
dubbio contribuiscono ad uno stile di vita salutare. Una
recente pubblicazione ha revisionato come i fattori di ri-
schio ambientali si aggiungono a quelli piti noti biologici
e comportamentali nel determinare il rischio di svilup-
pare il diabete mellito po 2. Dunque I'ambiente po-
trebbe contribuire ad essere “fa ore di rischio”: vivere in
una metropoli piu osto che in un piccolo centro “verde”
potrebbe fare la di erenza. Nella Carta Europea dei Diritti
del Malato per assicurare I'alta qualita dei sevizi erogati
si evince la paritadi accesso all'informazione, il diritto ad
un trattamento personalizzato, I'educazione terapeutica.
Risulta indispensabile oggi, uniformita di accesso alla te-
rapia educazionale in modo da garantire accesso alle in-
formazioni e diritto ad un trattamento personalizzato
medesimo da nord a sud, per raggiungere una piena au-
tonomia nella gestione quotidiana del diabete. Tra le ma-
lattiie cronico-degenerative piu diffuse in Italia innovare
significa permettere agli operatori sanitari ed alle per-
sone affette da diabete di disporre di tecnologie appro-
priate, che consentano una comunicazione relazionale
tra persona e operatore piu veloce e tempestiva, dunque
una risposta terapeutica piu appropriata ed efficace. |l
paziente non subisce pil‘passivamente’ la cura, ma vi
prende parte in modo attivo; il processo educazionale
rappresenta dunque, il punto focale nella gestione della
malattia: I'infermiere trasferisce alla persona con diabete
competenze e abilita utili a comprendere, monitorare e
ges re la mala a a raverso gli strumen tecnologici; o
rendo cosi un piano educativo con risorse e capacita de-
cisionali tali da innescare un circuito virtuoso che tende
a un continuo miglioramento della qualita e degli esi
della cura. Auspicio di OSDI & arrivare ad una Certifica-
zione mirata dell'infermiere che consente di quali carlo
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come educatore in ambito diabetologico con assistenza
dedicata e riconosciuta dalle Is tuzioni, per far bene ciare
al paziente di una presa in carico che duri nel tempo,
dunque una continuita assistenziale dedicata. Fonda-
mentali oggi sono percorsi educazionali mirati in ambito
di prevenzione, attiva ga dalla scuola dell’infanzia, con
la presenza dell’infermiere dedito all’educazione sanita-
ria nelle scuole in qualitadi prevenzione, supporto e ac-
compagnamento.
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Obiettivi chiave per combattere il diabete

PREVENZIONE

Il diabete di tipo 2 condivide diversi fattori di rischio
modificabili  con altre  malattie  croniche.
Concentrandosi su tali fattori di rischio attraverso la
promozione della salute generale, la consapevolezza
e l'intervento diretto, & possibile prevenire o ritardare
I'insorgenza del diabete.

DIAGNOSI

La diagnosi e il trattamento precoce e innovativo,
possono migliorare le prospettive delle persone affette
da diabete di tipo 2 e altre malattie croniche perché
la tempestivita del controllo riduce il rischio di
complicanze.

DIRITTO ALLE CURE

Le persone con un diabete hanno diritto a ricevere
cure e assistenza omogena su tutto il territorio
nazionale. Le disomogeneita a livello regionale
contribuiscono in maniera significativa a determinare
disuguaglianze nella cura della persona con diabete,
soprattutto nell’erogazione di presidi e trattamenti
farmacologici.

CONSAPEVOLEZZA

Considerare l'inerzia come l'insieme di comportamenti
individuali, collettivi e di sistema che rallentano o si
oppongono al cambiamento generando esiti clinici,
sociali, economici e assistenziali che si riflettono in
maniera significativa sulla qualita e aspettativa di vita
della persona con diabete

VULNERABILITA' E FRAGILITA'

La pandemia del COVID 19 ha evidenziato come le
persone con diabete tipo 2 siano piu fragili e
vulnerabili. Le comorbidita, soprattutto nelle persone
anziane, aggravano il quadro clinico ed evidenziano
criticita e complicanze che gravano sulla persona, sulle
famiglie e su tutta la comunita in termini di welfare.

DATI

Disporre di dati permette alle Istituzioni I'analisi delle
criticita e di individuare le linee di programmazione
sanitaria a livello nazionale, regionale e locale. Lltalia
ha abbondanza di dati sanitari e sul diabete, ma che
non si integrano tra loro e che finiscono per diventare
autoreferenziali e quindi inutili. Fare una analisi
sistematica delle fonti dati disponibili integrandoli con
la fonte istituzionale di Istat, permette una valutazione
sinergica, complessiva e non di parte.

ASSISTENZA

¢ |a persona con diabete, come ogni malato cronico,
ha necessita di una assistenza continua per garantire
soprattutto la prevenzione delle complicanze. L'ltalia
dispone di una rete specialistica che deve integrarsi
con quella territoriale e della medicina generale in un
modello di chronic disease management moderno ed
efficace, dove la telemedicina e la digitalizzazione
sanitaria possono essere strumenti utili, ma non
sostituitivi del contatto medico-paziente.

E necessario un approccio coordinato che coinvolga
partner pubblici e privati nel corso di tutte le fasi della
prevenzione, della diagnosi precoce e della migliore ge-
stione.

L'ltalian Diabetes Barometer Report 2024 vuole essere il
contributo DELLITALIAN BAROMETER DIABETES OB-
SERVATORY, in collaborazione con ISTAT e con il contributo
di CREA SANITA, CORESEARCH e BHAVE, per dare agli
stakeholder di riferimento una trattazione del diabete
tipo 2 come paradigma delle malattie croniche. La
finalita & quella di enfatizzare il valore della prevenzione,
della diagnosi e del trattamento precoce e innovativo, e
di descrivere la sorprendente portata economica, sociale,
clinica e politica che ha il diabete in Europa e in Italia. A
seguire vengono illustrati i dati a livello delle singole
Regioni e delle Province, dove si evidenziano differenze
significative che debbono essere oggetto di riflessione
da parte delle Istituzioni politiche, amministrative e
sanitarie e delle Societa Scientifiche per programmare
interventi mirati.

Questa pubblicazione non sarebbe stata possibile senza
il sostegno e il contributo di alcuni colleghi che hanno
collaborato alla stesura e revisione di parti di questo
report.

Gli autori e i co-autori hanno deciso di donare il proprio
tempo e le proprie risorse a titolo gratuito al fine di
aumentare la consapevolezza sul diabete in Italia e
migliorare la qualita di cura e di vita di oltre 4 milioni di
persone che convivono con questa malattia nel nostro
Paese. A loro e alle loro famiglie é dedicato questo
Report.

Sebbene abbiano compiuto ogni ragionevole sforzo per
garantire la massima accuratezza dei contenuti, non si
assumono alcuna responsabilita per eventuali errori ed
omissioni. Inoltre, il loro coinvolgimento personale non
implica in alcun modo che questa pubblicazione rifletta
le opinioni e le convinzioni delle istituzioni cui



appartengono. A tutti loro e alla Novo Nordisk che ha
voluto sostenere in maniera non condizionata la
pubblicazione di questo report, va il nostro
ringraziamento.

Ci si auspica che questa pubblicazione possa contribuire
al dibattito istituzionale e ad un miglioramento
sostenibile della prevenzione e della diagnosi del diabete
tipo 2, nonché dell’erogazione di cure efficaci ed
economicamente sostenibili in Italia.

Note metodologiche.

La fotografia sullo stato del diabete e sull’assistenza nel
nostro Paese & stata resa possibile dall’esistenza di
numerose fonti informative, costantemente aggiornate,
e di studi ad hoc condotti per esplorare specifici aspetti
riguardanti la patologia diabetica.

| dati riguardanti la prevalenza del diabete e gli stili di
vita della popolazione derivano principalmente dalle
indagini periodiche o da approfondimenti specifici
condotti dall'lSTAT, che puntualmente ogni anno
aggiorna le fonti di riferimento sull'impatto del diabete
in ltalia.

Altra fonte dati significativa per I'elaborazione del Report
& stata la consultazione delle pubblicazioni di EPICENTRO
dell’ISS.

Le fonti informative fanno riferimento agli Annali AMD
per quanto riguarda |'assistenza specialistica dell’adulto,
a ISPED-CARD per I'assistenza specialistica a bambini e
adolescenti, a Health Search per la Medicina Generale,
all’Osservatorio Arno Diabete o all’analisi di database
amministrativi regionali.

| dati economici sono tratti dal rapporto annale redatto
da CREASANITA, che utilizza sia fonti nazionali (in primis
i dati del Nuovo Sistema Informativo Sanitario del
Ministero della Salute) e internazionali (quali OECD
Health Data).

Le analisi sulle persone con diabete, sono sviluppate da
indagini specifiche di BHAVE

| dati regionali derivano dai dati ISTAT e dagli annali delle
SDO del Ministero della Salute.

| dati sul consumo dei farmaci derivano dal rapporto
OSMED di AIFA.

Tutti i dati e i contributi legislativi sono presi da fonti
parlamentari, ministeriali e governative.

* |l documento si concentra principalmente sul diabete di tipo 2;
diversamente ne viene data esplicita indicazione.
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Misurando e condividendo i dati,

anche sfruttando le possibilita offerte

dall'informatica sanitaria, € possibile migliorare la vita delle persone con diabete e

altre malattie croniche.

Misurando e condividendo i dati, anche sfruttando le
possibilita offerte dall'informatica sanitaria, & possibile
migliorare la vita delle persone con diabete e altre ma-
lattie croniche.

Non sara possibile migliorare le cure per le malattie cro-
niche, incluso il diabete, fino a quando non si arrivera
ad una solida comprensione del loro stato attuale. Le
strategie, i metodi di trattamento e i sistemi sanitari pos-
sono essere migliorati solo se si misurano e confrontano
gli outcome in modo costante e continuo. La raccolta di
indicatori dell’assistenza sanitaria e dei relativi outcome,
nonché le analisi basate su reddito, eta, genere ed etnia,
sono necessarie per consentire ai decisori politici I'ade-
guata valutazione degli effetti degli interventi e della de-
stinazione dei budget sanitari, e per assicurare un
progresso verso |'uguaglianza.

La misurazione e la condivisione dei dati sulla qualita
delle cure aumentano la conoscenza portando a tratta-
menti migliori per le persone con malattie croniche come
il diabete. Tali azioni possono anche contribuire a miglio-
rare la consapevolezza e la comprensione di una patolo-
gia e delle relative pratiche terapeutiche. Esistono molti
modi per misurare la qualita delle cure erogate alle per-
sone con malattie croniche; ad esempio, in diabetologia
il monitoraggio dei ricoveri prevenibili & un buon indica-
tore della qualita delle cure primarie.

Implement good
practices to improve
the guality of care

Collect guality-of-care
data on a regional
level

Compare the results and

highlight good practices
\_ /

Il circolo virtuoso di raccolta, condivisione e miglioramento degli outcome

Oggi bisogna avere anche registro comune sul diabete
che acquisisca informazioni sulla qualita delle cure offre
grandi possibilita per il monitoraggio e il miglioramento
continui. Comunque, & anche necessaria la raccolta di
informazioni su fattori di rischio come tabagismo, ali-

mentazione non corretta, mancanza di attivita fisica e
consumo di bevande alcoliche.

L'ltalian Diabetes Barometer Report lavora sull’analisi si-
stematica dei dati provenienti da varie fonti pubbliche di
Societa Scientifiche e autorevoli Enti di ricerca.

DATABASE E RACCOLTA DI DATI SISTEMATICI
SUL DIABETE IN ITALIA

| DATI ISTAT SUL DIABETE IN ITALIA

Ogni anno I'lstituto Nazionale di Statistica (ISTAT) effet-
tua un monitoraggio sullo stato di salute della popola-
zione e alcuni comportamenti sanitari e stili di vita,
utilizzando un set di indicatori costruiti sulla base delle
informazioni raccolte nell'indagine multiscopo sulle fa-
miglie “Aspetti della vita quotidiana”. | risultati presen-
tati si riferiscono a famiglie di fatto selezionate attraverso
un campionamento casuale a due stadi stratificato. Alle
persone partecipanti all'indagine e stato richiesto, se-
condo l'esigenza, di compilare autonomamente un que-
stionario cartaceo o di rispondere a una intervista faccia
a faccia. Gli elementi raccolti hanno successivamente su-
bito un processo di validazione attraverso controlli di
congruenza con i dati ricavati da altre indagini o da ri-
cerche precedenti.

RAPPORTO ANNUALE SULL'ATTIVITA DI RICOVERO
OSPEDALIERO (DATI SDO) DEL MINISTERO DELLA
SALUTE

Il Rapporto SDO é un importante documento, a cura
della Direzione generale della programmazione sanitaria
del Ministero della Salute, che fotografa ogni anno I'at-
tivita di ricovero e cura per acuti degli ospedali italiani,
pubblici e privati, in modo affidabile e completo. La
fonte dei dati e il Nuovo Sistema Informativo Sanitario
(NSIS), lo stesso che, con le numerose informazioni di-
sponibili, consente ad esempio, grazie allo strumento del
Nuovo Sistema di Garanzia (NSG), di verificare e misurare
- secondo le dimensioni dell’equita, dell’efficacia e della
appropriatezza - che tutti i cittadini italiani ricevano le
cure e le prestazioni rientranti nei Livelli essenziali di as-
sistenza.ll “Rapporto annuale sull’attivita di ricovero
ospedaliero (SDO) relativo all” Anno 2018", pubblicato
a gennaio 2020 dalla Direzione generale della program-
mazione sanitaria del ministero della Salute, evidenzia
come la rilevazione abbia raggiunto un elevato livello di
completezza, pari al 99,8% per gli istituti pubblici e
99,1% per gli istituti privati accreditati, con una coper-



tura complessiva pari al 98,8%. Inoltre nel 98% delle
schede é possibile avere I'informazione completa sul-
I'identificativo del paziente al fine di poter approfondire
la conoscenza sui profili ospedalieri della popolazione.

IL SISTEMA DI SORVEGLIANZA PASSI DEL CENTRO
NAZIONALE DI EPIDEMIOLOGIA, SORVEGLIANZA
E PROMOZIONE DELLA SALUTE (CNESPS)
DELLISTITUTO SUPERIORE DI SANITA

In Italia, dal 2006, é attivo il sistema di sorveglianza PASSI
(Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia),
iniziativa di Ministero della Salute, Centro Nazionale di
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute
(CNESPS) dell’ISS e Regioni, con I'obiettivo di monitorare
in maniera continua abitudini, stili di vita, comporta-
menti e principali attivita di prevenzione. L'indagine e
condotta dalle Aziende Sanitarie Locali (ASL) di tutte le
21 Regioni e Province autonome, che effettuano ogni
anno migliaia di interviste telefoniche ai cittadini. Un
campione di residenti di eta compresa tra 18 e 69 anni
viene estratto con metodo casuale dagli elenchi delle
anagrafi sanitarie. Personale delle ASL, specificamente
formato, ogni mese effettua circa 25 interviste telefoni-
che con un questionario standardizzato.

IL RAPPORTO OSSERVASALUTE DELL'UNIVERSITA'
CATTOLICA DEL SACRO CUORE

L'Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane
nasce su iniziativa dell’Istituto di Sanita Pubblica-Sezione
di Igiene dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore e
svolge la sua attivita in collaborazione con gli Istituti di
Igiene delle altre Universita Italiane e numerose istituzioni
pubbliche nazionali, regionali e aziendali (Ministero della
Salute, Istat, Istituto Superiore di Sanita, Consiglio Na-
zionale delle Ricerche, Istituto Nazionale Tumori, Istituto
[taliano di Medicina Sociale, Agenzia ltaliana del Far-
maco, Aziende Ospedaliere ed Aziende Sanitarie, Os-
servatori Epidemiologici Regionali, Agenzie Regionali e
Provinciali di Sanita Pubblica, Assessorati Regionali e Pro-
vinciali alla Salute). Questa attivita collaborativa & multi-
disciplinare e coinvolge circa duecentotrenta esperti di
Sanita Pubblica, clinici, demografi, epidemiologi, mate-
matici, statistici ed economisti che, a diverso titolo e con
diverse competenze, hanno posto al centro del proprio
orizzonte scientifico la salute degli individui e delle col-
lettivita per promuoverne il continuo miglioramento.

L'Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Ita-
liane si articola in 21 sezioni regionali e provinciali auto-
nome

Il Rapporto Osservasalute fornisce annualmente i risultati
del check-up della devolution in sanita, corredando dati
e indicatori con un’analisi critica sullo stato di salute degli
italiani e sulla qualita dell’assistenza sanitaria a livello re-
gionale.

L'Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Ita-
liane offre un quadro sulla prevalenza della cronicita in
[talia e lo scenario futuro che si prospettera nel nostro
Paese nei prossimi 10 anni. | dati mostrano che, nel
2028, saranno 25 milioni i malati cronici e si spenderemo
70,7 miliardi di Euro per assisterli. Oggi sono le donne e
i cittadini con basso livello di istruzione i piu colpiti dalle
patologie croniche

GLI “ANNALI DELL'ASSOCIAZIONE MEDICI
DIABETOLOGI-AMD"

Gli Annali AMD rappresentano una pubblicazione perio-
dica che ha permesso dal 2006 ad oggi di valutare an-
nualmente i profili assistenziali delle persone con diabete
tipo 1 (DMT1) e diabete tipo 2 (DMT2) seguite presso i
servizi di diabetologia italiani.

Piti in dettaglio, un ampio network di servizi di diabeto-
logia dotati di una cartella clinica informatizzata usata
per la normale gestione dei pazienti in carico dispone di
un software fornito da AMD che permette |'estrazione
di un set standardizzato di informazioni cliniche (File Dati
AMD).

Il database ottenuto e utilizzato per il calcolo degli indi-
catori di qualita della cura sia a livello centralizzato sia a
livello locale. In questo modo viene promossa un'attivita
di benchmarking basata sul confronto della propria per-
formance con quella registrata a livello nazionale (ap-
proccio best performers).

Questa attivita, perfettamente in linea con quanto rac-
comandato dal Piano Nazionale Diabete, ha prodotto
negli anni un miglioramento sistematico di tutti gli indi-
catori considerati e si é rivelata cost-effective.

Ma il database degli Annali rappresenta anche una fonte
preziosa di dati di ricerca osservazionale. Infatti, ha per-
messo di approfondire tanti aspetti chiave, quali ad
esempio la cura del paziente anziano, la medicina di ge-
nere, gli aspetti cardiovascolari, renali ed epatici e I'ap-
propriatezza di utilizzo dei farmaci.



L'OSSERVATORIO ARNO DIABETE-SOCIETA'
ITALIANA DI DIABETOLOGIA - SID

Attivo da oltre 25 anni, ARNO nasce da una collabora-
zione tra Cineca, la Societa Italiana di Diabetologia e i
servizi farmaceutici delle ASL con I'obiettivo di costituire
un osservatorio come base informativa, con il paziente
al centro del processo, per la programmazione sia clinica
che sanitaria.

Da molti anni i Rapporti ARNO (giunti al XXXI volume)
consentono di tracciare la storia assistenziale di fasce di
popolazione portatrici di patologie croniche, studiandole
sotto il profilo epidemiologico, socio-sanitario ed econo-
mico. In particolare questo Rapporto mostra il profilo as-
sistenziale della popolazione con diabete nel SSN e
fornisce informazioni preziose sulla frequenza e le cause
dei ricoveri, i farmaci, i dispositivi, gli esami e le visite
prescritte ed i relativi costi diretti della malattia, con
anche un focus dedicato al diabete gestazionale. L'obiet-
tivo di questo volume e quello di fornire gli strumenti
per una lettura/interpretazione dei dati da parte degli
operatori coinvolti direttamente nel setting assistenziale
sia territoriale che ospedaliero, in una prospettiva non
solo economica, La peculiarita dell’Osservatorio ARNO
consiste nel fornire alle ASL convenzionate un data wa-
rehouse clinico orientato alle popolazioni e ai problemi,
il quale integra, per ogni singolo paziente, i dati prove-
nienti dai vari database amministrativi (ricette di prescri-
zione farmaceutica erogate dal SSN al singolo cittadino,
schede di dimissione ospedaliera, specialistica ambula-
toriale ecc.), i dati anagrafici ed ulteriori flussi informativi
(dati socio-demografici).

Oggi I'Osservatorio ARNO e composto da una rete di 32
ASL sparse sul territorio nazionale e raccoglie i dati di
oltre 11 milioni di abitanti.

Disponibile via web, mette a disposizione dell’'utente per-
corsi di analisi navigabili strutturati a seconda dei diversi
profili di popolazione. ma anche epidemiologica e che
permettano di orientare opportunamente gli interventi
socio-sanitari.

IL RAPPORTO HEALTH SEARCH/SISSI DELLA SIMG

Nel 1998 La Societa Italiana di Medicina Generale (SIMG)
ha avviato il progetto “Health Search”, il cui obiettivo
era lo sviluppo di un database nel quale fossero raccolte
tutte le informazioni derivanti dalla pratica clinica quoti-
diana di un network di MMG volontari distribuiti su tutto
il territorio nazionale. In una prima fase, a gestione esclu-
siva della SIMG, il database ha visto aumentare il numero

dei MMG coinvolti dai 660 del 2001 fino ai 684 del
2003. A partire dal 2004, con il passaggio di gestione
del database (Health Search - CSD LPD [HSD]) al gruppo
francese di CEGEDIM, il numero dei nuovi MMG parte-
cipanti ha registrato una crescita continua. Attualmente,
il database raccoglie i dati generati dalla normale pratica
clinica di oltre 900 MMG, i quali utilizzano Millewin®,
un software appositamente dedicato, per la registra-
zione e la gestione dei dati clinici. In virtu dei criteri di
selezione adottati da HSD, la popolazione di oltre un mi-
lione e mezzo di pazienti attivi (vivi e registrati nelle liste
dei MMG) rappresentata nel database ha una distribu-
zione per sesso e fasce di eta sostanzialmente sovrappo-
nibile a quella della popolazione generale italiana in eta
adulta, come risulta dal confronto con i dati ISTAT.

Le informazioni registrate da ogni MMG, attraverso il
software Millewin® sono tutte quelle concernenti la sua
pratica clinica quotidiana e variano dalle informazioni
demografiche alle informazioni cliniche, dai dati di pre-
scrizione a quelli di prevenzione.

Sissi @ un database che, grazie ai dati provenienti da He-
alth Search, consente di radiografare la spesa sanitaria
per singolo paziente su un arco di tempo di dieci anni.
Ad oggi non esiste nessun altro strumento che sappia
svelare cosi dettagliatamente le dinamiche della spesa
pubblica.

SIMG e ISTAT hanno siglato un protocollo d'intesa per
studiare insieme in modo ancora piu puntuale stato di
salute e bisogni sanitari della popolazione italiana. La
convenzione stipulata dalla societa scientifica e dall’Isti-
tuto nazionale di statistica, prevede che i dati raccolti
dalla rete di Health Search, siano validati dall’'ente e im-
piegati per i suoi fini istituzionali, a partire da quella fo-
tografia delle condizioni di salute del Paese che I'ISTAT &
solito scattare ad ogni quinquennio. Il protocollo con
I'ISTAT innesca una collaborazione reciproca diretta a mi-
gliorare ricerca e analisi: I'lstituto si avvarra dei dati Sissi
per i suoi studi e, al contempo, validera statisticamente
i dati CEIS-SIMG.

DIABETES MONITOR DI MEDIPRAGMA, UNIVERSITA'
DI ROMA TORVERGATA E IBDO FOUNDATION

L'Istituto di studi e ricerche BHAVE in collaborazione con
I'Universita di Roma Tor Vergata e con IBDO Foundation
presenta annualmente i dati della settima edizione del-
I'indagine Diabetes Monitor.

Diabetes Monitor e un osservatorio dell’evoluzione degli
atteggiamenti delle persone con diabete riguardo la ge-



stione della malattia e della terapia. La natura continua-
tiva dell'indagine statistica ha permesso di evidenziare
quali siano le tendenze pit comuni quando si parla di
atteggiamento della Persone con diabete rispetto alla
propria condizione.

Il Diabetes Monitor distingue cinque momenti di analisi
e presa delle decisioni da parte della Persona con Dia-
bete:

e Attitudine verso la malattia

e Diagnosi

¢ Trattamento

e Autocontrollo

e Fonti informative e associazionismo

'analisi intende evidenziare solo i temi centrali rispetto
al ruolo attivo

che la Persona con Diabete assume nella gestione della
propria condizione. L'approccio adottato ha consentito
la definizione di un unico “ambiente di ricerca” in grado
di monitorare il percorso compiuto

dall’individuo.

RAPPORTO CREA SANITA

Il Rapporto Sanita & una iniziativa editoriale nata nel
2003 presso |'Universita di Roma “Tor Vergata”, con lo
scopo di diffondere attivita di ricerca intraprese nel
campo dell’economia, politica e management sanitario
e, allo stesso tempo, fornire elementi di valutazione sulle
performance del sistema sanitario e sulle sue prospettive
future, alimentando un dibattito fra gli addetti al settore,
ivi compresi cittadini, professionisti e mondo industriale.
Le analisi sono prevalentemente dedicate alle linee evo-
lutive delle politiche sanitarie nazionali e internazionali,
e adottano un approccio prevalentemente quantitativo,
fondandosi sulla raccolta e sistematizzazione dei dati
statistici disponibili utili allo studio del settore sanitario.
L'iniziativa si concretizza con la pubblicazione annuale
di un Volume, attualmente curato da C.R.E.A. Sanita,
reso disponibile anche on line.

La pubblicazione e la diffusione del volume presso ope-
ratori ed esperti sanitari, nonché I'accesso alle tavole di
supporto statistico sono possibili grazie al supporto in-
condizionato di alcune Aziende del settore delle Life
Sciences.



IL DIABETE

Secondo la definizione dell'OMS, con il termine diabete mellito (DM) si intende un gruppo di disordini
metabolici con diverse cause, che influenzano il metabolismo glucidico, lipidico e proteico.

Il diabete & dunque una malattia cronica caratterizzata dalla presenza di elevati livelli di glucosio nel sangue
(iperglicemia) e dovuta a un’alterata quantita o funzione dell’insulina. L'insulina & I'ormone, prodotto dal pan-
creas, che consente al glucosio I'ingresso nelle cellule e il suo conseguente utilizzo come fonte energetica.
Quando questo meccanismo é alterato, il glucosio si accumula nel circolo sanguigno.

Il diabete € una malattia che puo causare serie complicanze, a livello di cuore, vasi sanguigni, rene,

occhi, nervi, cervello.

La sua prevenzione attraverso corretti stili di vita, la diagnosi e il trattamento precoce rappresentano
gli strumenti irrinunciabili per ridurre il rischio di tali complicanze invalidanti.

Tipi di diabete

Il diabete di tipo 1 € una malattia autoimmune. La sua
causa & sconosciuta, ma caratteristica e la presenza nel
sangue di anticorpi diretti contro antigeni presenti a li-
vello delle cellule che producono insulina, detti ICA,
GAD, IA-2, IA-2B. Questo danno, che il sistema immu-
nitario induce nei confronti delle cellule che producono
insulina, potrebbe essere legato a fattori ambientali (tra
i quali, sono stati chiamati in causa fattori dietetici) op-
pure a fattori genetici, individuati in una generica predi-
sposizione a reagire contro fenomeni esterni, tra cui virus
e batteri. Quest’ultima ipotesi si basa su studi condotti
nei gemelli monozigoti (identici) che hanno permesso di
dimostrare che il rischio che entrambi sviluppino diabete
tipo 1 & del 30-40%, mentre scende al 5-10% nei fratelli
non gemelli e del 2-5% nei figli. Si potrebbe, quindi, tra-
smettere una “predisposizione alla malattia” attraverso
la trasmissione di geni che interessano la risposta immu-
nitaria e che, in corso di una banale risposta del sistema
immunitario a comuni agenti infettivi, causano una rea-
zione anche verso le B cellule del pancreas, con la pro-
duzione di anticorpi diretti contro di esse
(auto-anticorpi). Questa alterata risposta immunitaria
causa una progressiva distruzione delle cellule B, per cui
I'insulina non puo piu essere prodotta e si scatena cosi
la malattia diabetica.

Sebbene possa fare la sua comparsa anche in eta adulta,
in genere si sviluppa nei bambini e nei giovani. Le per-
sone con diabete di tipo 1 dipendono dalle iniezioni di
insulina per la sopravvivenza.

Il diabete di tipo 2 & la forma piu comune di diabete
e rappresenta circa il 90% dei casi di questa malattia. La

causa e ancora ignota, anche se & certo che il pancreas
& in grado di produrre insulina in quantita normali o per-
sino aumentate. Ma le cellule dell’organismo diventano
resistenti all’azione dell’insulina. In genere, la malattia si
manifesta dopo i 30-40 anni e numerosi fattori di rischio
sono stati riconosciuti associarsi alla sua insorgenza. Tra
questi: sovrappeso/obesita, scarsa attivita fisica, familia-
rita per diabete e I'appartenenza ad alcune etnie. Ri-
guardo alla familiarita, circa il 40% dei diabetici di tipo
2 ha parenti di primo grado (genitori, fratelli) affetti dalla
stessa malattia, mentre nei gemelli monozigoti la con-
cordanza della malattia si avvicina al 100%, suggerendo
una forte componente ereditaria per questo tipo di dia-
bete.

Il diabete gestazionale (GDM) & una forma di diabete
con insorgenza o prima rilevazione durante la gestazione
e interessa almeno una gravidanza su 25 a livello glo-
bale. Se non diagnosticato o se inadeguatamente trat-
tato, il GDM puo portare a neonati piu grandi del
normale, tassi piu elevati di morte neonatale e anomalie
fetali. Le donne con GDM e i bambini nati da gravidanze
con GDM sono inoltre esposti ad un aumentato rischio
di sviluppare il diabete di tipo 2 in uno stadio successivo
della vita.

Esistono anche altri tipi di diabete, come il diabete au-
toimmune dell’adulto (LADA). | pazienti con questo tipo
di diabete presentano spesso caratteristiche intermedie
tra tipo 1 e tipo 2.

Le complicanze del diabete
Il diabete puo portare a numerose gravi complicanze,
che in genere si manifestano dopo alcuni anni. L'insor-



genza delle complicanze & particolarmente rilevante in
caso di diagnosi non tempestiva del diabete e tratta-
mento inadeguato

e |a malattia cardiovascolare (angina, infarto, ictus, ar-
teriopatia periferica e insufficienza cardiaca congesti-
zia) € la causa pil comune di decesso tra le persone
con diabete

e la nefropatia nelle persone con diabete ¢ tra le princi-
pali cause di insufficienza renale terminale che neces-
sita di trapianto o dialisi

* |a patologia a carico degli occhi (retinopatia) puo cau-
sare ipovisione o addirittura cecita

e i danni a carico dei nervi periferici (neuropatia) possono
portare a intorpidimento, ulcere, infezioni e persino
amputazioni degli arti inferiori. La neuropatia diabetica
colpisce anche altre sedi del nostro organismo, tra cui
il cervello.

A causa di tali complicanze, le persone con diabete sono
esposte ad un rischio quasi doppio di morte prematura
rispetto alle persone non affette da diabete.

L'insorgenza precoce del diabete tipo 2, ossia prima dei
40 anni di eta, rappresenta una particolare condizione
che richiede attenzione e gestione mirata. Le cause sot-
tostanti all'insorgenza precoce del diabete tipo 2 sono
complesse e possono includere fattori genetici, ambien-
tali e comportamentali. Una predisposizione genetica
combinata con uno stile di vita sedentario, una dieta
poco equilibrata e I'obesita sono fattori di rischio signi-
ficativi. Laumento dell’obesita tra i giovani ha portato a
un aumento dei casi diabete ad insorgenza precoce, con
conseguenze per la salute a lungo termine.

Le complicanze, e in particolare le complicanze cardio-
vascolari, generano un pesante fardello legato al diabete
di tipo 2. Le complicanze del diabete ad insorgenza pre-
coce sono simili a quelle riscontrate in persone affette
da diabete di eta piu avanzata. Tuttavia, I'esposizione
prolungata ai livelli elevati di glucosio nel sangue puo
aumentare il rischio e I'aggravarsi delle complicanze nel
corso della vita.

Interventi intensivi nel lungo termine indirizzati a fattori
di rischio multiplo nelle persone con diabete di tipo 2 e
nefropatia ad uno stadio iniziale (microalbuminuria) pos-
sono ridurre il rischio di eventi cardiovascolari e micro-
vascolari di circa il 50%. Inoltre, una diminuzione
dell’1% nei valori di HbA4 - & associata ad una diminu-

zione del 21% del rischio di sviluppare una complicanza.
L'intervento intensivo combinato a politerapia farmaco-
logica e modifica comportamentale puo portare a bene-
fici permanenti in termini di complicanze vascolari e
mortalita da tutte le cause, ivi incluse quelle cardiova-
scolari.

Lo studio UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) nel
1998 ha rilevato che, tenendo sotto stretto controllo
anche la pressione arteriosa delle persone con diabete e
ipertensione, si riducono il rischio di decesso e le com-
plicanze associate al diabete. Lo stesso studio ha inoltre
evidenziato che il rischio di complicanze e ridotto da una
qualsiasi riduzione di HbA4 .. Tuttavia, i riscontri dello
UKPDS, riferiti a soggetti con diabete appena diagnosti-
cato, contrastano con dati sperimentali recenti. Lo studio
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Dia-
betes) ha rilevato che un controllo troppo intensivo, al
di sotto delle linee guida internazionali, & associato ad
un’aumentata mortalita cardiovascolare e da tutte le
cause nelle persone fragili perché anziane o con prece-
denti eventi cardiovascolari. Inoltre, pur non avendo ri-
scontrato un aumento della mortalita, sia lo studio
ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease: Pre-
terax and Diamicron-MR Controlled Evaluation), sia il
VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial) hanno rilevato I'as-
senza di effetti benefici del controllo glicemico intensivo
quando attuato su persone che soffrono di diabete gia
da molto tempo. D’altra parte, in tutte le sperimenta-
zioni recenti si e visto che il controllo glicemico intensivo
ha effetti positivi sulle complicanze microvascolari. Nel
loro insieme, questi dati suggeriscono che uno stretto
controllo metabolico e fondamentale nelle fasi iniziali
della malattia, essendo in grado di produrre benefici che
si mantengono a distanza di molti anni. Di converso, un
intervento aggressivo in fase tardiva potrebbe non pro-
durre i risultati auspicati, soprattutto in persone anziane
o con elevato rischio cardiovascolare.

Recenti meta-analisi hanno riscontrato che, nel com-
plesso, il controllo glicemico intensivo, rispetto a quello
standard, riduce significativamente gli eventi coronarici
senza produrre un aumentato rischio di mortalita. Tut-
tavia gli strumenti e gli obiettivi del trattamento variano
tra popolazioni e all'interno delle stesse; per questo mo-
tivo il trattamento deve essere personalizzato sulla base
delle caratteristiche individuali.

Va poi ricordato che esistono evidenze ben consolidate
rispetto al fatto che le persone con diabete traggono be-



neficio dal trattamento per la dislipidemia con statine e
quello dell'ipertensione con i farmaci attivi sul sistema
renina-angiotensina-aldosterone.

Infine la disponibilita di nuovi farmaci che riducono la
glicemia nel diabete di tipo 2 (incretinomimetici e glico-
surici) consente oggi di garantire un approccio terapeu-
tico sempre piu mirato e personalizzato, in grado di
ottenere non solo il raggiungimento degli obiettivi gli-
cemici ma anche di ridurre, contemporaneamente, il ri-
schio di complicanze, in particolare di quelle
cardiovascolari e renali.

La prevenzione

Al momento, il diabete di tipo 1 non pud essere preve-
nuto. | fattori scatenanti ambientali che si pensa gene-
rino il processo che porta alla distruzione delle cellule
che producono insulina nel corpo sono ancora oggetto
di studio.

Sebbene ci siano una serie di fattori che influenzano lo
sviluppo del diabete di tipo 2, & evidente che i piu in-
fluenti sono i comportamenti di vita comunemente as-
sociati all’'urbanizzazione. Questi includono il consumo
di cibi malsani e stili di vita inattivi con comportamento
sedentario. Studi provenienti da diverse parti del mondo
hanno stabilito che la modifica dello stile di vita con I'at-
tivita fisica e/o una dieta sana pud ritardare o prevenire
I'insorgenza del diabete di tipo 2.

Gli stili di vita moderni sono caratterizzati da inattivita fi-
sica e lunghi periodi di sedentarieta. Gli interventi comu-
nitari possono raggiungere individui e famiglie attraverso
campagne, educazione, marketing sociale e incoraggiare
I'attivita fisica sia all'interno che all’esterno della scuola
e del luogo di lavoro. IDF raccomanda |'attivita fisica al-
meno tra tre e cinque giorni alla settimana, per un mi-
nimo di 30-45 minuti.

Prendersi cura del proprio stile di vita & essenziale per
prevenire il diabete di tipo 2 e le sue complicanze. Nei
primi anni di vita, quando si stabiliscono abitudini ali-
mentari e di attivita fisica e quando si pud programmare
la regolazione a lungo termine del bilancio energetico,
esiste una finestra particolarmente critica per prevenire
lo sviluppo del sovrappeso e ridurre il rischio di diabete
di tipo 2. Stili di vita sani possono migliorare i risultati
sulla salute anche nelle fasi successive della vita.

Gli interventi e le politiche basati sulla popolazione con-
sentono scelte sane attraverso politiche nell’agricoltura,

nei trasporti e nella pianificazione urbana per diventare
pill accessibili e facili. Scelte sane possono essere pro-
mosse in contesti specifici (scuola, lavoro e casa) e contri-
buire a una migliore salute per tutti. Includono I'esercizio
fisico regolare e un’alimentazione saggia che aiutera a
mantenere i livelli normali di glucosio nel sangue, pres-
sione sanguigna e lipidi.

Studi sulla prevenzione del diabete di tipo 2

Ci sono evidenze da studi negli Stati Uniti, Finlandia, Cina,
India e Giappone che i cambiamenti nello stile di vita (rag-
giungendo un peso corporeo sano e una moderata atti-
vita fisica) possono aiutare a prevenire lo sviluppo del
diabete di tipo 2 nelle persone ad alto rischio.

Lo studio Da Qing ha esaminato I'effetto di un intervento
di dieta ed esercizio di 6 anni in individui cinesi con ridotta
tolleranza al glucosio (IGT) e un‘eta media di 45 anni. |l
solo intervento dietetico & stato associato a una riduzione
del 31% del rischio di sviluppare il tipo 2 diabete, mentre
il solo intervento di esercizio ha mostrato una riduzione
del 46%. Il gruppo dieta ed esercizio combinato ha avuto
una riduzione simile del 42% del rischio di sviluppare il
diabete di tipo 2 durante un periodo di follow-up di 6
anni.

Il Finnish Diabetes Prevention Study (DPS) e stato il primo
studio randomizzato controllato a esaminare in modo
specifico I'effetto di un intervento sullo stile di vita nella
prevenzione del diabete di tipo 2. Questo studio ha asse-
gnato in modo casuale 522 individui in sovrappeso o
obesi con IGT a un intervento sullo stile di vita 0 a un
gruppo di controllo e li ha sequiti per circa 3 anni. L'inter-
vento sullo stile di vita ha fornito una consulenza perso-
nalizzata incentrata sul raggiungimento e |l
mantenimento di un peso corporeo sano, sulla riduzione
dell’assunzione di grassi, sull’aumento dell’assunzione di
fibre e sull'aumento dell’attivita fisica. Dopo due anni, I'in-
cidenza del diabete di tipo 2 nel gruppo di intervento era
inferiore alla meta di quella osservata nel gruppo di con-
trollo.

Il Diabetes Prevention Program (DPP) é stato condotto
su 3234 adulti statunitensi con IGT. A differenza della
maggior parte degli studi precedenti, la coorte era diver-
sificata e comprendeva un’ampia percentuale di donne
(68%) e minoranze etniche (45%) e ha confrontato I'in-
tervento sullo stile di vita rispetto all'intervento farmaco-
logico (metformina) e un gruppo di controllo con placebo
per 2,8 anni. Il DPP ha riferito che sia I'intervento sullo



stile di vita che la metformina hanno avuto effetti positivi
sulla prevenzione del diabete di tipo 2 e sul ripristino
della normale tolleranza al glucosio. L'intervento sullo
stile di vita e stato piu efficace nella prevenzione del dia-
bete di tipo 2, in particolare negli anziani.

L'Indian Diabetes Prevention Program (IDPP) era uno stu-
dio prospettico basato sulla comunita, che ha esaminato
se la progressione al diabete di tipo 2 potesse essere in-
fluenzata da interventi nei nativi indiani asiatici con IGT
che erano piu giovani, piu magri e piu resistenti all'insu-
lina rispetto ai multietnici americani, Popolazioni finlan-
desi e cinesi | risultati hanno mostrato che la
progressione del diabete di tipo 2 da IGT & elevata nei
nativi indiani dell’Asia. Sia la modifica dello stile di vita
che la metformina hanno ridotto significativamente I'in-
cidenza del diabete di tipo 2 negli indiani asiatici con IGT.










Le sfide di Policy

Dott. Federico Serra

Intergruppo Parlamentare Obesita,
diabete e malattie croniche non
trasmissibili IBDO Foundation







A cura dell’Intergruppo parlamentare obesita, diabete e malattie croniche non trasmissibili,

di FeSDI e di EUPHA Italia

All'inizio della XIX legislatura era stato sottoscritto da
tutte le societa scientifiche, assieme all'Intergruppo par-
lamentare obesita, diabete e malattie croniche non tra-
smissibili, un atto parlamentare di legislatura, che
chiedeva a Governo, Parlamento e tutte le Forze Politi-
che che il diabete trovasse un posto rilevante nella pros-
sima agenda politica, governativa e parlamentare.

Noi tutti siamo consapevole che il diabete & una delle
piu diffuse malattie croniche non trasmissibili e rappre-
senta una patologia complessa, che, per il suo forte im-
patto socio-economico-sanitario, necessita di una forte
attenzione istituzionale. In ltalia le persone con diabete
sono circa 4 milioni, e si stima che un ulteriore milione
sia affetto dalla malattia senza che essa sia mai stata dia-
gnosticata.

Una patologia che se non diagnosticata, diagnosticata
tardivamente o non trattato appropriatamente il diabete
puo causare complicanze severe, che coinvolgono di-
versi organi e apparati, incidendo negativamente sul
benessere della persona e condizionandone pesante-
mente la qualita e la quantita di vita, abbreviandola in
media di oltre 6 anni.

Tutte queste non sono solo sfide cliniche ma soprattutto
di policy che richiedono sinergie fattuali e azioni con-
Crete.

La legge del 15 settembre 2023, n. 130, "Disposizioni
concernenti la definizione di un programma diagnostico
per l'individuazione del diabete di tipo 1 e della celiachia
nella popolazione pediatrica" (GU Serie Generale n.226
del 27-09-2023) ha disposto I'attuazione di uno scree-
ning nazionale nella popolazione pediatrica per I'indivi-
duazione delle persone a rischio di sviluppare diabete di
tipo 1 e celiachia. Individuare le persone a rischio con-
sente di predire la malattia, identificare i casi clinica-
mente asintomatici, effettuare diagnosi precoci con un
miglioramento della prognosi. In Italia, secondo le stime
del Ministero della Salute, sono 300mila le persone af-

fette da diabete tipo 1, con una costante tendenza al-
I'incremento dei casi nel corso degli ultimi decenni e 250
mila le persone con diagnosi di celiachia, con una elevata
proporzione di casi non diagnosticati perché clinica-
mente silenti. Il testo della Legge prevede anche I'istitu-
zione di un Osservatorio nazionale composto da medici
e scienziati esperti su questi temi e attuazione di cam-
pagne di informazione e sensibilizzazione.

Un atto concreto voluto dal Governo e dal Parlamento,
sotto la spinta del mondo scientifico ed associativo, che
mostra come le sinergie generino fatti concreti a bene-
ficio delle persone con diabete.

Fatti concreti come quelli espressi nel documento finale
degli Stati Generali del Diabete, sottoscritto da 25 so-
cieta ed associazioni scientifiche, che pongono le basi
per la creazione di una roadmap sul diabete in Italia.

Fatti concreti come il pledge di EUDF che chiede ai par-
lamentari che saranno eletti in Europa un impegno a
porre il diabete al vertice dell’'agenda politica dell’Unione
Europea in questa nuova legislatura.

Le sfide di policy sono state affrontate congiuntamente
da forze politiche, scientifiche, sociali consapevoli che la
"battaglia sul diabete”, non pud vivere di protagonismi
individuali e di silos, ma deve trovare impegno comune
e condiviso
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Premessa

Gli STATI GENERALI SUL DIABETE nascono come
uno spazio aperto di dialogo, ad inviti, accessibile
a tutti i portatori di interessi collettivi sociali, eco-
nomici, politici e sanitari sul diabete, che ha visto
riunito tutte le parti sociali, le societa scientifiche,
le associazioni di categoria e gli esperti, per trovare
una strategia comune per portare il diabete al ver-
tice dell’agenda politica del nostro Paese.

Nel 2022 all’inizio della XIX Legislatura e stato si-
glato un “PATTO DI LEGISLATURA SUL DIABETE",
che evidenziava come il diabete sia una delle piu
diffuse malattie croniche non trasmissibili e che rap-
presenta una patologia complessa, che, per il suo
forte impatto socioeconomicosanitario, necessita di
una forte attenzione istituzionale.

In Italia le persone con diabete sono circa 4 milioni,
e si stima che un ulteriore milione sia affetto dalla
malattia senza che essa sia mai stata diagnosticata.

Se non diagnosticato, diagnosticato tardivamente
0 non trattato appropriatamente il diabete pud
causare complicanze severe, che coinvolgono di-
versi organi e apparati, incidendo negativamente
sul benessere della persona, condizionandone pe-
santemente la qualita e la durata di vita e gravando
in termini di costi sulla sostenibilita del Sistema Sa-
nitario Nazionale.

Il “PATTO DI LEGISLATURA SUL DIABETE", pre-
sentato nel 2022, impegnava il Governo, Parla-
mento e tutte le forze politiche perché questa
patologia trovi un posto rilevante nell” agenda po-
litica, governativa e parlamentare di questa legisla-
tura.

Alcuni interventi legislativi approvati in questa legi-
slatura, come la LEGGE 15 settembre 2023, n. 130
“Disposizioni concernenti la definizione di un pro-
gramma diagnostico per I'individuazione del dia-
bete di tipo 1 e della celiachia nella popolazione
pediatrica” e altri DDL depositati nei due rami del
Parlamento dimostrano una rinnovata attenzione
politico-istituzionale sul diabete e sull’obesita.

Da questo impegno comune nascono gli STATI GE-
NERALI SUL DIABETE, iniziativa, che ha visto coin-
volti i presidenti o loro delegati delle societa
scientifiche dell’area endocrino-diabetologica e
delle associazioni delle persone con diabete, le
componenti sociali, gli esperti e che ha portato alla
stesura del presente documento, che include spunti

programmatici emersi nel dibattito degli STATI GE-
NERALI in tema di prevenzione, diagnosi precoce,
monitoraggio, cura e organizzazione dell’assistenza
erogata alle persone con diabete in Italia. Inoltre,
esso sottolinea I'irrinunciabilita dell’accesso all’in-
novazione tecnologica, diagnostica, terapeutica,
nella cura e nel monitoraggio e la necessita di libe-
rare risorse per garantire la piena accessibilita equa
sul tutto il territorio nazionale.

La Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa e Re-
silienza dedica un ampio spazio alla riorganizza-
zione dell’assistenza ospedaliera e territoriale, nel
tentativo di rispondere alle criticita che la pande-
mia ha reso ancora piu evidenti, e che potrebbero
aggravarsi a causa dell’accresciuta domanda di sa-
lute derivante dal trend demografico, epidemiolo-
gico e sociale.

L'esperienza emergenziale e le nuove opportunita
offerte dal PNRR delineano un contesto in cui si im-
pone di ragionare in ottica di potenziamento e raf-
forzamento dell’offerta di salute dedicata alla
cronicita di cui il diabete rappresenta il modello per
eccellenza.

'auspicio & che i cambiamenti derivanti dall’ado-
zione del PNRR, anche attraverso l'istituzione delle
“case della comunita”, trovino fondamento nelle
esperienze positive gia attuate e vengano sviluppati
team multidisciplinari.

Il coordinamento del modello di presa in carico da
parte dello specialista endocrinologo-diabetologo,
una compiuta integrazione fra Strutture endo-
crino-diabetologiche e Medicina Generale all’in-
terno di un sistema di rete multispecialistica e
multiprofessionale, I'organizzazione e la corretta al-
locazione delle risorse umane e strutturali sono ele-
menti essenziali per continuare a garantire e
migliorare i livelli qualitativi e gli outcome di salute
dell"assistenza diabetologica, cosi come prevista dal
Piano Nazionale della Malattia Diabetica.

L'auspicio & che il nuovo modello organizzativo,
mutuando gli aspetti virtuosi dell’esperienza clinico-
assistenziale maturata negli ultimi anni - a partire
dalla multi-professionalita garantita dal team en-
docrino-diabetologico - sappia declinare questo
patrimonio di professionalita, conoscenze e com-
petenze in chiave di maggiore prossimita e capilla-
rita, sfruttando a pieno anche I'opportunita offerta
dalle nuove tecnologie.



“Grazie, saluto il moderatore Mazzeo, mi fa molto
piacere essere in questo posto. Saluto owvia-
mente il mio amico, il magnifico rettore Nathan
Levialdi Ghiron, la senatrice Daniela Sbrollini,
I'onorevole Pella, che e credo collegato a di-
stanza. Daniela e Roberto sono i presidenti del-
I'Intergruppo Parlamentare Obesita, Diabete e
Malattie Croniche non trasmissibili, a cui credo
va dato atto di aver portato all'attenzione di tutto
il Parlamento e di tutte le forze politiche quelli
che sono dei problemi importantissimi per I'ltalia
e per, diciamo, anche altri paesi. Il professor Can-
dido che e presidente della Federazione di societa
scientifiche di Diabetologia. Il professor Avogaro,
presidente della Societa italiana di Diabetologia.
E poi owiamente il professor Federici che ¢ il co-
ordinatore del CTS, tutte le autorita, tutte le per-
sone che sono presenti.

Oggi presentate un documento che credo sara ul-
teriormente arricchito dalla discussione che ci
sara durante questa giornata. E questo da vera-
mente la possibilita di approfondire tanti aspetti
sul diabete, che e un po il paradigma delle ma-
lattie croniche trasmissibili, alle quali I'attenzione
del ministero e mia, sin dai primi giorni & stata
massima perché rappresentano veramente la
sfida per una nazione come ['ltalia che sapete, ha
il vantaggio di avere una popolazione particolar-
mente longeva, ma noi, oltre a sperare che gli ita-
liani e volere che gli italiani vivano di piu,
vorremmo anche che gli italiani passino gli anni
in buone condizioni di salute, quindi il diabete,
le malattie croniche non trasmissibili rappresen-
tano veramente una sfida. E' una priorita globale
a livello mondiale che interessa tutti i sistemi sa-
nitari e devo dire che purtroppo € anche una ma-
lattia in costante crescita nelle nazioni con un
basso e medio reddito. leri, ho partecipato alla
prima riunione online del g 20 sulla salute, che
quest'anno si terra in Brasile e c'e grande atten-
zione da tutti ovwiamente anche alle malattie che
stanno condizionando la crescita dei servizi sani-
tari dei paesi con maggiori difficolta. In Italia,
come ¢ stato ricordato dagli autorevoli colleghi
che mi hanno preceduto sono quasi quattro mi-
lioni di pazienti affetti da diabete e molti altri
sono quelli che non sanno di averlo, ai quali an-
cora non é stato diagnosticato. Questo e un qua-
dro  epidemiologico  complesso, dovuto
sicuramente a stili di vita non corretti, ricordo
I'alimentazione, la sedentarieta, il consumo dan-
noso, rischioso, di alcol e fumo. Devo dire che
anche su questo c'é l'impegno massimo nostro,
soprattutto a far si che questo tipo di attenzione
verso i corretti stili di vita venga portato ai ragazzi
sin dalle scuole elementari. leri abbiamo avuto
una giornata dedicata alla prevenzione oncolo-
gica, al ministero c'e I'impegno massimo di tutti
di coinvolgere i ragazzi sin dai primi anni della
scuola. Credo che I'azione piu importante sia
quella di migliorare la prevenzione e su questo ri-
badisco che investire in prevenzione vuol dire in-
vestire e non spendere. Questo & un proprio,
credo, un paradigma che va cambiato. | soldi
messi sulla prevenzione sono i soldi meglio spesi

perché permettono intanto alle cittadine e ai cit-
tadini di stare meglio e poi permettono ai sistemi
sanitari anche di risparmiare. Qualunque sistema
sanitario come il nostro, ripeto, con una popola-
zione che cresce continuamente dal punto di
vista dell'eta e owvio che non puo fare a meno
della prevenzione.

E quindi siamo impegnati da subito a promuovere

una corretta alimentazione. Ricordo la dieta me-
diterranea, che io chiamo italiana, una attivita fi-
sica continua e questo serve veramente a tutti e
serve al sistema sanitario nazionale. Dobbiamo
garantire |'accesso ai servizi sanitari alle persone
che convivono con il diabete a rischio di diabete.
Dobbiamo ridurre il peso di questa malattia sulla
singola persona, sui suoi familiari, sul contesto
sociale. Colgo anche le raccomandazioni che
sono venute prima sul fatto che purtroppo an-
cora in ltalia ci sono tante disequaglianze nell'ac-
cesso alle cure. lo credo che il capitolo del PNRR
dedicato alla telemedicina, che & importante e
possa rappresentare veramente un modo per su-
perare queste differenze. lo non sono solo diffe-
renze legate, come purtroppo piu di una volta
viene ripetuto tra nord e sud, ma sono tante dif-
ferenze che ci sono anche tra chi abita magari in
una grande citta, chi abita in un piccolo centro,
chi risiede in una zona geograficamente meno
semplice, penso ai tanti piccoli comuni che si tro-
vano magari all'interno della nostra bellissima
penisola. Quindi io sono fortemente convinto
che i soldi impiegati per la telemedicina servono
soprattutto per cercare di superare le tante,
troppe, inaccettabili diseguaglianze che ancora
ci sono. E vogliamo quindi far si che questa atti-
vita, anche verso il diabete, raggiunga soprat-
tutto le persone piu vulnerabili. Dobbiamo
contrastare, come dicevo prima, le disegua-
glianze sanitarie e dobbiamo far si che ci sia una
parita e I'eguaglianza non solo di cure, ma anche
di informazione. Quando vedevo prima che le
persone che hanno una minore scolarita sono
guelle che poi magari hanno piu frequentemente
il diabete purtroppo mi fa pensare quanto sia im-
portante che tutti ricevano delle corrette infor-
mazioni e con il programma guadagnare salute
che e coordinato al ministero proprio della Sa-
lute, vorremmo intervenire su fattori ambientali,
sui determinati socioeconomici che influenzano
molto I'insorgenza delle malattie croniche. E vor-
remmo anche avere delle politiche intersettoriali
per sviluppare delle sinergie multidisciplinari tra
tanti settori e I'opportunita di salute anche negli
ambienti di vita e di lavoro. E una strategia con-
solidata, & stata al centro del piano nazionale
della prevenzione 2025 e attualmente & in corso
il monitoraggio delle attivita di prevenzione delle
malattie croniche non trasmissibili realizzate con
i piani regionali della prevenzione. Siamo fidu-
ciosi che le regioni completino I'invio della docu-
mentazione relativa allo scorso anno, entro la
fine di questo mese. Siamo inoltre poi al lavoro
per definire una piattaforma informatica e il di-
sciplinare tecnico per la realizzazione di un regi-
stro  nazionale  del diabete.  Questa
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implementazione rappresenta un obiettivo della
joint action Giacardi, che € un progetto europeo
con |'obiettivo di facilitare lo scambio e trasferi-
mento di buone pratiche tra i paesi partner, per
identificare quelli che possono essere gli approcci
migliori alla prevenzione e la cura delle malattie
croniche, penso alle malattie cardiovascolari, al-
I'ictus e al diabete di tipo due. E c'e proprio un
focus specifico sul diabete, con un particolare at-
tenzione alla multi morbilita. Per quanto riguarda
I'accesso alle prestazioni sanitaria I'ltalia, come si
diceva prima, ha una rete capillare importante di
centri e servizi di diabetologia, sono tra le migliori
nel panorama internazionale e tante volte mi di-
spiace che si parli male del servizio sanitario na-
zionale. Se guardate i dati Ocse vi rendete conto
come su alcune prestazioni delicate ['ltalia per i
tempi di attesa e i primi posti tra i paesi Ocse.
Quindi non & sempre vero che il nostro sistema
nazionale & cosi mal ridotto come viene descritto.
E chiaro che va migliorato, va implementato e su
questo c'e tutto il nostro impegno, ma va sicu-
ramente riconosciuto agli operatori sanitari in pri-
mis, una grande professionalita e una grande
qualita che permette tante volte col loro sacrificio
di superare le difficolta organizzative che magari
incontrano, soprattutto, mi dispiace dirlo, in al-
cune regioni o in alcuni contesti. Questa rete
credo che va ulteriormente valorizzata, va inte-
grata anche per avere una presa in carico dei pa-
zienti pit tempestiva e piu adeguata. Credo che
proprio la presa in carico rappresenti poi un mo-
mento cruciale non solo per i pazienti affetti da
diabete, ma in particolare per tutte le persone
che si recano ancora oggi nelle strutture ospeda-
liere, cioé avere qualcuno che poi li sequa du-
rante il follow up della propria malattia, una volta
che e stata diagnosticata, e dobbiamo avere ov-
viamente coscienza che & importante sviluppare
una multiprofessionalita per i pazienti cronici, si
faceva prima riferimento anche alla formazione
di operatori sanitari dedicati al diabete. Credo
che questo sia assolutamente importante e credo
che proprio la presa in carico assistenziale pud
rendere piu efficiente la sanita pubblica che vo-
gliamo riorganizzare e bisogna ovviamente pun-
tare, come diceva prima nel filmato Pagliaro,
proprio sulla medicina territoriale, su questo vor-

remmo ovviamente che ci sia una grande atten-
zione, implementare la rete e il coordinamento
multisciplinare, mettere in sinergia tutte le com-
petenze in un'ottica di maggiore prossimita per
| pazienti.

E come dicevo prima, poi, un ruolo importante lo
hanno e lo devono giocare le nuove tecnologie
digitali e la telemedicina, la quale, con il grande
contributo di AGENAS, diamo una particolare
importanza per cercare veramente di risolvere le
diseguaglianze. Sono azioni, queste, centrali per
migliorare i livelli dell'offerta sanitaria per favorire
veramente, come dicevo prima, una maggiore
accessibilita e piu equa al nostro servizio sanitario
nazionale. lo ricordo che I'ltalia, grazie al lavoro
costante e proficuo dell'Intergruppo di tutto il
Parlamento, si & dotata lo scorso settembre di
una legge che prevede programmi pluriennali di
screening anche per la celiachia, per il diabete di
tipo uno, che sono rivolti alla popolazione pedia-
trica. Quindi abbiamo un grande coinvolgimento
di tutto il Parlamento e quindi ringrazio la Sena-
trice Sbrollini, a nome e per per tutti i parlamen-
tari che su questi temi di salute, devo dire,
superano ogni schieramento e hanno una
grande sensibilita che & fondamentale, stiamo.

Stiamo completando il decreto per individuare le
modalita operative, le figure professionali e le
fasce di popolazione che vanno coinvolte nel
programma e quindi concludo ribadendo quanto
sia importante, come emerge dallo spirito di que-
sti Stati Generali del diabete, avere un'alleanza
tra il mondo scientifico cosi qualificato e medico
nel nostro paese accademico, istituzionale e il
mondo politico, questa € una sinergia imprescin-
dibile per dare veramente le risposte migliori,
tempestive, anche perché, come sapete, c'e una
crescente domanda di salute giusta da parte dei
pazienti alle quali noi non possiamo non rispon-
dere nella migliore maniera possibile.
E in particolare devo dire a quella del diabete che
rappresenta, sicuramente una malattia simbolo,
per i prossimi anni, sulla quale lo credo dob-
biamo prestare particolare attenzione.

Grazie e buon lavoro a tutti.”




Sen. Daniela Shrollini,

Presidente Intergruppo Parlamentare
Obesita, diabete e malattie croniche
non trasmissibili e Vicepresidente
della X Commissione Affari sociali,
sanita, lavoro e previdenza sociale

del Senato.

“l'impegno contro il diabete richiede un lavoro co-
mune su piu fronti: assicurare ai sanitari formazione
e risorse adeguate per prestare la migliore assi-
stenza e diminuire il “carico di malattia”, garantire
I'accesso ai servizi, alle terapie e alle informazioni,
per tenere sotto controllo i livelli glicemici e rallen-
tare la progressione verso stadi piu severi, consen-
tire un accesso equo per tutti alle strutture di
diabetologia.

Come Intergruppo siamo fortemente impegnati
verso questi obiettivi, anche attraverso I'impulso le-
gislativo. L'alleanza fra mondo scientifico, istituzioni
e pazienti e determinante nel contrasto a questa
pandemia”.




On. Roberto Pella,

Presidente Intergruppo Parlamentare
Obesita, diabete e malattie croniche
non trasmissibili e Vicepresidente
Vicario di ANCI

“|l contrasto al diabete necessita di un impegno de-
ciso nel promuovere la diagnosi precoce e la piani-
ficazione dei trattamenti al fine di controllare le
complicanze. Come I'obesita, il diabete comporta
gravi ripercussioni sulla qualita della vita di chi ne e
affetto, e dei suoi famigliari, oltre che un impatto
importante sull’economia del Paese,con costi di-
retti, sociali, economici e clinici e costi indiretti le-
gati alla perdita di produttivita.

E fondamentale mettere il tema al centro del-
I’agenda politica secondo un approccio olistico e
multisettoriale, volto a garantire alle persone con
diabete gli stessi diritti delle persone sane, portando
avanti un‘alleanza tra tutti i soggetti coinvolti e pro-
muovendo a tutti i livelli di governo la cultura dei
sani stili di vita e della prevenzione”.
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Criticita nell’assistenza
diabetologica emerse
dagli stati generali

La recente esperienza, maturata a causa dell’emer-
genza pandemica da COVID-19, ha fatto emergere
una serie di criticita del sistema, acuite dalla ridu-
zione nei volumi di attivita diagnostica e, piu in ge-
nerale, dalla diminuzione della popolazione assistita
in diabetologia. L'aumento di patologie croniche
come il diabete, con pazienti caratterizzati da mar-
cata vulnerabilita e fragilita, ha reso evidente la ne-
cessita di ripensare il rapporto tra assistito e
territorio al fine di renderlo piu sinergico con i ser-
vizi attualmente offerti dai centri diabetologici
multi-professionali e di garantire maggiore integra-
zione tra le Strutture endocrino-diabetologiche e la
medicina del territorio.

DISEGUAGLIANZA

* Solo il 30% delle persone con diabete riceve
anche assistenza specialistica. Solo una parte
minoritaria dei pazienti che accedono alle
strutture diabetologiche riceve consulenza da
parte dei dietisti e ha accesso a percorsi di
educazione terapeutica;

ETEROGENEITA

* L'accesso all'assistenza specialistica e i trattamenti
risulta variabile sia tra regioni che all’interno delle
stesse, e si rileva una distribuzione subottimale
delle strutture diabetologiche;

SPECIALISTI ISOLATI

* | singoli specialisti ambulatoriali, che operano in
assenza di Team multi-professionali, non riescono
a erogare un’assistenza completa e incisiva;

POCA INTEGRAZIONE

* In assenza della necessaria integrazione fra
Strutture Diabetologiche, Endocrinologiche,
Internistiche,  Cardiologiche,  Nefrologiche,
Oculistiche, di Dietologia e Medicina Generale,
gli outcome di salute peggiorano e si fanno piu
ricorrenti e minacciose le complicanze;

CARENZA DI RISORSE
PROFESSIONALI

* Anche laddove siano presenti centri multi-
professionali, questi non sempre sono nelle
condizioni di garantire adeguati volumi di
assistenza (visite della giusta durata, presa in
carico di tutti i pazienti).







| partecipanti agli stati
oenerali sul diabete

— vista I’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile, — visto Legge 16 marzo 1987, n. 115, recante “Di-

in particolare I'obiettivo di sviluppo sostenibile
(OSS) 3.4 (ridurre di un terzo la mortalita prema-
tura da malattie non trasmissibili attraverso la
prevenzione e il trattamento e promuovere il be-
nessere e la salute mentale) e I'OSS 3.8 (conse-
guire una copertura sanitaria universale,
compresi la protezione da rischi finanziari, I'ac-
Cesso a servizi sanitari essenziali di qualita e I'ac-
cesso a medicinali e vaccini essenziali sicuri,
efficaci, di qualita e a prezzi accessibili per tutti)
https://sdgs.un.org/goals ;

visto il quadro di monitoraggio mondiale, NCD
Global Monitoring Framework del 2011, per la
prevenzione e il controllo delle malattie non tra-
smissibili, in particolare la priorita di arrestare
I'aumento del diabete e dell’obesita, e della dia-
besita in genere https://www.who.int/publica-
tions/i/item/ncd-surveillance-global-monitoring-fr
amework ;

visto il patto mondiale dell’lOMS sul diabete
https://www.who.int/initiatives/the-who-global-
diabetes-compact ;

vista la sua risoluzione del 14 marzo 2012 sulla
lotta al dilagare del diabete nelllUE - G U C 251
E del 31.8.2013, pag. 47;

vista la risoluzione del Parlamento europeo del
23 novembre 2022 sulla prevenzione, la gestione
e una migliore cura del diabete nell'UE in occa-
sione della Giornata mondiale sul diabete
(2022/2901(RSP));

sposizioni per la prevenzione e la cura del diabete
mellito” e le relazioni annuali ad essa connesse
al Parlamento da parte del Ministero della Salute
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_gene-
rale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPub-
blicazioneGazzetta=1987-03-26&atto.codiceRed
azionale=087U0115 ;

— visto il protocollo di intesa tra Ministro della sa-

lute e il Presidente del Consiglio dei Ministri del
30 luglio 1991;

— Visto il Piano Nazionale sulla malattia diabetica

sancito con l'intesa Stato — Regioni Pubblicato sul
supplemento ordinario n. 9 alla Gazzetta Uffi-
ciale del 7 febbraio 2013 https://www.gazzet-
taufficiale.it/eli/gu/2013/02/07/32/sg/pdf ;

— Vista la Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa

e Resilienza https://www.mef.gov.it/focus/Il-
Piano-Nazionale-di-Ripresa-e-Resilienza-PNRR/ ;

— Visto il position paper AMD-SID “Le opportunita

per |'assistenza diabetologica

alla luce del PNRR" https://aemmedi.it/wp-con-
tent/uploads/2022/05/Position-Paper-pnrr-diabe-
tologia.pdf




Considerando che

il diabete & una delle malattie non trasmissibili piu
comuni; che in Italia vi sono oltre 4 milioni di per-
sone affette da diabete; che si prevede che il nu-
mero di persone e destinato a salire a 5 milioni
entro il 2030;

circa la meta delle persone affette da diabete non
raggiunge o non mantiene obiettivi ottimali di glu-
cosio nel sangue, il che comporta un aumento del
rischio di complicanze legate al diabete, con conse-
guente deterioramento del benessere e altre con-
seguenze, tra cui la perdita di produttivita e i costi
per la societa;

["Europa & la regione con il maggior numero di bam-
bini e giovani affetti da diabete di tipo 1 al mondo
e che questo riguarda una larga fetta di bambini ita-
liani,soprattutto in Sardegna;

che il diabete di tipo 2 & sempre piu diffuso tra i
bambini e i giovani adulti e che oltre il 95 % delle
persone con diabete e affetta da diabete di tipo 2,
ed essendo una malattia cronica, con il tempo il dia-
bete puod causare gravi problemi di salute che pos-
sono riguardare il cuore, i vasi sanguigni, i reni, gli
occhi e i nervi. Le persone con diabete, infatti,
hanno una probabilita cinque volte maggiore di
avere malattie cardiovascolari, come I'ictus, rispetto
alle persone senza diabete. Il diabete & anche re-
sponsabile della maggior parte dei casi di insuffi-
cienza renale e di amputazione degli arti inferiori;

é stato dimostrato che il diabete di tipo 1 e di tipo 2

ha un impatto negativo sull'aspettativa di vita ; che,
secondo le stime, il diabete e la quarta causa di
morte in ltalia;

il diabete rappresenta il paradigma delle patologie
croniche ed é definito dal Consiglio d'Europa “una
sfida di salute pubblica”; e riconosciuto come una
vera e propria pandemia, in aumento sia come inci-
denza, sia come prevalenza e costituisce una tra le
maggiori cause di disabilita e mortalita; che per
questi motivi il diabete & considerato malattia di alto
interesse sociale;

G. persone di tutte le eta e di ogni estrazione sociale

possono sviluppare il diabete;

il diabete colpisce diversi gruppi sociali in modo di-
suguale e che fattori socioeconomici ne determi-
nano le implicazioni per la vita delle persone;

tutti i pazienti hanno diritto a un trattamento otti-

male, indipendentemente dai loro mezzi finanziari,
dal genere, dall’'eta o dalla nazionalita; che e ur-
gente garantire la parita di accesso a cure sicure, ef-
ficaci in tutto il territorio nazionale;

i cittadini italiani si trovano ancora ad affrontare ini-
quita in termini di prevenzione, protezione dai fat-
tori di rischio, educazione a comportamenti sani e
strumenti contro la disinformazione; che i cittadini
italiani non godono di parita di trattamento in ter-
mini di accesso tempestivo a trattamenti e cure, con
evidenti difformita tra le regioni;

il diabete & causa di numerose complicazioni per la
salute, e che un terzo delle persone affette da dia-
bete sviluppa la retinopatia diabetica e un terzo svi-
luppa patologie cardiovascolari; che quattro quinti
delle malattie renali allo stadio terminale si verifi-
cano in persone affette da diabete di tipo 2 e/o iper-
tensione; che il diabete & causa di mortalita precoce
e di disabilita (cecita, amputazioni, insufficienza car-
diaca);

alcune forme di diabete di tipo 2, il diabete in gra-
vidanza, le complicazioni legate al diabete e altre
conseguenze del diabete si possono prevenire me-
diante politiche che affrontino i fattori di rischio mo-
dificabili della patologia, come la promozione di
uno stile di vita attivo e privo di tabacco e I'accesso
ad alimenti sani, nonché politiche che affrontino i
determinanti ambientali, culturali e socioeconomici
della salute e la promozione della diagnosi e del-
I'azione precoci; che, tuttavia, il diabete e spesso
diagnosticato troppo tardi e che fino a un quarto di
tutte le persone affette da diabete in Italia non &
attualmente a conoscenza della propria patologia;

I'etichettatura nutrizionale sulla parte anteriore
delle confezioni aiuterebbe i cittadini a compiere
scelte alimentari piu salutari, prevenendo in tal
modo un consumo malsano di alimenti ricchi di
sale, grassi e zuccheri e prevenendo I'obesita, che &
uno dei principali fattori di rischio per lo sviluppo
del diabete di tipo 2;

le persone affette da diabete sono state tra le piu
duramente colpite dalla COVID-19, non solo per il
rischio di sviluppare forme gravi della malattia, ma
anche per il rischio di future complicazioni derivanti
dall'interruzione delle cure durante la pandemia;

il diabete & una malattia complessa e multifattoriale
a causa della sua interazione con altre condizioni e
con implicazioni in tutti i livelli assistenziali; che la



prevenzione, il trattamento e la gestione della ma-
lattia possono essere indicativi della qualita, dell’ef-
ficacia, delle prestazioni e della resilienza di un
sistema sanitario; che una gestione e una cura effi-
cace del diabete portano anche a esiti migliori per
altre malattie non trasmissibili e altre patologie;

P. circail 9 % della spesa sanitaria e imputabile al dia-
bete e che fino al 75 % di tali costi potrebbe essere
legato a complicazioni potenzialmente evitabili; che
la prevenzione é piu efficace di qualsiasi cura nel ri-
durre I'incidenza, la prevalenza e le complicazioni
di alcuni tipi di diabete, oltre ad essere la strategia
a lungo termine piu efficace sotto il profilo dei costi
per il controllo del diabete;

Q. le persone affette da diabete devono gestire spesso
da sole la malattia, con l'aiuto o il supporto spora-
dico, dei familiari che le assistono; che I'onere del
diabete per gli individui affetti e le loro famiglie non
e solo finanziario, ma comporta anche significativi
problemi psicosociali e una ridotta qualita della vita;
che le innovazioni nel campo farmacologico e del-
I'automisurazione della glicemia facilitano e miglio-
rano la regolamentazione dei livelli di glucosio nel
sangue; che sostenere la rapida disponibilita di tali
innovazioni per i pazienti diabetici & vantaggioso, in
guanto migliorano la gestione efficace del diabete,
prevenendo in tal modo complicazioni e conse-
guenti costi sanitari;

R. ipregiudizi al riguardo alle persone con diabete sono
ancora diffusi nelle scuole, in sede di assunzioni e
sul posto di lavoro, in campo sportivo, nell’arruola-
mento militare, per la stipula di polizze assicurative
e nelle valutazioni di idoneita per il rilascio della pa-
tente di guida; che negli ultimi anni gli sviluppi della
conoscenza, del trattamento e della tecnologia del
diabete hanno permesso alle persone affette dalla
malattia di esercitare un controllo molto piu preciso
e continuo dei loro livelli di glucosio nel sangue, su-
perando cosi i rischi precedentemente percepiti
nelle loro attivita quotidiane;

S. diverse azioni legislative e atti ministeriali e regionali
hanno affrontato il diabete, tra cui la legge 115
1987 e il Piano nazionale sulla malattia diabetica del
2012, approvata in conferenza Stato-regioni e a li-
vello europeo le conclusioni del Consiglio del 2006
sulla promozione di stili di vita sani e la prevenzione
del diabete e la risoluzione del Parlamento del 14
marzo 2012 sulla lotta al dilagare del diabete nel-
I"'UE; che vi sono forti motivazioni politico-sanitarie
per intensificare gli sforzi in risposta al crescente
onere del diabete e I'urgente necessita che vengano
intraprese azioni decise, soprattutto alla luce del
valore aggiunto di sforzi concertati a livello parla-
mentare e ministeriale per |'attuazione delle risolu-
zioni di cui sopra.




Tutto cio considerato i
artecipanti agli stati
oenerali sul diabete

— si rammaricano profondamente che il diabete sia sot- sviluppo e all‘attuazione di criteri e metodi comuni e

tovalutato e non venga considerato adeguatamente
dal sistema politico-sanitario nazionale e regionale, in
un quadro di intervento omogeneo nazionale che ga-
rantisca la presa in carico specialistica, interdisciplinare
e territoriale della persona con diabete, atta a garan-
tire risposte certe alle criticita che troppo spesso emer-
gono a livello clinico-assistenziale e che riguardano il
numero crescente di persone che convivono con il dia-
bete e che coinvolgono le loro famiglie;

— ricordano gli obiettivi globali per affrontare il diabete
entro il 2030 adottati in occasione della 75a Assem-
blea mondiale della sanita, ovvero garantire che
I'80% delle persone che convivono con il diabete
abbia avuto la sua diagnosi; che 1'80% abbia un buon
controllo della glicemia; che I'80% delle persone con
diagnosi di diabete abbia un buon controllo della
pressione sanguigna; che il 60% delle persone con
diabete di eta pari o superiore a 40 anni riceva statine
e cheil 100 % delle persone affette da diabete di tipo
1 abbiano accesso all’automonitoraggio dell'insulina
e della glicemia a prezzi accessibili di qualita e a prezzi
accessibili; sottolinea che gli obiettivi di copertura
dell'ltalia per il 2030 dovrebbero essere ancora piu
ambiziosi;

invitano il Governo, il Parlamento e le Regioni a dar
prova di impegno politico e a fissare obiettivi ambi-
ziosi per invertire la tendenza all’'aumento del numero
di cittadini italiani affetti da diabete e obesita, ridurre
le disuguaglianze tra i cittadini italiani e migliorare
I'assistenza alle persone affette da diabete e la loro
qualita di vita; ritiene indispensabile politiche e inter-
venti legislativi per il contrasto all’obesita quale ma-
lattia che aumenta il rischio di molte altre malattie
non trasmissibili, inclusi tumori, malattie cardiovasco-
lari, diabete mellito di tipo 2 e malattie respiratorie
croniche;

— sottolineano, a tale proposito, che il Ministero della

Salute e le Regioni dovrebbero dar seguito a quanto
previsto dal Piano nazionale sulla malattia diabetica
in sinergia e anche collaborando con le Regioni allo

standardizzati per la raccolta di dati sul diabete, non-
ché alla raccolta, alla registrazione, al monitoraggio
e alla gestione di dati epidemiologici completi sul dia-
bete e di dati economici sul costo della prevenzione
e della gestione del diabete in Italia, comprese le pre-
ferenze dei pazienti e i dati generati dai pazienti; sot-
tolinea che la promozione e il pieno utilizzo delle
migliori pratiche e il sostegno alla ricerca sull'efficacia
degli interventi clinici e dei programmi di prevenzione
daranno migliori risultati non solo per il diabete, ma
anche per tutte le altre complicazioni e patologie con-
comitanti;

— invitano il Ministero della Salute e le Regioni a elabo-

rare, attuare e monitorare piani e strategie per il dia-
bete che includano traguardi e obiettivi comparabili,
compresa una componente di riduzione dei rischi e
di screening/azione precoce che affronti, tra I'altro, i
determinanti socioeconomici della salute, la promo-
zione di ambienti favorevoli alla salute e all’alfabetiz-
zazione sanitaria e digitale, listruzione e la
sensibilizzazione rivolte sia alla popolazione in gene-
rale sia ai gruppi ad alto rischio in particolare (come
le persone prediabetiche) e che miri a ridurre le disu-
guaglianze e a ottimizzare le risorse sanitarie

— invitano il Ministero della Salute e le Regioni a garan-

tire che tutte le azioni e tutti i documenti program-
mazione sanitaria nei vari settori di lavoro riflettano i
dati pit aggiornati, in particolare per quanto riguarda
i fattori di rischio modificabili e le misure di riduzione
del rischio, e forniscano un quadro accurato del dia-
bete per combattere la stigmatizzazione e la discrimi-
nazione e garantire la migliore assistenza alla persona
con diabete in tutte le fasi della sua storia clinica;

— insistono sulla necessita di prestare maggiore atten-

zione alla prevenzione di tutte le malattie non trasmis-
sibili e in particolare del diabete e chiede al Ministero
della Salute e le Regioni membri di rafforzare, attuare
e valutare piani di prevenzione adeguatamente finan-
ziati, attraverso campagne di informazione ai cittadini
sulla promozione dei corretti stili di vita e campagne
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di screening periodiche sulla popolazione;

— deplorano le notevoli disuguaglianze sanitarie in Italia

e tra le Regioni, in tema di accesso alle cure e ai trat-
tamenti, per la persona con diabete e anche per
quanto riguarda la prevenzione delle malattie non
trasmissibili; insistono sull'esigenza di individuare le
popolazioni vulnerabili, emarginate e socialmente
escluse e le persone che vivono in zone periferiche
delle citta e nelle aree interne marginali (quali le zone
rurali, isolate o ultraperiferiche lontane dai centri me-
dici) e di prestarvi particolare attenzione per garan-
tirne 1'accesso ai servizi di cura e prevenzione;
ritengono, a tale riguardo, che anche la prevenzione
debba rientrare nell’ambito della giustizia sociale, il
che comporta la necessita di cambiamenti sistemici
attraverso politiche pubbliche rivolte all‘intera popo-
lazione che vadano oltre i cambiamenti del compor-
tamento individuale; ritengono indispensabile che
vengano promosse delle rete sanitarie di prossimita
specifiche per le malattie croniche non trasmissibili e
per il diabete in particolare, garantendo |'assistenza
alle persone piu fragili e vulnerabili attraverso la piena
integrazione tra specialista diabetologo, medico di
medicina generale, pediatra di libera scelta, farmacia
dei servizi e centri di assistenza sociale;

— invitano il Ministero della Salute e le Regioni a garan-

tire in maniera equa ed uniforme su tutto il territorio
nazionale evitando qualsivoglia forma di discrimina-
zione nell’accesso alle cure e ai trattamenti, che i pa-
zienti continuino ad avere accesso alle cure primarie
e secondarie e ai trattamenti e alle tecnologie per il
diabete, comprese le tecnologie di sanita e digitaliz-
zazione elettronica come i sistemi di monitoraggio
continuo del glucosio e i nuovi sistemi di somministra-
zione dell'insulina, le terapie farmacologiche piu avan-
zate, e a sostenere i pazienti nell’acquisizione e nel
mantenimento delle competenze e delle conoscenze

necessarie per consentire una gestione competente e
autonoma lungo tutto I'arco della vita;

— sottolineano I'importanza di affrontare le malattie non

trasmissibili, I'obesita e il diabete da una prospettiva
che riconosca che la salute umana, animale e ambien-
tale sono inestricabilmente legate, e quindi tutte le
misure per combattere le malattie non trasmissibili do-
vrebbero essere saldamente ancorate all’approccio
“One Health”;

— sottolineano I'importanza di promuovere politiche di

inclusione delle persone con diabete nel contesto la-
vorativo, scolastico e sportivo, attraverso la creazione
di ambiente sociale che riconosca e rispetti le esigenze
della persona con diabete, agendo su politiche azien-
dali piu flessibili, abbattendo norme anacronistiche e
garantendo a livello scolastico formazione del perso-
nale scolastico riguardo il diabete, eliminando tutte le
barriere strutturali, culturali e sociali che ostacolano
la piena integrazione della persona con diabete;

— sottolineano il ruolo essenziale di un ambiente alimen-

tare sano nella prevenzione delle malattie non tra-
smissibili, dell’'obesita e del diabete e chiede al
Ministero della Salute e alle Regioni di intensificare le
loro azioni per garantire che gli alimenti piu sani e so-
stenibili siano anche i pit accessibili;

— sottolineano la necessita di affrontare i fattori di ri-

schio modificabili delle malattie non trasmissibili,
dell'obesita e del diabete mediante politiche che pro-
muovano una vita attiva, I"accesso ad alimenti sani e
I'attivita fisica, e che contrastino i fattori ambientali,
culturali e socioeconomici delle cattive condizioni di
salute;

— riconoscono che 'obesita & considerata un fattore di

rischio primario per il diabete di tipo 2, tanto da essere
stato coniato dall’'OMS il neologismo di diabesita;



pone I'accento sul ruolo di un‘alimentazione sana
nella prevenzione e nella gestione del diabete di tipo
2; sottolinea che il rischio individuale di sviluppare il
diabete pud essere ridotto aumentando il consumo di
vegetali e alimenti di origine vegetale prodotti in
modo sostenibile, come frutta e ortaggi freschi, ce-
reali integrali e legumi; sottolinea altresi I'esigenza di
far fronte al consumo eccessivo di carne, prodotti ul-
tralavorati e prodotti ad alto contenuto di zuccheri,
sale e grassi;

— chiedono che il Governo, il Ministero della Salute e le

Regioni sostengano la digitalizzazione del sanitario
nazionale, secondo quanto previsto dal PNRR e I'ado-
zione di nuovi strumenti e tecnologie, che consentano
una raccolta di dati, un monitoraggio e un‘azione piu
efficaci al fine di migliorare I'autogestione, di ridurre
il rischio di complicanze legate al diabete e di altre sue
conseguenze nonché di migliorare la qualita della vita;
evidenziano che qualsiasi transizione digitale nell‘as-
sistenza sanitaria dovrebbe accompagnata da un mi-
glioramento delle competenze digitali nel settore della
salute, essere agevole per |'utente e incentrata sul pa-
ziente nonché promuovere la fiducia garantendo
standard elevati in materia di riservatezza dei dati e
cibersicurezza; pone I'accento, a tal proposito, sul po-
tenziale che lo spazio nazionale dei dati sanitari pre-
senta in relazione alle malattie non trasmissibili, tra
cui il diabete;

— invitano il Ministero della Salute e le Regioni a dialo-

gare in modo strutturato con le societa scientifiche,
fondazioni e le organizzazioni dei pazienti qualificate
che operano in ambito endocrino-diabetologico, at-
traverso il coinvolgimento attivo in tavoli di lavoro,
commissioni, osservatori e qualsivoglia organismo
atto a valutare, a monitorare ed elaborare decisioni ri-
guardante il diabete e a incoraggiare I'elaborazione
di un insieme comune di misure di risultato che inte-
ressino principalmente le persone affette da diabete,
da utilizzare per la valutazione normativa e il processo
decisionale in materia regolatoria nonché in sede di
sviluppo e attuazione delle politiche pertinenti, com-
presi i piani nazionali e regionali sul diabete e i pro-
grammi di screening e sensibilizzazione;

— chiedono che il Governo, il Ministero della Salute, le

Regioni continui a fornire sostegno legislativo, nor-

mativo e finanziario, alle politiche inerenti il diabete,
ponendo lo stesso tra le priorita politico-sanitare del
Sistema Sanitario Nazionale;

— invitano il Ministero della Salute e le Regioni a rivedere

e, se del caso, a rafforzare, modelli nazionali di assi-
stenza specialistica, interdisciplinare e territoriale, con-
centrandosi sulla diffusione di un'assistenza incentrata
sulla persona e pienamente integrata nell’intero per-
corso di cura, in particolare includendo la prevenzione
delle malattie, la prevenzione delle complicanze le-
gate al diabete e il sostegno socio-assistenziale;

— invitano il Ministero della Salute a fornire orienta-

menti concreti alle Regioni per garantire una assi-
stenza uniforme, equa e omogenea su tutto il territori
nazionale, nella piena garanzia del diritto alla salute
che ogni cittadino e ogni persona con diabete deve
avere, al di la della propria residenza, della condizione
sociale, economica, anagrafica e di qualunque condi-
zione possa influire sul proprio quadro clinico, elimi-
nando discriminazioni di qualungue natura;

— chiedono che il Ministero della Salute sostenga lo svi-

luppo delle competenze nell’'ambito dell‘assistenza
primaria e di prossimita in tutte le Regioni, garan-
tendo l'integrazione e la continuita delle cure, po-
nendo I'accento sulla collaborazione tra professionisti
in seno a équipe di assistenza multidisciplinari;

invitano il Governo a migliorare il coordinamento della
ricerca sul diabete a livello nazionale, sostenendo la
ricerca sulle esigenze cliniche insoddisfatte per il dia-
bete e sulle sue numerose comorbilita e complicanze,
tenendo conto della necessita di migliorare la qualita
di vita delle persone affette da diabete e da altre ma-
lattie croniche; invita il Ministero della Salute, I'Istituto
Superiore di Sanita, I’AIFA a sostenere la ricerca indi-
pendente sul diabete attraverso I'incremento di fondi
e progetti specifici;

— sottolineano I'importanza dell’eccellenza nella ricerca

e nell'innovazione medica dell’ltalia in ambito del dia-
bete e delle malattie endocrino-metaboliche e invita
il Ministero della Salute a sviluppare piani di collabo-
razione con I"'Unione Europea in tema di prevenzione
delle complicanze e a sostenere ulteriori ricerche sulle
popolazioni sottorappresentate, me anziani, i bam-



bini, le donne e i pazienti con comorbilita, compresi i
casi di obesita come morbilita primaria e i casi in cui
agisce come malattia cronica che porta ad altre ma-
lattie non trasmissibili come il diabete;

— temono che I'accessibilita, anche economica, dei me-

dicinali e delle tecnologie per il diabete rimanga una
sfida per i sistemi sanitari nazionali e regionali e che i
medicinali innovativi possano trovare ostacoli e rallen-
tamenti regolatori nella loro commercializzazione a li-
vello nazionale e regionale, solo in base al criterio di
costo, senza un‘attenta valutazione dell’efficacia te-
rapeutica sul quadro clinico generale e nella preven-
zione del rischio di comorbilita associata al diabete;

— chiedono che il Governo, il Palamento e i Ministeri

competenti rivedano il quadro giuridico pertinente in
materia di salute, sicurezza e accesso sul lavoro, la le-
gislazione in materia di sicurezza stradale, le norma-
tive in ambito scolastico, la legislazione riguardante
I'arruolamento nei corpi sportivi militari, al fine di evi-
tare ulteriori discriminazioni nei confronti delle per-
sone affette da diabete;

— chiedono che venga fornita assistenza psicologica alla

persona con diabete in tutte le fasi della vita clinica,
attraverso |'attivazione della funzione aziendale di psi-
cologia di cui alla legge 176/2020 e del DM 77/2022
in tutte le aziende sanitarie al fine di rendere disponi-
bile il supporto alla persona con diabete in sinergia
con i servizi di diabetologia;

invitano il Governo e i ministeri interessati a garantire
un sostegno costante al finanziamento della ricerca
sul diabete nel contesto dei programmi quadro euro-
pei e nazionali , compresa la ricerca sui modelli di as-
sistenza integrata, su interventi efficaci nella
prevenzione e nella gestione del diabete e sull’inci-
denza delle tecnologie digitali sull’autogestione del
diabete e i cambiamenti comportamentali;

— ritengono opportuno che vengano sviluppate sinergie

interprofessionali e multidisciplinare tra la diabetolo-
gia e la medicina interna ospedaliera, sia nella fase del
ricovero che delle dimissioni, con il coinvolgimento e
coordinamento di diversi professionisti quali medico
ospedaliero, endocrinologo-diabetologo, infermiere,
dietista, medico di medicina generale, assistente so-

ciale, famiglia/caregiver, gia durante il ricovero anche
attraverso la telemedicina;

— auspicano che ogni regione si doti di reti funzionali

endocrino-metaboliche per favorire I'omogeneita di
cure sul territorio, definire i percorsi diagnostico e te-
rapeutici condivisi e I'applicazione delle linee guida;

— invitano Ministero della Salute nell’ambito della pro-

grammazione sanitaria e le Regioni all'interno del
quadro assistenziale a potenziare la rete endocrino-
diabetologica e basarla su centri multi-professionali
ospedalieri o territoriali, ottimizzando la rete endo-
crino-diabetologica inserendo i professionisti isolati
nei centri multi-professionali; articolando la rete en-
docrino-diabetologica in 350-400 centri multi-profes-
sionali, ognuno dei quali assiste circa 15000 persone

— ritengono indispensabile che vengano allocati fondi

per ampliare il reclutamento e la formazione di per-
sonale dedicato all’assistenza al diabete;

— auspicano che venga garantita all'interno della mis-

sione 6 del PNRR, maggiore sinergia tra Specialisti en-
docrinologi/diabetologi e medici di Medicina Generale
prevedendo la collaborazione di membri del Team dia-
betologico presso le Case della Comunita, gli Ospedali
di Comunita e le RSA;

— ritengono fondamentale, nei centri piti evoluti la crea-

zione team multi-professionale composto da diabeto-
logi, infermieri, dietisti, psicologi e podologi esperti di
diabete, includendo anche cardiologi, nefrologi, neu-
rologi, oculisti, infettivologi, chirurghi vascolari e altri
specialisti, abbattendo I'ottica di una assistenza indi-
vidualistica;

— chiedono che venga implementata e potenziata la di-

gitalizzazione (teleconsulti, teleassistenza, educazione
terapeutica via web, condivisione di dati clinici, ecc.)
integrando i processi per migliorare la qualita dell’as-
sistenza attraverso il continuo dialogo medico-pa-
ziente ed il confronto tra professionisti;

— valutano opportuno che siano rafforzate le funzioni e

la professionalita del diabetologo nel suo ruolo di co-
ordinatore dell'intero percorso di cura, anche attra-
verso una formazione specifica dedicata alle
competenze manageriali.
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Il diabete in Europa

Le persone che soffrono di diabete
(People with Diabetes, PwD) hanno
il diritto di condurre una vita appa-
gante e dare il loro pieno contributo
alla societa. Senza un impegno poli-
tico costante e la volonta di superare
i pregiudizi, le PwD continueranno
a non essere diagnosticati, a sviluppa-
re complicanze e vedere accorciata
loro vita. Ogni anno nell’'UE muoiono
oltre 686.000 persone a causa del
diabete o di patologie correle.! Que-
sto é assolutamente inammissibile.

Con l'aumento di questa pandemia
silente, si prevede che il diabete
interessera 33,2 milioni di perso-
ne nell’'Unione europea entro il
2030.2 Inoltre, si osserva un co-
stante aumento del numero di per-
sone che sviluppano diabete di tipo
2 in giovane eta, quando la malattia
€ piu aggressiva.® Nell'area europea
si riscontra un numero crescente di
persone giovani con diabete di tipo
2 e adolescenti con diabete di tipo 1:
295.000 in totale.*

Se non interveniamo, centinaia di
migliaia di persone moriranno pre-
maturamente nei prossimi anni. Se
non diagnosticato o gestito in manie-
ra inadeguata, il diabete puo portare
a complicanze serie, nonché a una
riduzione della qualita di vita e delle
attivita economiche. Le PwD meritano
un’attenzione urgente. Non c’e tempo
per perdere.

Dato che il 75% dei costi sanitari associati
al diabete & imputabile a complicanze
potenzialmente evitabili®, |le politiche che
promuovono una diagnosi precoce e una
buona gestione della malattia possono rag-
giungere un notevole risparmio sui costi
e contribuire alla resilienza e sostenibilita
dei sistemi sanitari.

Prevenire la malattia e agevolare le cure
sono di fondamentale importanza dal mo-
mento che gli operatori sanitari (Healthcare
Professional, HCP) sono sempre piu sotto
pressione per carenza di personale, eccesso
di lavoro ed esaurimento. In Francia, per
esempio, la densita medica é scesa da 3,15
medici per 1.000 persone nel 2007 a 2,94
nel 2020° e si prevede che questa tendenza
continuera a peggiorare entro il 2030.7 La
crescente pressione sugli HCP minaccia
dilasciare sole sempre piu PwD nella ge-
stione della propria patologia.

Le persone non scelgono di vivere coniil
diabete o qualsiasi altra malattia. Que-
sta patologia puo colpire chiunque, anche
i bambini e le donne in gravidanza. Lo svi-
luppo del diabete puo essere influenzato
da fattori sia genetici che sociali.

Ora é il momento di agire. L'adozione di
efficaci strategie di prevenzione pri-
maria e secondaria abbinate ad approc-
ci di gestione moderni quali strumenti
e tecnologie di salute digitale puo migliora-
re le prospettive delle persone con diabete,
nonché dei soggetti a rischio, consentendo
loro di condurre una vita appagante.
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Diabete: qual e la posta in gioco?

Nell'UE,
unha persona

muore

di complicanze
legate al diabete

ogni
46 secondi.

104
miliardi
di euro

dei costi puo
essere evitato.

Nel 2021, il costo totale correlato al diabete a
carico dei sistemi sanitari dell'UE
ammontava a 104 miliardi di euro.® Il 75%
di questi costi & dovuto a complicanze
prevenibili e, pertanto, puo essere evitato
attraverso un'adeguata gestione del diabete.

Circa un terzo del costo
economico del diabete &
dovuto a perdite di
produttivita, per un valore
di circa 65 miliardi di
euro all’'anno.’

31,6

milioni

Si stima che 31,6 milioni di persone
nell'UE soffrono di diabete,
il che equivale alle popolazioni
di Paesi Bassi, Portogallo e Croazia
messe insieme.

Senza un trattamento e una gestione
adeguati, i soggetti diabetici
subiscono una

che si
manifesta con sofferenza, disagio,
ridotta mobilita, depressione, ansia e
altri disturbi, quali
e

8. International Diabetes Federation, Atlante del diabete dell'IDF, nona edizione, Bruxelles, 2017 [ultima consultazione: 25 luglio

2023]. Disponibile da: http://www.diabetesatlas.org

9. Bommer C, Heesemann E, Sagalova V, et al. The global economic burden of diabetes in adults aged 20-79 years: a cost-of-illness
study (Onere economico globale del diabete in adulti di etd compresa tra 20 e 79 anni: studio sui costi della malattia). Lancet Diabe-

tes Endocrinol. 2017,5(6):423-430. doi:10.1016/52213-8587(17)30097-9
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Diabete: cosa si sa?

Il diabete & una condizione cro-
nica che si manifesta quando il
pancreas nonriesce piu a produr-
re insulina o I'organismo non é in
grado diusarlain maniera efficace.
Linsulina € un ormone che agisce
come una chiave per consentire al
glucosio contenuto nel cibo che
consumiamo di passare dal circolo
ematico alle cellule dell'organismo
per produrre energia. L'organismo
scompone tutti i cibi contenenti car-

® M

1/3 delle PwD

A causa del diabete,

boidrati in glucosio circolante nel sangue e
I'insulina favorisce il trasporto del glucosio
all'interno delle cellule.

Quando l'organismo non € in grado di pro-
durre o usare l'insulina in maniera efficace,
i livelli di glucosio nel sangue aumentano,
una condizione nota come iperglicemia.
Il diabete non controllato pud portare a ce-
cita, amputazioni agli artiinferiori, insuf-
ficienzarenale, problemi cardiovascolari
e molte altre complicanze.

G €5

Le PwD sono Le PwD sono

autoimmune che puo
svilupparsi a qualsiasi
eta e richiede un
trattamento insulinico
per la sopravvivenza. Il
pancreas non produce
insulina o ne produce
scarse guantita.

il 90% di tutti i casi
di diabete ed & piu
comune tra gli adulti.

sviluppera una un arto inferiore 10 volte piu fino a 3 volte
qualche forma di viene amputato in a rischio di piu arischio di
perditadellavista qualche angolo del sviluppare  sviluppare malattie
durante il corso mondo, ogni 30 insufficienza cardiovascolari'®
della vita secondi renale
Vi sono molte forme di diabete, ma oltre il 90%
dei casi & dovuto a tre tipologie principali:
']
-.‘,J" r
Tipo 1 Tipo 2 Gestazionale
Una malattia Rappresenta circa Si manifesta con

elevati livelli di glucosio
nel sangue durante
la gravidanza e pud
causare complicanze sia
per la madre che per il
neonato.

Per tutti i tipi di diabete, i rischi possono essere ridotti
se la malattia viene diagnosticata precocemente e gestita adeguatamente.

10. https://idf.org/about-diabetes/diabetes-complications/
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Potenziare gli interventi europei
sul diabete

Questo Impegno della comunita diabetologica € stato sviluppato da
un‘ampia coalizione di associazioni che lavorano nel settore del diabete e
supportano le persone affette da diabete in vista delle elezioni parlamentari
europee di giugno 2024, un momento critico per definire il programma
politico dell’UE.

L'Impegno contiene 15 raccomandazioni politiche concrete indirizzate
all’Unione europea e agli Stati Membri per migliorare la vita delle PwD

e dei soggetti a rischio. Ripensando alle priorita per il prossimo mandato,
esortiamo i decisori politici a prendere atto della posta in gioco e adottare
le giuste politiche a ogni livello governativo, sia esso europeo, nazionale
o regionale.

Cio che conta per la nostra comunita e che le cose vengano fatte. Insieme
possiamo garantire alle PwD nell’'UE una vita piu lunga e piu appagante,
eliminando spese evitabili e rafforzando la resilienza e la sostenibilita dei

sistemi sanitari.

Una diagnosi precoce e un accesso
paritario a cure di elevata qualita
possono consentire ai diabetici di
continuare a condurre una vita
appagante e di fornire il loro pieno
contributo alla societa. Un’efficace
prevenzione e gestione del diabete
puod offrire una maggiore resilienza
e sostenibilita dei sistemi sanitari.
Infatti, una gestione precoce
e ottimale del diabete pud migliorare
gli esiti sanitari per una vasta gamma
di malattie non trasmissibili (MNT),
in particolare riducendo il rischio di
malattie cardiovascolari, e di molte altre
complicanze devastanti. Cio riduce |l
carico complessivo sui sistemi sanitari.

Le tecnologie innovative e i servizi
ad esse associati possono contribuire
a invertire la tendenza attuale del
peggioramento degli esiti sanitari
per le PwD: & il momento di mettere
in pratica politiche adeguate che
apportino miglioramenti in termini di
prevenzione, diagnosi e cura! E quello
chele PwD, isoggettiarischioeiloro
familiari e amici chiedono e meritano.

| decisori politici europei hanno prestato
maggiore attenzione al diabete negli ultimi
anni. Nel 2022, un secolo dopo la scoperta
dell’insulina e 33 anni dopo la Dichiarazione
di Saint Vincent in cui sono stati definiti gli
obiettivi per la prevenzione e la cura del
diabete, il Parlamento Europeo ha adottato
una delibera storica in materia di prevenzione,
gestione e cure migliori per il diabete nell’'UE,
invocando piani di intervento nazionali per il
diabete nei 27 Stati Memobri.

L'UE dovrebbe sfruttare questo slancio
sviluppando un quadro europeo di supporto
aiutando gli Stati Membri a progettare giuste
politiche sul diabete. Come specificato nelle
sezioni seguenti, puoi dare il tuo contributo
sostenendo e fornendo un mandato
esplicito per gliinterventi europei e nazionali
in questi quattro ambiti:

1. Identificazione precoce

2. Cure eque dielevata qualita

3. Valorizzazione delle persone

4. Sostenere scienza e tecnologia.
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Identificazione precoce

L'identificazione dei soggetti
arischio e la diagnosi precoci sono
fondamentali per la gestione del
diabete in quanto consentono
trattamenti tempestivi, prevengo-
no l'insorgenza di complicanze
serie e migliorano gli esiti sanitari
e la qualita della vita. La diagnosi
precoce e una gestione efficace
possono consentire notevoli rispar-
mi sui costi sia per le persone sia
per i sistemi sanitari.

Interventi:

Gli effetti di una diagnosi tardiva sono
devastanti per le PwD. Non meno di
1/3 ditutte le persone che soffrono di dia-
bete nell’'UE nonsadi essere affetto dalla
patologia. In assenza di trattamento, le
PwD sono esposte a complicanze, peraltro
prevenibili, disabilita e morte prematura.

Le PwD nell’'UE hanno bisogno di effica-
ci programmi di screening del diabete,
che devono affrontare le disuguaglianze
nell'accesso alla diagnosi e sensibilizzare le
popolazioni a rischio e i gruppi vulnerabili.

» Esortare gli Stati Membiri a introdurre programmi di
controllo sanitario in tutte le fasce d’eta per tutti i tipi
di diabete e le comorbilita piu frequentemente associate
(quali malattie renali e cardiovascolari).

» Predisporre percorsi di monitoraggio per prevenire rischi
metabolici, neurocognitivi e altri rischi sanitari.

» Potenziare le cure primarie e comunitarie con |'obiettivo
di identificare le PwD e i soggetti a rischio in tutte le
fasce di eta al fine di garantire una gestione precoce
della malattia. E fondamentale istituire un programma di
miglioramento qualitativo continuo al fine di valutare il
follow-up delle strategie di implementazione e individuare
nuove aree di miglioramento.
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2. Cure eque di
elevata qualita

Fornire il trattamento adeguato alla
persona giusta, al momento giusto

Insufficiente e tardivo: troppo spes-
so le PwD subiscono notevoli ritardi
nell’avvio e nell’intensificazione del
trattamento, con conseguenti com-
plicanze devastanti e decessi.

Vi sono molte barriere politiche che im-
pediscono alle PwD di accedere alle mi-
gliori opzioni di cura.”® Le linee guida lo-
cali e nazionali potrebbero non aderire
ai migliori standard clinici proposti dalle
linee guida internazionali. L'accesso
a cure adeguate potrebbe non sempre
essere disponibile o sostenibile. Infine,

Interventi

le barriere burocratiche, il tempo risicato e le
conoscenze parziali degli operatori sanitari
(HCP) possono impedire una risposta tem-
pestiva in termini di trattamento.”

E indispensabile far fronte alle disuguaglianze
nell'accesso alle cure per il diabete sia all’in-
terno di ciascun Paese sia tra i diversi Paesi
dell’UE. Gli investimenti per 'accesso paritario
atecnologie, trattamenti e servizi appropriati
possono consentire alle PwD di gestire in ma-
niera efficace la loro condizione e migliorare
significativamente la loro qualita della vita
riducendo i costiridotti per la societa.

P Garantire un accesso equo e sostenibile ai farmaci, materiali,
dispositivi e tecnologie digitalizzate necessari, come i sistemi di
monitoraggio della glicemia e di somministrazione dell’insulina in
tutti gli Stati Membri.

» Fornire alle PwD percorsi di cura integrati per garantire un
accesso tempestivo alle opzioni di gestione piu appropriate in
base alle loro esigenze, preferenze e circostanze personali
e conformemente alle linee guida piu recenti.

» Formare gli HCP e rafforzare la loro capacita di sostenere le PwD
nelle cure primarie e secondarie, in linea con le loro necessita e
preferenze ricorrendo alle terapie e tecnologie piu appropriate.

» Adattare i sistemi di finanziamento per superare le barriere delle
politiche di bilancio a compartimenti stagni e facilitare cure
integrate e incentrate sulle persone.

» Superare lI'inerzia terapeutica e aumentare il controllo glicemico
per evitare complicanze e il rischio di una ridotta qualita di vita.

10. PwC & EFPIA, Revealing policy barriers in diabetes care: how we can improve outcomes (Scoprire le barriere
politiche nella cura per il diabete: come possiamo migliorare gli esiti), Maggio 2023. https://www.efpia.eu/me-
dia/677331/revealing-policy-barriers-in-diabetes-care.pdf

1. IDF Europe, Type 2 Diabetes: A Preventable Catastrophe? (Diabete di tipo 2: una catastrofe evitabile?), Maggio
2023. https://idf.org/europe/media/uploads/sites/2/2023/06/IDF-Europe_Type-2-Diabetes.-A-preventable-cata-

strophe.pdf
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3. Valorizzazione delle

persone

Con le giuste indicazioni, terapie
e il sostegno tra pari, le PwD posso-
no essere educate a gestire la pro-
pria patologia e prosperare come
membri pienamente produttivi
e partecipativi della societa.

Gestire il diabete & un lavoro a
tempo pieno. Si stima che le PwD
in trattamento con insulina sono
tenute a prendere ogni giorno 180
decisioni in merito alla propria
salute in piu rispetto a una per-
sona che non soffre di diabete.
Tali decisioni possono riguardare
quando e come monitorare i livelli
glicemici, calcolare la dose di In-
sulina, scegliere i cibi piu adatti,

Interventi

decidere quando e come praticare attivita
fisica.

I pregiudizi non devono far parte della
diagnosidi diabete né del suo trattamen-
to. Incolpare e umiliare le persone puo
indurle a non cercare l'aiuto necessario o
a sentirsi impotenti nel gestire e modifi-
care il decorso della propria malattia, con
conseguenze potenzialmente disastrose.

Coinvolgendo le PwD come pari nell'ambi-
to dei processi sia assistenziali che norma-
tivi, si possono garantire I'adozione delle
terapie piu appropriate e le politiche atte
ad ottimizzare gli esiti sanitari e migliorare
la qualita della vita.

» Supportare un processo decisionale condiviso tra PwD

e HCP.

» Mettere le PwD al centro dei processi di ricerca,
normativi, politici e valutativi in cui sono coinvolte.

» Fornire alle PwD una formazione sull’auto-gestione e

sostegno reciproco.

» Sensibilizzare gli HCP in merito ai danni della

stigmatizzazione.



Schierati a favore della Comunita diabetologica

Impegno della comunita diabetologica per le elezioni europee del 2024

4. Sostenere scienza
e tecnologia

Sfruttare il loro potenziale inespresso
per fornire cure efficaci e personalizzate
alle PwD e ai soggetti a rischio

La scienza e la tecnologica, in Latransizione al digitale pud consentire nuovi
particolare nei settori del digitale e dei  servizi quali tele-consultazioni, prescrizioni
dati, aprono nuove vaste opportunita  elettroniche e registri sanitari elettronici,
per prevenire il diabete e far fronte al  nonché facilitare il feedback dei pazienti
numero crescente di PwD. tramite misure degli esiti e delle esperienze

riferiti dal paziente (Patient-Reported Outcome

Le nuove tecnologie possono  and Experience Measures, PROM/PREM).
facilitare la raccolta di dati, migliorare

l'auto-gestione e ridurre il rischio di | decisori politici nazionali ed europei
complicanze, portando a una migliore  dovrebbero accelerare la digitalizzazione
qualita di vita. | dati e I'innovazione dell'assistenza sanitaria a beneficio delle
possono essere usati nella prevenzione,  PwD e dei sistemi sanitari.

diagnosi e gestione del diabete.

Interventi

» Investire nell'innovazione digitale e sviluppare un percorso di
buona prassi dei sistemi sanitari e della cura del diabete per
accelerare I'accesso a tecnologie mediche, soluzioni digitali
indipendenti (come app e intelligenza artificiale [IA]) e servizi
digitali.

» Potenziare la raccolta di dati clinici, comprese le evidenze del
mondo reale (Real-World Evidence, RWE), e l'uso di indicatori
comuni in tutti gli Stati Membri. Cio dovrebbe includere la
misurazione e registrazione degli esiti mediante l'introduzione di
serie di esiti standard e registri incentrati sugli esiti in tutta I'UE.

» Finanziare la ricerca sul diabete nell'ambito di programmi di
ricerca UE, per esempio per affrontare necessita insoddisfatte,
sfruttare tecnologie mediche digitalizzate e soluzioni e servizi
per la cura del diabete e per una migliore gestione della
malattia. Dovrebbe essere garantita la piena partecipazione
delle PwD e dei loro rappresentanti a tali progetti.
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Disposizioni concernenti la definizione di un programma
diagnostico

per l'individuazione del diabete di tipo 1 e della celia-
chia nella

popolazione pediatrica. (23G00140)
(GU n.226 del 27-9-2023)
Vigente al: 12-10-2023

La Camera dei deputati ed il Senato della Repub-
blica hanno

approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Promulga

la seguente legge:

Art. 1

Programma di screening nazionale
per diabete di tipo 1 e celiachia

1. Al fine di prevenire I'insorgenza di chetoacidosi in
soggetti affetti da diabete di tipo 1 e di rallentare la
progressione della malattia mediante I'impiego delle te-
rapie disponibili, nonché di effettuare la diagnosi pre-
coce della celiachia, con decreto del Ministro della
salute, da emanare entro centoventi giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge, previo parere
della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,
le regioni e le province autonome di Trento e di Bol-
zano e sentite le associazioni maggiormente rappre-
sentative delle persone affette da diabete di tipo 1 e da
celiachia e dei loro familiari e le fondazioni di rilevanza
nazionale operanti in materia, e’ adottato un pro-
gramma pluriennale di screening su base nazionale
nella popolazione pediatrica per I'individuazione degli
anticorpi del diabete di tipo 1 e della celiachia, da
awviare a decorrere dall'anno 2024. Lo schema di
decreto di cui al primo periodo e’ sottoposto al pa-
rere delle competenti Commissioni parlamentari, che
si esprimono entro il termine di trenta giorni dalla data

della sua trasmissione, decorso il quale il Ministro della
salute puo’ comungue procedere.

2. Per I'attuazione del programma pluriennale di cui al
comma 1 e autorizzata la spesa di 3,85 milioni di euro
per ciascuno degli anni 2024 e 2025 e di 2,85 milioni
di euro annui a decorrere dall'anno 2026, a valere
sulle risorse del fondo di cui al comma 530 dell’ar-
ticolo 1 della legge 29 dicembre 2022, n. 197,
come rifinanziato ai sensi dell’articolo 4 della presente

legge.

Art. 2

Osservatorio nazionale sul diabete di tipo 1
e sulla celiachia

1. Presso il Ministero della salute e’ istituito I'osser-
vatorio nazionale sul diabete di tipo 1 e sulla celia-
chia, di seguito denominato «osservatorio», composto
da tredici membri, nominati con decreto del Ministro
della salute e di sequito individuati:

a) un rappresentante del Ministero della salute, che
assume le funzioni di presidente;

b) due rappresentanti dell’Istituto superiore di sanita’;

) sei medici di comprovata esperienza specializzati
nella diagnosi e nella cura del diabete di tipo 1 e della
celiachia;

d) due rappresentanti, per ciascuna patologia, delle
associazioni maggiormente rappresentative delle per-
sone affette da diabete di tipo 1 e da celiachia e dei loro
familiari e delle fondazioni di rilevanza nazionale ope-
ranti in materia, anche in attuazione del titolo VIl del co-
dice del Terzo settore, di cui al decreto legislativo 3
luglio 2017, n. 117.

2. | membri dell’osservatorio durano in carica tre anni
e il loro incarico pud essere rinnovato una sola volta.
La partecipazione all'osservatorio e’ svolta in forma gra-
tuita e ai componenti non spettano compensi, rim-
borsi di spese, gettoni di presenza o altri emolumenti
comunque denominati.

3. L'osservatorio studia ed elabora le risultanze dello
screening di cui all'articolo 1 e pubblica annualmente
una relazione nel sito internet istituzionale del Ministero
della salute.

4. All'attuazione del presente articolo si provvede con



le risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a
legislazione vigente, senza nuovi 0 maggiori oneri a ca-
rico della finanza pubblica.

Art. 3
Campagne di sensibilizzazione

1. I Ministero della salute promuove campagne
periodiche diinformazione e sensibilizzazione sociale
sull'importanza della diagnosi precoce in eta’ pediatrica
e per la conoscenza del programma di cui allarticolo 1.
Per le finalita’ di cui al presente articolo e’ autorizzata
la spesa di 150.000 euro annui a decorrere dall’anno
2024, a valere sulle risorse del fondo di cui al
comma 530 dell’articolo 1 della legge 29 dicembre
2022, n. 197, come rifinanziato ai sensi dell’articolo
4 della presente legge.

Art. 4
Disposizioni finanziarie

1. Il fondo di cui al comma 530 dell'articolo 1 della
legge 29 dicembre 2022, n. 197, e’ rifinanziato nella
misura di 3 milioni di euro annui a decorrere dall’anno
2024. Ai relativi oneri si provvede mediante corrispon-
dente riduzione delle proiezioni dello stanziamento del
fondo speciale di parte corrente iscritto, ai fini del bi-
lancio triennale 2023-2025, nell’ambito del programma
«Fondi di riserva e speciali» della missione «Fondi
da ripartire» dello stato di previsione del Ministero
dell’economia e delle finanze per I'anno 2023, allo
scopo parzialmente utilizzando |'accantonamento re-
lativo al Ministero della salute.

2. Il Ministro dell’economia e delle finanze e’ auto-

rizzato ad apportare, con propri decreti, le occorrenti
variazioni di bilancio. La presente legge, munita del si-
gillo dello Stato, sara’ inserita nella Raccolta ufficiale
degli atti normativi della Repubblica italiana. E’ fatto
obbligo a chiunque spetti di osservarla e di farla

osservare come legge dello Stato.

Data a Roma, addi’ 15 settembre 2023

MATTARELLA
Meloni
Presidente del Consiglio
dei ministri

Visto, il Guardasigilli: Nordio
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UN PATTO PARLAMENTARE
PER IL DIABETE

Lettera aperta della Societa Italiana di Diabetologia - SID e dell’Associazione Medici Diabetologi
- Amd (con il supporto della Societa ltaliana di Endocrinologia - SIE, della Societa Italiana di En-
docrinologia e Diabetologia Pediatrica - Siedp, della Societa Italiana di Medicina Generale e delle
cure primarie - SIMG e degli Operatori Sanitari di Diabetologia Italiani - OSDI) ai Leader dei partiti
e ai candidati alle elezioni politiche del 25 Settembre 2022, affinché il diabete sia una delle prio-
rita sanitarie della prossima legislatura.

Il diabete e una delle piu diffuse malattie croniche non trasmissibili e rappresenta una patologia
complessa, che, per il suo forte impatto socio-economico-sanitario, necessita di una forte atten-
zione istituzionale. In Italia le persone con diabete sono circa 4 milioni, e si stima che un ulteriore
milione sia affetto dalla malattia senza che essa sia mai stata diagnosticata.

Se non diagnosticato, diagnosticato tardivamente o non trattato appropriatamente il diabete
puo causare complicanze severe, che coinvolgono diversi organi e apparati, incidendo negati-
vamente sul benessere della persona e condizionandone pesantemente la qualita e la quantita
di vita, abbreviandola in media di oltre 6 anni e di quasi 16 se diagnosticato in eta pediatrica.

Chiediamo per questo un PATTO PARLAMENTARE SUL DIABETE, che impegni Governo, Parla-
mento e tutte le Forze Politiche perché questa patologia trovi un posto rilevante nella‘prossima
agenda politica, governativa e parlamentare.

In particolare, chiediamo:che come in passato-il diabete attraverso la legge 115/87, il Piano Na-
zionale sulla Malattia Diabetica e la Missione 6 del PNRR ha giustamente ricevuto ‘una peculiare
attenzione legislativa e istituzionale, anche la XIX Legislatura prenda I'impegno a:

Potenziare e Razionalizzare |'assistenza alla persona con diabete, favorendo la crescita
di ampie strutture specialistiche in costante e dinamico collegamento in rete con il territorio;

Aumentare i fondi per la ricerca sul diabete e sulle malattie endocrinologo-metaboliche;

Incrementare i posti per i medici in formazione specialistica in endocrinologia e malattie
del metabolismo;

Tutelare i diritti della persona con diabete nell’attivita lavorativa, scolastica e sportiva;

Promuovere campagne di sensibilizzazione rivolte ai cittadini sulla prevenzione dell’'obesita
e del diabete, centrate sulla educazione a comportamenti alimentari salutarie sulla
incentivazione dell’attivita fisica;

Garantire il pieno accesso alle cure e ai trattamenti in maniera omogenea su tutto il
territorio nazionale; garantendo equo accesso all'impiego delle tecnologie avanzate
per il trattamento del diabete, in particolare in eta pediatrica
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Introduzione

Il diabete mellito ¢ una patologia cronica ed evolutiva, caratterizzata dalla presenza di elevati
livelli di glucosio nel sangue (iperglicemia) determinati da un’alterata quantita o funzione dell’insulina,
I’ormone prodotto dal pancreas che consente al glucosio 1’ingresso nelle cellule e il suo conseguente
utilizzo come fonte energetica. E definito dall’OMS come “disordine metabolico ad eziologia multipla,
caratterizzato da iperglicemia cronica con alterazioni del metabolismo dei carboidrati, dei lipidi e delle
proteine, derivanti da difetti della secrezione insulinica o dell’azione insulinica o di entrambe”.

Il diabete viene identificato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) quale priorita
globale per tutti 1 sistemi sanitari poiché la sua prevalenza ¢ in continua crescita in tutto il mondo
soprattutto nei paesi a basso e medio reddito. Ad oggi nel mondo si stimano oltre 530 milioni di adulti
con diabete, numero destinato ad aumentare a 640 milioni nel 2030. In Europa la malattia interessa circa
60 milioni di adulti. Cresce soprattutto il diabete tipo 2, che rappresenta circa il 90% dei casi, fortemente
legato all’eccesso ponderale, associato frequentemente a stili vita non salutari e contesti sociali
eterogenei.

Gli italiani affetti da diabete tipo 2 sono circa il 6% della popolazione, cio¢ quasi 4 milioni di
persone. Si stima, tuttavia, che a questo numero possa aggiungersi circa 1,5 milione di persone affette
da malattia non ancora diagnosticata.

Le persone affette da diabete presentano un rischio elevato di complicanze macrovascolari, ovvero
di malattie cerebro e cardio-vascolari, rispetto alla popolazione non diabetica e, in generale, hanno
un’aspettativa di vita ridotta, qualunque sia 1’eta di esordio della malattia, rispetto alla popolazione non
affetta. Fra le complicanze microvascolari la retinopatia diabetica rappresenta la maggiore causa di
cecita tra gli adulti e la nefropatia diabetica ¢ la principale causa di insufficienza renale cronica e dialisi.

11 diabete, come altre malattie croniche, pur essendo in parte prevenibile ¢ piu diffuso tra i gruppi
socialmente sfavoriti, poiché fattori legati al contesto socioeconomico, alle condizioni di vita e di lavoro
nonché fattori psicosociali assumono un ruolo rilevante nella storia naturale della patologia. Infatti,
nonostante 1 principali indicatori di stato di salute generale, mortalita e attesa di vita delle popolazioni
europee e occidentali, siano in continuo miglioramento, questo fenomeno virtuoso ¢ distribuito
eterogeneamente nella popolazione, differenziandosi per livello sociale.

La genesi delle diseguaglianze va ricercata gia nell'eta infantile, in un progressivo e cumulativo
squilibrio tra fattori di protezione e fattori di danno per la salute come l'adozione di stili di vita non
salutari, quali l'inattivita fisica e la sedentarieta, la scorretta alimentazione, il tabagismo, il consumo
dannoso e rischioso di alcol. Tali fattori di rischio modificabili si distribuiscono in maniera non
omogenea nella popolazione e solo in parte dipendono da scelte e comportamenti individuali, in quanto
1 determinanti sociali (condizioni socio-economiche e culturali, globalizzazione, urbanizzazione,
politiche ambientali e poverta) esercitano spesso una forte pressione verso 1’adozione di stili di vita
nocivi per la salute, favorendo I’emergere di ulteriori disuguaglianze.

La grande diffusione del diabete determina quindi la necessita di porre sempre maggiore
attenzione alle tematiche della prevenzione primaria e secondaria (attraverso la diagnosi precoce) e alla
necessita di migliorare le conoscenze e la consapevolezza delle persone per arginare 1’epidemia di
diabete nel mondo. La prevenzione primaria del diabete di tipo 2 si identifica con la promozione della
salute che, tuttavia, non puo essere solo responsabilita del settore sanitario ma necessita di politiche
sinergiche e intersettoriali che, agendo su diversi fronti, siano in grado di raggiungere 1 gruppi piu a
rischio, di ridurre le disparita di salute, di favorire ’accesso ai servizi e all’informazione e di
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promuovere modifiche di comportamenti tramite interventi multi-stakeholder che rispondano
concretamente ai bisogni reali delle persone.

L'ipotesi del genotipo “parsimonioso” - thrifty genotype — proposta da Neel nel 1962, ha posto
I’attenzione all'insulinoresistenza ed a quanto questa sia aumentata dall'inattivita fisica e da una dieta
ricca di grassi saturi e carboidrati poveri di fibre. Pertanto 1’adozione di uno stile di vita sano e attivo,
riducendo la resistenza all’insulina, puo contribuire a prevenire I’insorgenza del diabete di tipo 2 che,
se trascurato, puo causare malattie cardiache, cecita, amputazioni, insufficienza renale, morte precoce.
Il Finnish Diabetes Prevention Study (DPS)' & stato uno dei primi studi randomizzati controllati a
dimostrare che il diabete di tipo 2 ¢ prevenibile con l'intervento sullo stile di vita, riportando che il
rischio di diabete ¢ stato ridotto del 58% nel gruppo di intervento sullo stile di vita intensivo rispetto al
gruppo di controllo; sono disponibili numerosi dati di letteratura in tal senso.

Per il diabete di tipo 1 la prevenzione ¢ rappresentata dalla diagnosi precoce.

L’adeguata gestione della patologia da parte del paziente e del team diabetologico consente il
controllo ottimale e la riduzione delle complicanze in entrambe le tipologie di malattia. Infatti un miglior
controllo della malattia, con una migliore prognosi delle complicanze e una minore mortalita collegata
al diabete, correla alla qualita organizzativa e all’efficienza dell’assistenza diabetologica.

Dal punto di vista della Sanita pubblica, la qualita dell’assistenza e la gestione territoriale della
malattia sono ritenute, quindi, una condizione fondamentale per tradurre i progressi clinici e
farmacologici in una reale prevenzione delle complicanze e in un miglioramento della qualita di vita
delle persone con diabete. La complessita nella gestione del diabete rappresenta una sfida per I’intero
ecosistema sanitario. Coinvolge molteplici professionisti nell’attivita di diagnosi, monitoraggio e
trattamento, e inoltre impegna risorse sempre piu rilevanti per garantire [’accesso alle cure migliori e
all’innovazione, nel rispetto dei principi di equita e uguaglianza?.

I numeri del diabete

La classificazione® del diabete riconosce:

1. Diabete di tipo 1 (a eziologia autoimmune, che determina la distruzione delle cellule beta del
pancreas e la conseguente carenza assoluta di insulina, incluso il diabete autoimmune latente dell'eta
adulta);

2. Diabete di tipo 2 (causato dalla progressiva perdita di un'adeguata secrezione di insulina da
parte delle cellule beta del pancreas, frequentemente correlato all'insulino-resistenza);

3. Tipi specifici di diabete dovuti ad altre cause, ad esempio sindromi da diabete monogenico
(come il diabete neonatale e il diabete ad esordio precoce dei giovani- MODY), malattie del pancreas

! The Finnish Diabetes Prevention Study (DPS): Lifestyle intervention and 3-year results on diet and physical activity.
Diabetes Care 2003;26(12):3230—-3236 https://doi.org/10.2337/diacare.26.12.3230

2 Bononia University Press, Il diabete in Italia, Prima edizione, aprile 2016;

3 Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2021 Diabetes Care 2021;44(Suppl.
1):S15-S33 | https://doi.org/10.2337/dc21-S002




esocrino (come la fibrosi cistica e la pancreatite) e diabete indotto da farmaci o sostanze chimiche (come
per 1'uso di glucocorticoidi, nel trattamento dell'HIV / AIDS o dopo trapianto di organi);

4. Diabete mellito gestazionale (diabete diagnosticato nel secondo o terzo trimestre di gravidanza,
non presente prima della gestazione).

11 diabete di tipo 1, a eziologia autoimmune, rappresenta circa il 10% dei casi, e il diabete di tipo
2 non immuno-mediato o dell’adulto, rappresenta circa il 90% dei casi. Gli altri tipi sono statisticamente
poco frequenti nella popolazione e nella presente relazione si fa riferimento esclusivamente al tipo 2.

Si tratta fondamentalmente di due patologie distinte, in quanto i due tipi di diabete si
differenziano, oltre che per la diversa eziopatogenesi (distruzione autoimmune delle cellule beta del
pancreas, che producono I’insulina, nel tipo 1; ridotta sensibilita e resistenza periferica all’insulina nel
tipo 2), anche per le differenti eta di insorgenza (bambini-adolescenti nel tipo 1; adulti nel tipo 2), la
sintomatologia di esordio (acuta nel tipo 1; piu sfumata e graduale nel tipo 2), le strategie terapeutiche
(insulina dall’esordio nel tipo 1; correzione degli stili di vita e farmaci ipoglicemizzanti nel tipo 2) e,
soprattutto, la possibilita di prevenzione primaria.

Se, infatti, il diabete di tipo 2 ¢, in parte, prevenibile modificando gli stili di vita dei soggetti a
rischio?, particolarmente per quel che riguarda la nutrizione e Dattivita fisica, il diabete di tipo 1 puo
essere difficilmente prevenuto, in quanto sono ancora poco chiari i fattori di rischio che interagiscono
con la predisposizione genetica scatenando la reazione autoimmunitaria.

Anche se, nel 2018, I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha avviato una consultazione
nella Regione europea finalizzata a definire delle stime di prevalenza del diabete di tipo 1, non esiste,
ad oggi, una rilevazione di dati che differenzi specificamente i due tipi di diabete. I dati che vengono di
seguito forniti, di conseguenza, ove non specificato, sono cumulativi e non distinguono tra i due tipi di
diabete.

I dati internazionali

Secondo I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), la prevalenza del diabete mellito ¢ in
continuo aumento. Nel 2000, la stima globale di adulti con diabete era pari a 151 milioni. Nel 2009 era
cresciuta a 285 milioni. La mortalita nelle persone con diabete ¢ 1,9 volte quella dei non diabetici e per
le donne il rapporto sale a 2,6. 1l diabete ¢, inoltre, responsabile di circa il 60% delle amputazioni non
traumatiche della gamba secondarie, nell’85% dei casi, alle ulcerazioni del piede, determinate sia dalla
vasculopatia micro e macrovascolare sia alle neuropatie periferiche tipiche della patologia, sulle quali
si innestano traumi intercorrenti.

L’ International Diabetes Federation (IDF) 3, nel 2021, calcola che, nel mondo, 537 milioni di
persone tra 20 e 79 anni, circa 1 adulto su 10, siano diabetiche e che un ulteriore 1,2 milioni di bambini
e adolescenti (0-19 anni) abbia il diabete di tipo 1. Il numero di adulti con diabete ¢, inoltre, destinato
ad aumentare a 643 milioni nel 2030 e 783 milioni nel 2045. Nel 2021, le morti attribuibili al diabete

4 Prevention or Delay of Type 2 Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2021 Diabetes Care 2021;44(Suppl.
1):S34-S39 | https://doi.org/10.2337/dc21-S00

Shttp://www.diabetesatlas.org.
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nel mondo, tra 20 e 79 anni, sono state 6,7 milioni, il 32,6% del totale nei soggetti di eta inferiore ai 60
anni.

All’interno della Regione europea dell’OMS, quasi 62 milioni di persone convivono con il
diabete. La prevalenza di questa malattia ¢ in crescita in tutta la Regione, arrivando, in alcuni Stati, a
tassi del 10-14%. Tale crescita, in parte dovuta all’invecchiamento generale della popolazione, ¢
principalmente secondaria alla diffusione di condizioni a rischio, come sovrappeso e obesita, scorretta
alimentazione, sedentarieta e diseguaglianze socio-economiche. Nel 2021, in Europa, oltre 1,1 milioni
di decessi sono stati causati dal diabete, che rappresenta la quarta causa di morte nell’Unione Europea.

Sempre I’IDF ha calcolato una spesa sanitaria a livello globale per il diabete di 966 miliardi di
dollari nel 2021, pari a circa 1.840$ per persona, che potrebbe arrivare a circa 1.054 miliardi nel 2045.
Gran parte dei costi sono dovuti al trattamento delle comorbidita e alle ospedalizzazioni.

Per di piu, il rischio di morte per diabete appare essere maggiore tra gli individui con minori
risorse economiche. Infatti, ricerche svolte in diversi Paesi hanno rilevato come il miglioramento
generale dello stato di salute nelle classi sociali piu svantaggiate risulti di entita minore rispetto a quello
delle classi sociali piu elevate, con conseguente accentuazione delle diseguaglianze. Quindi, visto che
il diabete complicato incide sull’aspettativa di vita dei soggetti che ne sono affetti, ci si aspetta che i
soggetti di basso stato socio-economico abbiano un maggior rischio di mortalita per diabete e/o per
complicanze ad esso correlate.

I dati nazionali

ISTAT

In Italia, in base ai dati ISTAT, nel 2021 si stima una prevalenza del diabete noto pari al 6,3%
(6.6% negli vomini, 6.1% nelle donne) pari a oltre 3,5 milioni di persone, con un trend in progressivo
aumento negli ultimi anni (figura 1).

Figura 1 - Trend prevalenza diabete. 2001-2021
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La prevalenza aumenta al crescere dell’eta fino a un valore del 21% nelle persone con eta uguale o
superiore a 75 anni (figura 2).

La prevalenza ¢ mediamente piu bassa nelle Regioni del Nord-ovest (5,6%), del Nord-est (5,4%) e del
Centro (5,9%), rispetto a quelle del Sud (7,9%) e delle Isole (7,2%).

25 _Figura 2 - Prevalenza del diabete per classi d'eta e per sesso.
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I dati mostrano un costante lento incremento, che mantiene una distribuzione geografica Nord-Sud
(figura 3).

Figura 3 - Prevalenza diabete per area geografica. 2021 I dati di prevalenza per area
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Vista, poi, la correlazione diretta tra obesita/sovrappeso e diabete di tipo 2, 1 dati sulla diffusione
di tali condizioni tra la popolazione italiana risultano preoccupanti.

L’ISTAT, relativamente all’anno 2021, rileva che in Italia, nella popolazione adulta, la quota di
persone con sovrappeso ¢ pari al 36,1% (maschi 43,9%, femmine 28,8%), mentre gli obesi sono 1’11,5%
(maschi 12,3%, femmine 10,8%) (Figura 4), in crescita rispetto ai dati della precedente relazione.
Complessivamente, quindi, in Italia si possono stimare in circa 4 milioni le persone adulte con obesita.



Figura 4 - Adulti (=18 anni) per indice di massa corporea. 2021
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Anche 1 dati sulla diffusione di sovrappeso e obesita tra i piu giovani, peraltro, vanno attentamente
monitorati, in quanto un bambino obeso avra maggiori probabilita di essere in eccesso ponderale anche
da adulto, con il conseguente maggiore rischio di sviluppare le patologie correlate a tale condizione,
come il diabete in particolare.

A tale riguardo, i dati ISTAT 2019 sui giovani in eta scolastica (6-17 anni) denunciano che il
24,7% di essi ¢ in condizioni di eccesso ponderale (27,1% per 1 maschi, 22,2% per le femmine) e che
circa il 35% degli stessi ha entrambi 1 genitori nella stessa condizione, il 24% solo il padre, il 30% solo
la madre. Complessivamente, quindi, circa 1’89% ha almeno un genitore in eccesso ponderale,
segnalando I’importanza dello stile di vita “familiare” per i giovani.

Sistema PASSI

Considerato che il diabete € una condizione associata agli stili di vita e alle diseguaglianze sociali,
¢ indispensabile disporre di strumenti di sorveglianza della diffusione del diabete e dei fattori associati
nella popolazione in modo da poter fornire informazioni ai decisori in modo tempestivo. In Italia, in
tale senso, & attivo il Sistema PASSI® (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia),
programma continuo di sorveglianza nella popolazione italiana di eta 18-69 anni sui principali fattori di
rischio comportamentali (sedentarieta, scorretta alimentazione, fumo, alcol, rischio cardiovascolare,
sicurezza domestica, screening oncologici), istituito, con DPCM del 3 marzo 2017, presso 1’Istituto
Superiore di sanita (Centro nazionale per la prevenzione delle malattie e la promozione della salute—
CNaPPS) tra 1 sistemi di sorveglianza di rilevanza nazionale e regionale.

I dati del sistema di sorveglianza PASSI permettono di raccogliere informazioni su stili di vita e
fattori di rischio comportamentali nella popolazione italiana adulta (18-69 anni) connessi all’insorgenza

6 http://www.epicentro.iss.it/passi/




di malattie croniche non trasmissibili, monitorando nel tempo la presenza di disuguaglianze nella salute
e I’impatto di interventi di prevenzione attivati nel Paese.

Dai dati del sistema di sorveglianza Passi 2020-2021 emerge che il 4,7% della popolazione adulta
di 18-69 anni riferisce una diagnosi di diabete’.

La prevalenza del diabete cresce con l'eta (¢ del 2% nelle persone con meno di 50 anni e sfiora il
9% fra quelle di 50-69 anni), ¢ piu frequente fra gli uomini che fra le donne (5,1% vs 4,2%), nelle fasce
di popolazione socio-economicamente piu svantaggiate per istruzione o condizioni economiche (sfiora
il 16% fra chi non ha alcun titolo di studio e raggiunge 1’8% fra le persone con molte difficolta
economiche).

Non ¢’¢ un ampio

gradiente geografico tuttavia Figura 5 - Fattori di rischio associati al diabete (18-69 anni)
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mesi precedenti I’intervista, la

pressione arteriosa ¢ stata misurata dall’89,9% delle persone e il colesterolo dall’81,2%. Tra gli
intervistati, 1’89,7% ¢ in trattamento farmacologico per ipertensione arteriosa e il 67,2% assume farmaci
per il trattamento dell’ipercolesterolemia.

Il 63% delle persone con diabete nei 12 mesi precedenti 1’intervista ha effettuato il controllo
dell’emoglobina glicata (parametro utile sia per la diagnosi sia per il monitoraggio della gestione della
malattia), ma meno di un paziente su tre (31%), fra quelli che conoscono il significato e I'importanza di
questo esame, riferisce di aver controllato I’emoglobina glicata nei 4 mesi precedenti I’intervista.
Sebbene migliori nel tempo la conoscenza di questo esame quasi il 23% dei diabetici non lo conosce o
non ne conosce il significato. Le piu recenti indicazioni sulla valutazione del controllo glicemico
raccomandano il monitoraggio dell’emoglobina glicata non meno di 2 volte I’anno fra 1 pazienti

7 https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/diabete
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diabetici con un controllo stabile della glicemia, e non meno di 4 volte I’anno nei pazienti con compenso
precario o instabile o nei quali sia stata modificata la terapia. E possibile, tuttavia, che I'emergenza
sanitaria legata alla pandemia si sia tradotta in maggiori difficolta di accesso ai servizi sanitari o abbia
indotto le persone a rinunciare a fare i controlli.

La gran parte delle persone con diabete dichiara di essere in trattamento con ipoglicemizzanti orali
(79,1%), mentre il 26,5% ricorre all’insulina.

Per quanto riguardo il contrasto all'eccesso ponderale e alla sedentarieta, i diabetici in eccesso
ponderale che seguono una dieta per perdere peso sono il 41,8%, 1 diabetici che praticano attivita fisica
moderata o intensa, aderendo alle linee guida, rappresentano il 20,5%.

Nel periodo considerato, la maggior parte dei diabetici ¢ stata seguita principalmente dal centro
diabetologico (32,6%) o dal medico di medicina generale (28,8%), o da entrambi (33,3%). Pochi
dichiarano di essere seguiti da altri specialisti (3%) e 1’1,9% riferisce di non essere seguito da nessuno.

Anche nel nostro Paese, inoltre, sono riscontrabili diseguaglianze nella gestione della patologia
diabetica e nell’accesso ai servizi sanitari.

I dati PASSI mostrano come tra gli Figura 6 - Prevalenze diabete per
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Per quanto riguarda gli operatori sanitari, il 52,3% ha consigliato ai soggetti diabetici di praticare
un’attivita fisica regolare, il 70,0% ai diabetici in eccesso ponderale di perdere peso, il 73,6% ai diabetici
fumatori di smettere di fumare.
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Dai dati PASSI emergono valori simili a quelli rilevati da ISTAT, con due adulti su cinque
(42,4%) in eccesso ponderale (BMI>25) di cui, in particolare, il 31,6% in sovrappeso (25< BMI<30) e
il 10,8% obeso (BMI>30). L’eccesso ponderale ¢ significativamente piu frequente in alcune categorie:
fra 1 50-69enni (fra i quali risultano in sovrappeso il 39,0% e obesi il 15,1%), fra gli uomini (in
sovrappeso il 39,3% e obesi 1’11,5%), fra le persone con difficolta economiche (in sovrappeso il 33,2%
e obesi 17,4%) e fra quelle con un titolo di studio basso o assente (in sovrappeso il 40,2% e obesi
24,2%). La distribuzione geografica della prevalenza di persone in eccesso ponderale disegna un chiaro
gradiente Nord-Sud con una maggiore diffusione nelle Regioni meridionali: Campania e Basilicata sono
le Regioni con le prevalenze piu alte (rispettivamente 52,5% e 49,8%) mentre in Valle d’ Aosta si osserva
il valore piu basso (31,9%) (Figura 7).

Relativamente, poi, all’evoluzione temporale dell’eccesso ponderale, nel periodo 2008-2021, si
evidenzia un andamento in lieve crescita della prevalenza (da 41,7% a 42,5%). Per quanto riguarda, in
particolare, I’obesita, si registra un lieve andamento in diminuzione nel Centro (da 10,2% a 8,6%) e un
andamento in leggera crescita per il Meridione (da 12,0% a 12,2%). Complessivamente la situazione
appare, comunque, in controtendenza rispetto all’allarmante aumento di obesita in altri Paesi (figura 8).

Trend annuale Obesi ITALIA
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Figura 8 Andamento annuale dell’Obesita in Italia




Sistemi di indagini sui rischi comportamentali in eta scolare: OKkio alla salute e
HBSC

OKkio alla salute
I1 Sistema di sorveglianza OKkio alla salute, istituito presso I’ISS come sorveglianza di rilievo
nazionale e regionale dal 2017 e precedentemente promosso dal Ministero della Salute/CCM, raccoglie
con cadenza biennale, dal 2008%, su un campione rappresentativo di alunni delle classi terze delle scuole
primarie di I grado (eta 8-9 anni) informazioni su stato ponderale e comportamenti dei bambini.
L’indagine ¢ realizzata in collaborazione con il Ministero dell’Istruzione e del Merito, le Regioni e le
Aziende Sanitarie ed ¢ coordinata dal CNaPPS dell’ISS, designato dall’OMS quale “Collaborating
Centre” sull’obesita infantile.
Secondo 1 dati di OKkio alla salute, in Italia, nel 2019, i bambini in sovrappeso sono stati il 20,4%
e gli obesi il 9,4% (valori soglia dell'International Obesity Task Force, IOTF).
I'maschi hanno mostrato valori di obesita leggermente superiori alle femmine (maschi con obesita
9,9% vs femmine con obesita 8,8%).
11 confronto con le rilevazioni passate evidenzia un trend in lenta ma costante diminuzione per
quanto riguarda la diffusione del sovrappeso e dell’obesita tra i bambini (Figura 9).
e per I’obesita si ¢ passati dal 12% del 2008/2009 al 9,4% del 2019, con una diminuzione relativa
di circa il 22%;
e per il sovrappeso si ¢ passati dal 23,2% del 2008/2009 al 20,4% del 2016, con una diminuzione
relativa di circa il 12%.

Figura 9 Trend sovrappeso e obesita nei bambini

Trend sovrappeso e obesita in Italia

2008/9-2019
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Si evidenzia, inoltre, un chiaro trend geografico che vede le Regioni del Sud avere valori piu
elevati di eccesso ponderale in entrambi 1 generi (Figura 9). Prevalenze di obesita piu elevate si
osservano anche in famiglie in condizioni socioeconomiche piu svantaggiate e tra i bambini che sono
stati allattati al seno per meno di 1 mese o mai.

8 8http://www.epicentro.iss.it/okkioallasalute/default.asp
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Inoltre, nonostante I’andamento in calo, la rilevazione 2019, confermando 1 dati precedenti,
sottolinea la grande diffusione tra i bambini di abitudini alimentari poco salutari, anche se si registra un
miglioramento per la minore abbondanza delle merende e una riduzione del consumo di bevande
zuccherate e/o gassate. Anche riguardo la diffusione di uno stile di vita attivo, i dati 2019 continuano a
mostrare elevati valori di inattivita fisica e di comportamenti sedentari.

Sovrappeso, obesita e obesita grave =
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Figura 10 — OKXKio alla salute

L’Italia partecipa con i dati di OKkio alla Salute all’iniziativa della Regione europea dell’OMS -
COSI — Childhood Obesity Surveillance Initiative. 1 dati della V indagine COSI, effettuata nelle scuole
primarie di 33 Paesi nel periodo 2018-20, mostrano, complessivamente, che la prevalenza dell’eccesso
ponderale (che include sovrappeso e obesita) nei bambini e nelle bambine di 7-9 anni ¢ del 29%, con
un valore piu alto tra 1 bambini (31%) rispetto alle bambine (28%). L’Italia risulta tra le nazioni con 1
valori piu elevati di eccesso ponderale nei bambini insieme ad altri Paesi dell’area mediterranea.

HBSC - Health Behaviours in School-aged Children

Lo studio HBSC - Health Behaviours in School-aged Children, Comportamenti collegati alla
salute in ragazzi di eta scolare, promosso dall'OMS a livello internazionale, ha cadenza quadriennale
e si ¢ svolto in tutte le Regioni italiane negli anni scolastici a partire dal 2009-2010 fino all’ultima



rilevazione del 2022° di recente pubblicazione. Lo studio HBSC Italia, coordinato dalle Universita degli
Studi di Torino, Padova e Siena e dall’ISS e in collaborazione con il Ministero dell’Istruzione e del
Merito, le Regioni e le Aziende Sanitarie Locali, ¢ finalizzato alla rilevazione dei comportamenti e degli
stili di vita degli adolescenti. HBSC ¢ inserito nel “Sistema di sorveglianza sui rischi comportamentali
ineta 11-17 anni”, riconosciuto, con il DPCM 3 marzo 2017, tra i Sistemi di sorveglianza di rilevanza
nazionale e regionale istituiti presso 1’istituto Superiore di Sanita (ISS).
HBSC prevede il monitoraggio dei comportamenti a rischio legati alla salute dei ragazzi nella
fascia di eta 13-15 anni. Nel 2022 la rilevazione in Italia ¢ stata estesa ai 17enni.
I dati HBSC del 2022 hanno mostrato che:
e tragli 1lenni, il 23,3% dei maschi e il 15% delle femmine ¢ in sovrappeso, mentre il
6,8% dei maschi e il 3,1% delle femmine € obeso;
e trai 13enni, il 21,4% dei maschi e il 14,9% delle femmine ¢ in sovrappeso, mentre il
5,9% dei maschi e 1’2,6% delle femmine ¢ obeso;
e trai l5enni, il 21,4% dei maschi e I’12,1% delle femmine ¢ in sovrappeso, mentre il
5,1% dei maschi e il 2,6% delle femmine ¢ obeso;

e trai l7enni, il 19,8% dei maschi e 1’11,7% delle femmine ¢ in sovrappeso, mentre il
3,9 % dei maschi e il 2,8% delle femmine ¢ obeso.

I risultati mostrano un andamento in senso peggiorativo rispetto alla precedente rilevazione del

2018.
Sovrappeso Obesita Totale

. Femmine 15,0 3.1 18,1

11 anni .
Maschi 233 6,8 30,5
13 anni Femmine 14,9 2,6 17,5
Maschi 21,4 5,9 27,3
15 anni Femmine 12,1 2,6 14,7
Maschi 21,4 5.1 26,6

Figura 11 - Indice di Massa Corporea - per eta e genere 2022

? https://www.epicentro.iss.it/hbsc/
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Figura 12 — Stato nutrizionale 11-15 anni

Dalla rilevazione delle abitudini alimentari dei ragazzi intervistati ¢ emerso che quella di non
consumare la colazione ¢ frequente negli adolescenti (21% a 11 anni, 27,9% a 13 anni e 29,6% a 15
anni), evidenziando una percentuale maggiore tra le ragazze rispetto a quella dei ragazzi nelle fasce
d’eta considerate. I dati mostrano un lieve peggioramento rispetto al 2018.

Solo un terzo dei ragazzi consuma frutta e verdura almeno una volta al giorno (lontano dalle
raccomandazioni), con valori maggiori nelle ragazze. Rispetto al 2018 si riducono anche i consumi,
almeno 1 volta al giorno, di frutta e verdura in tutte le fasce d’eta. Pane, pasta e riso restano gli alimenti
piu consumati. Le bibite zuccherate/gassate sono bevute maggiormente dagli undicenni e dai maschi
(tale consumo ¢ in calo rispetto al 2014 in tutte e tre le fasce d’eta in entrambi 1 generi).

I risultati evidenziano la necessita di promuovere sani comportamenti alimentari tra i giovani,
migliorandone lo stile di vita, al fine di prevenire e contrastare 1’insorgenza di sovrappeso ed obesita e
delle patologie correlate, soprattutto le alterazioni del metabolismo glucidico che sottendono alla
malattia diabetica.

Per quanto riguarda D’attivita fisica, la maggior parte dei giovani pratica almeno 60 minuti di
attivita fisica dai 2 ai 4 giorni la settimana sebbene la frequenza raccomandata di praticarla tutti 1 giorni
¢ rispettata solo dal 9,8% dei ragazzi di 11-15 anni e tende a diminuire con ’eta (dato in calo rispetto al
2018). I ragazzi sono mediamente piu attivi delle ragazze.

HBSC 2022 40,8

HBSC 2018 44,1

HBSC 2014 45,3
HBSC 2010 40,8

Figura 13 Percentuale di ragazzi e ragazze che svolge attivita fisica per almeno quattro giorni a
settimana (60 minuti al giorno), confronto 2010-2014-2018-2022
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Figura 14 Distribuzione geografica percentuale di sovrappeso e obesita

Per quanto riguarda le abitudini sedentarie, piu di un quarto dei ragazzi osserva un comportamento
di questo tipo che supera le 2 ore al giorno (linee guida internazionali), con un andamento simile per
entrambi 1 generi e valori in aumento dopo gli 11 anni (dato in aumento rispetto al 2018).

La percentuale di ragazzi e ragazze che trascorrono piu di due ore al giorno del loro tempo libero
utilizzando videogiochi, PC/Tablet/cellulare, anche per connettersi su social network, TV ¢ DVD o
video su siti web, evidenzia un trend in aumento in tutte le fasce d’eta analizzate.

11 ANNI
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Figura 15 Percentuale di ragazzi e ragazze che trascorrono piu di due ore al giorno in videogiochi,
PC/Tablet/cellulare
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Figura 16 Percentuale di ragazzi e ragazze che trascorrono piu di due ore al giorno su PC/Tablet/cellulare
per stare sui social networks

Un adeguato livello di attivita fisica, oltre a migliorare la salute e a ridurre i rischi causati dalla
sedentarieta, aumenta il benessere generale dei ragazzi e delle ragazze e il rapporto con i coetanei.

I risultati HBSC 2022 evidenziano la necessita di continuare a promuovere 1’attivita fisica e la
sana alimentazione tra i giovani, progettando interventi educativi che predispongano ad attuare corretti
stili di vita a scuola, in famiglia, nella comunita, secondo un approccio globale e di equita.

L’uso dei farmaci per il diabete

L’Osservatorio Nazionale sull’Impiego dei Medicinali (OsMed) assicura il monitoraggio dei
consumi e della spesa dei medicinali erogati a carico del Servizio sanitario nazionale in regime di
dispensazione convenzionata e della distribuzione da parte delle farmacie e ospedaliera.

OsMed analizza, inoltre, 1 consumi e la spesa dei medicinali di classe C acquistati direttamente
dal cittadino, oltre all’acquisto privato dei medicinali di classe A-H. Le finalita principali
dell’Osservatorio sono quelle di descrivere i cambiamenti nell’uso dei farmaci, correlare problemi di
sanita pubblica e uso di medicinali o categorie terapeutiche, favorire la diffusione dell’informazione
sull’uso dei farmaci, confrontare il consumo dei medicinali in Italia con quello delle diverse regioni,
fornire spunti per correlare la prevalenza delle patologie nel territorio con il corrispondente utilizzo dei
farmaci e proporre l’interpretazione dei principali fattori che influenzano la variabilita nella
prescrizione.

Nel rapporto 2021 sono analizzati i1 dati di prescrizione farmaceutica in Italia attraverso 1 diversi
flussi informativi disponibili che consentono di ricomporre I’assistenza farmaceutica in ambito
territoriale e ospedaliero, sia a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) che tramite 1’acquisto
privato da parte del cittadino.

Il consumo dei farmaci per il diabete ¢ lievemente aumentato nel corso del periodo 2014- 2021,
passando da 61,8 a 65,1 DDD ogni mille abitanti/die (ove Defined Daily Dose sta per Dose Definita
Giornaliera ovvero la dose media di un farmaco assunta giornalmente da un paziente adulto, con
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riferimento all’indicazione terapeutica principale del farmaco stesso), con una variazione media annuale
(CAGR: tasso di crescita annuale composto) dello 0,7% (Figura 17).
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Figura 17 Consumo farmaci negli anni 2014-2021

Al contrario, il costo per giornata di terapia ¢ aumentato mediamente di circa il 5,1% ogni anno,
ad indicare un utilizzo sempre maggiore di farmaci ad alto costo quali ad esempio gli analoghi del GLP-
1, le gliptine e le glifozine. Nel 2021, si registra un ulteriore aumento della spesa e dei consumi per gli
analoghi del recettore GLP-1 (rispettivamente +53,3% e +35,6%); gli ipoglicemizzanti orali in
associazione fanno registrare una crescita della spesa (+13,8%), nonostante una contrazione dei consumi
(-9,4%), uno spostamento delle prescrizioni verso specialita piu costose (effetto mix: +24,7%) e un
aumento del costo medio per giornata di terapia (+25,6%), probabilmente dovuto all’aumento delle
prescrizioni delle associazioni fisse delle glifozine con gli inibitori della dipeptidil-peptidasi IV.

L’insulina nel complesso costituisce la spesa piu importante per il trattamento del diabete.
Tuttavia, sebbene gli analoghi rapidi e lenti dell’insulina rappresentino la seconda e la terza classe di
farmaci a maggior spesa pro capite nel 2021, essi fanno rilevare una lieve riduzione dei consumi a fronte
di una maggiore contrazione della spesa rispetto all’anno precedente, verosimilmente per effetto della
riduzione dei costi di alcune insuline (soprattutto basali, insulina glargine e degludec).

Il principio attivo che registra il maggior aumento di spesa e consumi (>100%) ¢ la semaglutide
(agonista del recettore del GLP-1), cui si associa anche il costo per giornata di terapia piu elevato (16,06
euro), sebbene questo valore presenti una riduzione del 10,6% rispetto al 2020. L’associazione insulina
degludec/liraglutide continua a registrare consistenti aumenti di spesa e di consumo (>20%) nel corso
del 2021. Questo farmaco ¢ anche quello con il costo per giornata di terapia piu elevato (4,97 euro).
L’insulina degludec ¢ il principio attivo che registra la maggiore contrazione della spesa pro capite
rispetto all’anno precedente (-20,2%), determinata dalla riduzione del costo medio per DDD della
molecola (-17,8%) osservato nel 2021. Tra i primi 10 principi attivi per spesa non risulta nessun inibitore
del SGLT2.

La dulaglutide (analogo del GLP-1 long-acting) risulta nella lista dei primi 30 principi attivi a
maggiore variazione di spesa convenzionata rispetto all’anno precedente (+40,6%), con una variazione

di consumo del +37,4%. E il principio attivo che si associa alla pit alta spesa pro capite (2,74 euro) nel
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2021, in forte aumento rispetto all’anno precedente (+44,5%), rappresentando il 9,7% della spesa per 1
farmaci di questa categoria acquistati dalle strutture sanitarie pubbliche, cui si associa un incremento
del consumo, rispetto all’anno precedente, del 41,8%. Al secondo posto per spesa tra i principi attivi c’¢e
la metformina con 1,64 euro e una sostanziale stabilita dei consumi e della spesa con un costo medio
DDD di 0,19 euro, il piu basso di tutti.

L’insulina glargine, secondo principio attivo per spesa pro capite dopo la dulaglutide, ¢ I’unico
della categoria ricompreso tra i primi 30 principi attivi a maggiore spesa per i farmaci acquistati dalle
strutture sanitarie.

L’insulina glulisina (insulina fast-acting), 1’insulina aspart, I’insulina lispro, si classificano tra i
primi trenta principi attivi a maggiore riduzione di spesa convenzionata rispetto al 2020, rispettivamente
con -6,3%, -5,3%, e -4,5% (tabella 3.15); le riduzioni della spesa si accompagnano ad altrettante
riduzioni dei consumi: -6,0% per I’insulina glulisina, -3,9% per I’insulina lispro, -3,2% per I’insulina
aspart.

Il consumo dei farmaci per il trattamento del diabete mellito appare stabile negli ultimi otto anni,
attestandosi nel 2021 a 65,1 DDD/1000 abitanti die. Alla stabilita nel consumo si accompagna un
costante incremento della spesa per effetto dell’introduzione nell’ultimo decennio di categorie
terapeutiche con nuovi meccanismi d’azione, ancora coperte da brevetto. Tali aumenti si osservano in
particolare per gli analoghi del GLP-1, gli inibitori del SGLT2 e le associazioni GLP-1/insulina basale.
I progressivo spostamento delle scelte terapeutiche dai farmaci “tradizionali” ai farmaci di piu recente
introduzione ¢ motivato dall’incapacita di indurre ipoglicemia, caratteristica comune a tutte le categorie
piu recenti. Il dato dell’ultimo anno di maggiore predilezione per due specifiche categorie terapeutiche
(GLP1-RA e SGLT?21i) ¢ coerente con le evidenze crescenti del loro beneficio anche su alcune importanti
complicanze croniche (cardiovascolare e renale) e con le attuali linee guida nazionali e internazionali
che ne sottolineano la centralita nel trattamento della persona con diabete di tipo 2. Sara ulteriormente
interessante valutare 1’effetto dell’introduzione, nel gennaio 2022, della Nota AIFA 100 che ha allargato
la prescrizione delle tre categorie di farmaci piu recenti ai MMG e ha fornito delle indicazioni
preferenziali di utilizzo nelle diverse condizioni cliniche.

Si conferma un’ampia e crescente variabilita regionale in termini di consumo e di prevalenza
d’uso. In questo caso, il dato appare in linea con I’epidemiologia del diabete mellito che, come mostrato
dai dati PASSI, risulta prevalente nelle Regioni del Sud e Isole rispetto al Centro-Nord ed ¢ anche
coerente con la distribuzione geografica dei principali fattori di rischio quali I’obesita e la ridotta attivita
fisica. In accordo con la prevalenza del diabete, anche nel 2021 le Regioni del Sud hanno infatti
registrato un consumo del 36% superiore a quello del Nord (78,2 vs 57,5 DDD) e del +13% rispetto alla
media nazionale (65,1 DDD) (figura 18).
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Figura 18 Consumo farmaci per il diabete uomini/donne

In conclusione, la metformina, da sola o in associazione con altri farmaci, si conferma il farmaco
piu utilizzato per il trattamento del diabete. Al secondo posto, in lieve diminuzione, ¢ I’insulina. Da
evidenziare al terzo posto la presenza ancora dei farmaci ad azione secretagoga (sulfaniluree e glinidi),
per i quali viene ormai raccomandata la deprescrizione e il cui utilizzo, seppur in forte riduzione rispetto
all’anno precedente, ancora non si puo considerare marginale.

In termini di spesa, I’insulina nel complesso costituisce la voce piu importante. Si rileva, tuttavia,
una maggiore contrazione della spesa a fronte di una lieve riduzione dei consumi, verosimilmente per
effetto della riduzione dei costi di alcune insuline, soprattutto basali.

I maggiori aumenti di spesa per alcune categorie (analoghi del GLP1 e gliflozine) vanno di pari
passo con I’aumento dei consumi e, solo per gli analoghi del GLP1, con la preferenza all’interno della
categoria per gli analoghi long-acting a somministrazione settimanale ed a maggior costo.

La semaglutide rappresenta 1’opzione di trattamento con il costo piu elevato (per giornata di
terapia) e registra consistenti aumenti di spesa e di consumo. Analogamente, anche 1’associazione
analogo del GLP1/insulina basale riporta variazioni elevate per tutti gli indicatori. Come per la maggior
parte delle principali categorie terapeutiche, si conferma nel 2021 un’ampia e crescente variabilita
regionale in termini di consumo e di prevalenza d’uso.

La riduzione del consumo e della prevalenza d’uso negli ultra 85enni appare in linea con
I’esigenza in questa fascia di eta di semplificare i regimi terapeutici per una gestione domiciliare piu
praticabile e per un obiettivo di cura meno intensivo. In questo contesto, infatti, la semplificazione mira
principalmente a ridurre il rischio di ipoglicemia, piu frequente in questa fascia di eta e che puo
determinare gravi conseguenze (deficit cognitivi, traumi, fratture), mentre diventa secondaria la
riduzione delle complicanze a lungo termine.

L’analisi sull’aderenza al trattamento con antidiabetici mostra una significativa proporzione di
trattamento subottimale. Questo dato ¢ in linea con studi precedenti promossi dall’ AIFA nei quali si ¢
osservata, in una popolazione di pazienti anziani, una non aderenza che oscillava tra il 13 e il 64% per
gli ipoglicemizzanti orali e tra il 19 e 1l 46% per la terapia insulinica. Tra 1 fattori che tendono a ridurre
I’aderenza spiccano sia aspetti clinici (comorbidita, deficit cognitivi e/o sensoriali, depressione) sia
aspetti legati al farmaco (politerapia, complessita del regime terapeutico, eventi avversi) e al rapporto
con il medico curante (scarsa interazione e/o informazione).
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Strategie e azioni

Nel corso degli anni, il nostro Paese ha intrapreso numerose attivita per prevenire e ridurre
I’impatto del diabete, sia come patologia a sé stante sia per le correlazioni con altre patologie croniche,
con particolare riguardo a quelle derivanti da scorretti stili di vita. La legge n. 115 del 1987 non solo ha
previsto listituzione dei Servizi di Diabetologia (SD), ma ha anche rivolto particolare attenzione alla
tematica della prevenzione, superando il precedente approccio clinico di diagnosi e terapia
esclusivamente farmacologica.

Nonostante le numerose azioni messe in campo nel tempo, occorre continuare ad agire evitando
interventi frammentari e rafforzare I’impegno nelle aree della prevenzione, della diagnosi e della terapia
del diabete e delle sue complicanze per migliorare e consolidare i risultati in termini di salute nel medio
e lungo termine.

I1 Piano sulla malattia diabetica

Il 6 dicembre 2012 ¢ stato approvato in Conferenza Stato-Regioni il Piano sulla malattia
diabetica'®, che ha definito alcuni obiettivi strategici per migliorare le attivita di prevenzione, cura e
riabilitazione del diabete e favorire percorsi che garantiscano al paziente uniformita di risposte e
continuita di tutela.

Con I’obiettivo di prevenire e curare la malattia e le sue complicanze, garantire la qualita di vita,
ottimizzare ’uso delle risorse disponibili ed assicurare prevenzione primaria e diagnosi precoce, il
documento ha affermato la necessita di una progressiva transizione verso un modello di sistema
integrato, mirato a valorizzare sia la rete specialistica diabetologica, sia tutti i protagonisti della

assistenza primaria.

I1 Piano ha indicato dieci obiettivi generali, elencati senza implicazione di priorita, che focalizzano
’attenzione su aree chiave al fine di ridurre I’impatto della malattia sulle persone “con” o “a rischio” di
diabete, sulla popolazione generale e sul SSN.

Gli indirizzi strategici declinati dal Piano, tuttora attuali, sono finalizzati al miglioramento della
tutela assistenziale della persona con diabete o a rischio di diabete, a ridurre il peso della malattia sulla
singola persona e sul contesto sociale, a rendere piu efficaci ed efficienti 1 servizi sanitari in termini di
prevenzione e assistenza, assicurando equita di accesso e riducendo le disuguaglianze sociali. Per quel
che riguarda gli obiettivi del Piano relativi alle attivita di prevenzione, questi fanno riferimento alle
strategie messe in campo sia per la prevenzione primaria (Guadagnare Salute e politiche intersettoriali)
sia per la prevenzione dell’evoluzione e delle complicanze della patologia (diagnosi precoce e Gestione
Integrata).

19 hitps://www.salute.gov.it/portale/news/p3 2 1 1 1 jsp?lingua=italiano&menu=notizie&p=null&id=909
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La prevenzione del diabete

E possibile prevenire parzialmente il diabete di tipo 2 Figura 19. Tl logo di Guadagnare Salute
attraverso politiche intersettoriali ¢ azioni complessive, che —mm—— —
intervengano sui determinanti sociali, economici e 3 i{ﬂ Z d ﬁ% nare
ambientali degli stili di vita e puntino, tra 1’altro, a tenere \.‘/ %‘; aw U Tlﬁ
sotto controllo I’epidemia di sovrappeso e obesita, in

rendere facili le scelte salutari

costante aumento, cercando di invertirne 1’andamento.

Il Programma_Guadagnare Salute (DPCM 4 maggio 2007) (Figura 19)'!, coordinato dal
Ministero della Salute, rappresenta una strategia globale per contrastare i quattro principali fattori di
rischio di malattie croniche nel nostro Paese: scorretta alimentazione, inattivita fisica, consumo dannoso
e rischioso di alcol e tabagismo. Il Programma intende agire sui fattori ambientali e sui determinanti
socio-economici che condizionano 1’insorgenza delle malattie croniche, promuovendo interventi lungo
tutto il corso della vita (/ife-course approach) e agendo, attraverso politiche intersettoriali, secondo i
principi della “Salute in tutte le politiche” (Health in All Policies). Guadagnare Salute mira, infatti, a
sviluppare sinergie tra tutti i settori e i soggetti che hanno capacita di incidere sulla salute stessa,
individuando i rischi, ma anche le opportunita per la salute negli ambienti di vita e di lavoro.

A livello governativo, centrale e periferico, I’obiettivo ¢ quello di adottare una strategia volta a
facilitare scelte e comportamenti adeguati attraverso un’idonea impostazione delle azioni regolatorie,
senza condizionare direttamente le scelte individuali, ma adottando politiche di comunita. In linea con
quanto raccomandato dall’OMS, considerato il legame tra fattori di rischio di sovrappeso e obesita e
diabete tipo 2, le strategie intersettoriali devono mirare a modificare I'ambiente obesogenico al fine di
facilitare 1’adozione di un’alimentazione nutrizionalmente equilibrata, con un ridotto consumo di
alimenti troppo ricchi di zuccheri, sali e grassi, nonché aumentare le opportunita di praticare attivita
fisica e ridurre la sedentarieta.

I Piani Nazionali della Prevenzione

I Piani Nazionali della Prevenzione (PNP)!? sono programmi nazionali ratificati, sin dal 2005,
con specifiche Intese tra Stato, Regioni e Province Autonome e finalizzati ad affrontare 1 principali
problemi di salute del Paese. Sulla base di linee programmatiche elaborate in accordo tra Ministero della

Salute e Regioni, queste ultime definiscono e attivano specifici progetti all’interno di aree di intervento
condivise e ritenute prioritarie.

11 PNP 2020-2025, relativamente alla prevenzione delle Malattie Croniche Non Trasmissibili
(MCNT), ¢ orientato al rafforzamento e al miglioramento delle azioni e dei risultati ottenuti con i
precedenti PNP e indirizza la programmazione verso interventi in grado di agire trasversalmente sui
diversi determinanti di salute e di equita.

I1 PNP 2020-2025 mira a garantire sia la salute, individuale e collettiva, sia la sostenibilita del
SSN attraverso azioni quanto piu possibile basate su evidenze di efficacia, equita e sostenibilita che

1 https://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Prevenzione&area=stiliVita

12 https://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Prevenzione&area=prevenzione
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accompagnino il cittadino in tutte le fasi della vita, nei luoghi in cui vive e lavora (approccio /ife course
e per setting).

Il Piano promuove un’azione inter- ¢ multisettoriale, secondo 1 principi della “Salute in tutte le
politiche™, e, attraverso interventi sia di popolazione sia centrati sugli individui, rafforza I’azione
proattiva per intercettare il bisogno di salute dei cittadini e superare 1’ottica basata sull’offerta.

Valore aggiunto del PNP 2020-2025 ¢ quello di rafforzare la connessione con i Livelli Essenziali
di assistenza (DPCM 12 gennaio 2017), nonché di individuare e valorizzare la sinergia con altri Piani
di settore, in particolare con il Piano Nazionale Cronicita (PNC)!?, al fine di ridurre la pressione dei
fattori di rischio sull’incidenza e la severita delle malattie croniche e di promuovere una piu appropriata
e completa applicazione dei percorsi assistenziali delle malattie croniche e della fragilita.

Il PNP prevede che i Piani regionali si sviluppino attraverso Programmi Predefiniti (PP) e
Programmi Liberi (PL).

I PP, comuni e vincolanti per tutte le Regioni, mirano a mettere a sistema modelli, metodologie e
linee di azione basate su evidenze consolidate o su buone pratiche validate e documentate. In particolare,
i PP 1 (Scuole che Promuovono Salute), 2 (Comunita Attive) e 3 (Luoghi di Lavoro che Promuovono
Salute) sono centrati sulla promozione della salute nei diversi setting attraverso azioni trasversali di
contrasto ai principali fattori di rischio per le patologie croniche e di identificazione precoce sia dei
soggetti a rischio sia dei soggetti gia malati.

Si ¢ calcolato, infatti, che fino al 90% dei casi di diabete di tipo 2 potrebbe essere prevenuto
attraverso I’implementazione di programmi di prevenzione rivolti ai soggetti a rischio di sviluppare la
malattia'®. Studi condotti in molti Paesi del mondo hanno dimostrato, inoltre, che programmi indirizzati
alle persone con ridotta tolleranza ai carboidrati, volti a modificarne lo stile di vita, possono ridurre fino
al 58% il rischio di sviluppare il diabete di tipo 21°.

Le Regioni nella definizione dei propri Piani Regionali affiancano ai PP i PL, molti dei quali
orientati a prevenire e contrastare la cronicita, con particolare attenzione alla individuazione delle
condizioni di rischio aumentato che possono inoltre contribuire a generare situazioni di fragilita.

Le Linee di indirizzo sul contrasto al sovrappeso ed all’obesita
La Conferenza Stato-Regioni il 27 luglio 2022 ha approvato il documento recante le “Linee
di indirizzo per la prevenzione e il contrasto del sovrappeso e dell’obesita” di sovrappeso e

obesita !0

con lo scopo di rafforzare le iniziative di prevenzione e controllo intraprese, favorendone
la connessione con il disegno strategico generale, e di garantire una maggiore omogeneita di azioni

a livello nazionale e regionale. Il documento ¢ stato elaborato dal Tavolo di lavoro istituito ad hoc

13 C 17 pubblicazioni 2584 allegato.pdf (salute.gov.it)

14 Guariguata, L, Whiting, DR, Hambleton, I, Beagley, J, Linnenkamp, U, Shaw, JE (2013) Global estimates of diabetes
prevalence for 2013 and projections for 2035.Diabetes Research and Clinical Practice, p. 143.103: 137 -1409.

15 US Department of Health and Human Services, National Institutes of Health, and National Institute of Diabetes and
Digestive Kidney Disease (2008) Diabetes Prevention Program (DPP). Available from:
http://www.niddk.nih.gov/aboutniddk/research-areas/diabetes/diabetesprevention-program-dpp/Documents/DPP_508.pdf.

Accessed 18 August 2015

16 C_17 pubblicazioni_3256_allegato.pdf (salute.gov.it)
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con la partecipazione delle Societa scientifiche e dei principali Enti nazionali di riferimento per la
materia.

Nel documento si evidenziano 1’impatto dell’obesita e delle sue conseguenze e si presentano
le linee da attuare per interventi urgenti ed incisivi per contrastarne la diffusione, proponendo
politiche intersettoriali che tengano conto di tutti i determinanti socioculturali, ambientali, relazionali
ed emotivi che influenzano le abitudini alimentari e lo stile di vita, con 1’obiettivo di creare le
condizioni per favorire scelte alimentari nutrizionalmente corrette, nonché di promuovere uno stile
di vita attivo.

Il documento evidenzia I’importanza dell’approccio strategico intersettoriale, /ife-course, per
setting, al fine individuare precocemente 1 soggetti a rischio e prevenire le eventuali complicanze
clinico-metaboliche legate all’eccesso ponderale. L’obiettivo, in linea con il PNP, ¢ anche
contrastare le diseguaglianze di genere e sociali nella prevenzione e nella gestione dell’obesita e
ridurre o evitare interventi eterogenei e frammentari, fornendo a operatori e decisori uno strumento
di supporto per scelte organizzative e professionali omogenee, ferma restando 1’autonomia delle
Regioni nell’adottare misure organizzative in linea con le proprie esigenze di programmazione.

Le linee d’indirizzo forniscono elementi di policy di sistema sulle azioni necessarie per la
prevenzione e il contrasto del sovrappeso e dell’obesita, in particolare quella infantile, con I’obiettivo
di:

o promuovere uno stile vita sano e attivo, prevenire sovrappeso/obesita nel contesto
urbano, a scuola e nei luoghi di lavoro;

o fornire agli operatori e ai decisori istituzionali uno strumento per scelte organizzative
e comportamenti professionali omogenei;

o individuare un percorso integrato e condiviso tra I’area preventiva e quella clinica per
un precoce, sinergico e simultaneo inquadramento preventivo e clinico-nutrizionale,
che rappresenti anche un anello di raccordo tra la medicina di base, i Servizi Igiene
Alimenti e Nutrizione (SIAN) dei Dipartimenti di Prevenzione e 1 diversi setting di
cura specialistici ambulatoriali/ospedalieri;

o fornire indicazioni per la formazione degli operatori coinvolti e per le strategie di
comunicazione, con attenzione alla riduzione dello stigma e del bullismo.

Il documento fornisce gli indirizzi per garantire una gestione integrata tra 1 diversi ambiti di
competenza preventiva e clinico-nutrizionale delle persone in sovrappeso/obese attraverso la
definizione di percorsi preventivi diagnostico-terapeutici dedicati (PPDTA) per bambini e
adolescenti, adulti e anziani, e la realizzazione di una rete nutrizionale Territorio-Ospedale per la
prevenzione e la cura, come gia previsto dall’ Accordo Stato-Regioni del 24 novembre 2016.

Il percorso di presa in carico PPDTA si articola in tre livelli: 1) Assistenza territoriale
convenzionata (pediatra di libera scelta o medico di medicina generale); 2) Dipartimento di
Prevenzione e centri Spoke della Rete clinico-nutrizionale; 3) Centri ospedalieri, ad alta
specializzazione, per la cura dell’obesita grave o con complicanze in eta pediatrica/adulta/geriatrica
(centri Hub).

I1 “PPDTA Obesita”, mediante 1’innovativa integrazione tra prevenzione e cura, pur nel
rispetto delle specifiche competenze, mira, in modo condiviso e sinergico, alla stabile adozione da
parte del paziente di uno stile di vita consapevole, sostenibile e salutare.

Il documento definisce la classificazione eziologica e fenotipica dell’obesita e i criteri
diagnostici attraverso 1’utilizzo di test biochimici e metodiche di riferimento e fornisce indicazioni
su quando ricorrere alla chirurgia bariatrica. Delinea a livello nazionale le misure da implementare
in ogni Regione per la prevenzione e il contrasto del sovrappeso e dell’obesita e individua anche
alcuni indicatori di monitoraggio per verificarne 1’applicazione nelle realta territoriali.
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Le Linee di indirizzo sull’attivita fisica

L’attivita fisica, in associazione con un adeguato regime dietetico e, se il caso, terapeutico, €
importante sia per la prevenzione sia per il trattamento della malattia diabetica.

L’attivita fisica nel paziente diabetico comporta numerosi benefici:

» a carico dell’apparato cardiovascolare si riscontra un miglior controllo della pressione
arteriosa e delle aritmie, minore viscosita ematica € aumento dell’attivita fibrinolitica con
conseguente riduzione degli eventi cardio e cerebrovascolari maggiori;

 a livello metabolico ¢ possibile osservare un miglior controllo del peso corporeo, calo
ponderale (soprattutto nel paziente sovrappeso o obeso), miglior controllo glicemico e del profilo
lipidico;

» a livello dell’apparato muscoloscheletrico, viene preservata o ritrovata la funzionalita
osteo-articolare grazie all’aumento della forza e della resistenza muscolari.

In tale ambito, il 3 novembre 2021 la Conferenza Stato-Regioni ha approvato il documento “Linee
di indirizzo sull’attivita fisica. Revisione delle raccomandazioni per le differenti fasce d’eta e situazioni
fisiologiche e nuove raccomandazioni per specifiche patologie”!’, stilato dal Tavolo di lavoro
intersettoriale per la promozione dell’attivita fisica e la tutela della salute nelle attivita sportive istituito
nel 2019 dal Ministro della Salute.

Rispetto alla precedente versione, nelle nuove Linee di indirizzo 2021 sono stati aggiornati i livelli
raccomandati di attivita fisica per la salute nelle diverse fasce di popolazione, sulla base delle linee
guida OMS (2019, 2020) e in riferimento a situazioni fisiologiche e patologiche (neoplasie). Inoltre, si
approfondisce il tema dell’importanza dell’attivita/esercizio fisico nella prevenzione e nella gestione
delle principali malattie croniche non trasmissibili (MCNT) quale “strumento terapeutico” necessario
per migliorare lo stato di salute fisica e mentale, nonché per garantire un maggiore benessere della
popolazione e una migliore qualita della vita. 11 documento contiene un aggiornamento delle
raccomandazioni per le persone con diabete di tipo 2.

Secondo le nuove raccomandazioni:

e [attivita fisica dovrebbe essere svolta possibilmente ogni giorno cercando di evitare due giorni
consecutivi di inattivita;

e camminare per almeno 30 minuti al giorno (individualmente o in gruppi) riduce il rischio di
sviluppare il diabete nei soggetti affetti da sindrome metabolica;

e ¢ importante, interrompere regolarmente (ad esempio, ogni 20-30 minuti) il tempo trascorso in
posizione seduta e/o reclinata;

e 1ipazienti adulti con un buon controllo glicemico possono praticare in sicurezza molte attivita,
compresi vari tipi di sport previa idonea valutazione medica;

e per 1 pazienti anziani ¢ necessario consigliare esercizi adattati, per tipologia e intensita, a
particolari condizioni e limiti oggettivi.

17 https://www.salute.gov.it/portale/news/p3_2 1 1 1.jsp?lingua=italiano&menu=notizie&p=dalministero&id=5693

https://www.salute.gov.it/imgs/C_17 notizie 5693 0 _file.pdf

23

127




La gestione del diabete

Diagnosi precoce e adeguata gestione della patologia da parte del team diabetologico e del
paziente stesso consentono di prevenire o ritardare la progressione del diabete e delle sue complicanze.
La legge n. 115 del 1987 ha previsto 1’accentramento dell’assistenza diabetologica nei Servizi di
Diabetologia (SD). Grazie a tale norma, in Italia ¢ presente una rete di SD unica al mondo per capillarita
di diffusione e organizzazione. Nel nostro Paese esiste infatti una rete di strutture specialistiche su tutto
il territorio nazionale che ha pochi confronti in altri paesi, costituita da 650 punti di erogazione
specialistica (centri e ambulatori di diabetologia), 350 centri diabetologici con team multiprofessionale
e 300 ambulatori con diabetologo singolo. Il diabete di tipo 1 ¢ curato quasi esclusivamente da queste
strutture, mentre dal 50% al 70% dei pazienti con diabete di tipo 2 ¢ abitualmente seguito presso i
Servizi di Diabetologia in modo esclusivo o in gestione integrata con il medico di famiglia. In un numero
limitato di centri piu evoluti opera un team multi-professionale composto da diabetologi, infermieri,
dietisti, psicologi e podologi esperti di diabete. In diversi centri sono operativi ambulatori dedicati
all'uso delle nuove tecnologie, alla gravidanza, alle complicanze vascolari e neurologiche e al piede
diabetico. All’interno degli ospedali, i team diabetologici multi-professionali possono includere anche
cardiologi, nefrologi, neurologi, oculisti, infettivologi, chirurghi vascolari e altri specialisti.'®

Accesso iR
PREVENZIONE Assistenza all'innovazione monitoraggio e Rlduzque
specialistica farmacologica e oura mortalita
tecnologica

Lo sviluppo tecnologico sta modificando radicalmente il modo di gestire il diabete!®. Sono stati
resi disponibili sul commercio numerosi dispositivi medici quali 1 dispositivi per il monitoraggio del
glucosio, dai glucometri tradizionali connessi via Bluetooth con le applicazioni per I’'upload e 1’analisi
dei dati ai sensori che misurano la glicemia in modo intermittente (FGM o Flash Glucose Monitoring)
o continuo (CGM o Continuous Glucose Monitoring), ai dispositivi per 1’infusione sottocutanea di
insulina - pompe o microinfusori per 1’erogazione in automatico dell’insulina in abbinamento con
sistemi di monitoraggio del glucosio interstiziale, con algoritmi decisionali terapeutici; da piattaforme
per I’upload dei dati del glucosio misurati con diversi dispositivi per la telemedicina alle cartelle cliniche
elettroniche specialistiche (FSE o fascicolo sanitario elettronico) o generiche; dalle applicazioni a
supporto della gestione della malattia per il calcolo automatico delle dosi di insulina da erogare e per il
conteggio dei carboidrati a penne smart per ’iniezione di insulina.

La realizzazione della comunicazione tra medico e paziente per la valutazione e variazione del
trattamento farmacologico in corso attraverso piattaforme di telemedicina rappresenta un obiettivo da
estendere a tutti 1 pazienti con diabete, tenendo presente I’impegno in termini di risorse economiche e
risorse umane, I’indispensabile interoperabilita tra i sistemi digitali e la necessita di linee guida che
descrivano nel dettaglio le tappe per la realizzazione di una clinica digitale e virtuale per il diabete.

18 Position paper congiunto Societa scientifiche SID/AMD giugno 2022

1 K. Dovc & T. Battelino “Evolution of Diabetes Technology” Endocrinol Metab Clin North Am. 2020 Mar;49(1):1-18
DOI: 10.1016/j.ec1.2019.10.009
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Nella G.U. del 2 novembre 2022 ¢ stato pubblicato il D.M. Salute 21 settembre 20222° recante
1I”’Approvazione delle linee guida per 1 servizi di telemedicina-Requisiti funzionali e livelli di servizio™.
Le Linee guida stabiliscono i requisiti tecnici indispensabili per garantire I’omogeneita a livello
nazionale e I’efficienza nell’attuazione dei servizi di telemedicina.

La comunicazione sul diabete

Come affermato anche dal Piano Nazionale della prevenzione 2020-2025 “nelle politiche di
prevenzione e promozione della salute, la comunicazione ¢ uno strumento strategico irrinunciabile,
funzionale ad alcuni obiettivi cruciali: aumentare la conoscenza e |’empowerment; promuovere
atteggiamenti favorevoli alla salute; favorire modifiche di norme sociali, accesso e adesione ai
programmi di prevenzione e di cura, coinvolgimento attivo del cittadino (engagement).” La
comunicazione inoltre, pud sostenere la fiducia della popolazione nelle istituzioni sanitarie,
rappresentando un vero e proprio strumento di lavoro e un investimento in termini di sostenibilita del
sistema salute e contribuendo al miglioramento degli esiti di salute. Nel corso degli anni il Ministero
della Salute ha sviluppato molteplici attivita di comunicazione sul diabete. Tali attivita sono state
realizzate particolarmente in occasione della Giornata Mondiale del Diabete, che si celebra il 14
novembre di ogni anno in ricordo della nascita del professor Banting che assieme al suo allievo Best
1solo I’insulina nel 1921, cambiando la storia dei malati di diabete permettendone la sopravvivenza, ma
anche nel contesto di altri eventi, come, ad esempio, la Giornata Mondiale della Salute o la Giornata
Nazionale della Salute della Donna.

Tutte le attivita citate sono reperibili sul sito istituzionale del Ministero della Salute
(www.salute.gov.it).

Particolare rilevanza ha avuto la Campagna?®! realizzata in occasione del trentennale della Legge
16 marzo 1987, n. 115.

Piu di recente, infine, in occasione della Giornata Mondiale del Diabete il Ministero ha utilizzato
i social network (Facebook” e Instagram”?) per diffondere informazioni sulla malattia e sulle possibilita
di prevenzione promuovendo campagne informative anche attraverso la pubblicazione online di
apposite card.

20 D.M. 21 settembre 2022 Approvazione delle linee guida per i servizi di telemedicina - Requisiti funzionali e livelli di
servizio. (22A06184) (GU Serie Generale n.256 del 02-11-2022)

2! http://www.salute.gov.it/portale/news/p3 2 6 1 1.jsp?lingua=italiano&menu=campagne&p=dacampagne&id=122

2 https://www.facebook.com/MinisteroSalute/?ti=as
https://www.facebook.com/507167746127720/posts/1988491377995342/
https://m.facebook.com/story.php?story fbid=1976277699216710&id=507167746127720&sfnsn=scwspmo

23 https://instagram.com/ministerosalute?utm medium=copy_link

https://www.instagram.com/p/CWQdUiFgAjt/?7utm_medium=share_sheet

https://instagram.com/stories/ministerosalute/2718442326663954760?utm_source=ig_story_item_share&utm_medium
=share_sheet
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DIABETE MELLITO

COME E QUANDO INIZIA?

b
: Linizio & improvviso,
prevalentemente
‘ in giovane eta

L'inizio & sfumato
e graduale,
prevalentemente
in eta adulta

P
@ www.salute.gow.it

DIABETE MELLITO

I sintomi iniziali sono subito ewidenti:
sete intensa, frequente bisogno
di urinare, perdita di peso rapida,

stanchezza e sonnolenza fino o 4) i

alla perdita di coscienza

| sintomi, iniziaimente,

sono peco evidenti.

Poi, insorgono sete intensa

e frequente bisogno di urinare,
aumento dell’appetito,

senso di affaticamento

e vista sfocata ...

www.salute.gov.it

MAHETE MELLITO

CIABETE MELLITO

S1 PUO PREVENIRE? DA COSA E CAUSATO?

LA e
grzvl?'n?béile ! ___j’ \)-é\
1l

La causa é una

reazione 9
autoimmunitaria in \.__& 3
soggetti predisposti -

Si pud prevenire o ritardarne I'insorgenza
seguendo stili di vita salutari, riducendo

o Le cause sono la familiarita,
sourappeso/obesita e fumo e aumentando

il sovrappeso e I'obesitd, la
scorretta alimentazione e
Ia sedentarieta, il consumo
dannoso di alcool e fumo

Q www.salute.gov.it
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DIABETE MELLITO

COME SiI C!FA?

La terapia é
farmacologica
INS! INSULIN/

solo con insulina F
fin dall'inizio 4 v w—

La terapia & basata sulla correzione

degli stili di vita scorrettie L%
sull’'eventuale somministrazione S ”

di anti-diabetici orali :

Q wiww.salute.gow.it

DIABETE MELLITO

La prevalenza del diabete cresce con I"eta:
é inferiore al 3% nelle persone con mene di 50 anni 69
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0 www.salute.gov.it

Figura 20 Alcune card preparate per la comunicazione sui social media

Le Joint Action europee per la lotta alle malattie croniche
Nell’ambito del Programma salute dell’Unione Europea particolare attenzione negli anni ¢ stata

rivolta alle iniziative finalizzate alla prevenzione e al controllo delle
il Figura 21. La JA CHRODIS

&SC

principali malattie croniche non trasmissibili attraverso
finanziamento di Azioni Comuni (Joint Action) che vedono una

HRODIS

Domawl DSEASES. B ALY MBS TR Tl 1L CWCLE

ampia partecipazione di partner europei.

Co-funded by
the Health Frogramme of
the Eurcpean Union
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L’Italia ¢ partner di diverse Azioni comuni promosse negli ultimi anni tra cui la JA-CHRODIS,

Addressing Chronic Diseases and Promoting Healthy Ageing Across the Life Cycle)**,

conclusasi a febbraio 2017, che con 63 partner, ¢ stata la piu
grande azione comune co-finanziata fino ad oggi (Figura 21) ed ha
previsto un focus specifico sulla promozione della salute, la

ve CH R 0 D IS multimorbosita e la gestione del diabete.
(e) NV + I Work Package 7 (WP7) ha avuto come principale obiettivo

quello di migliorare il coordinamento e la cooperazione tra gli Stati
Membri nell’azione contro il diabete, affrontando tutti gli aspetti relativi a una patologia complessa

Figura 22. La JA CHRODIS PLUS

(prevenzione primaria rivolta alle persone ad alto rischio, diagnosi precoce, prevenzione secondaria,
assistenza integrata). Il WP7 ha mirato, inoltre, a valutare le strategie di intervento di promozione della
salute per le persone con diabete di tipo 2 e alla mappatura dei documenti politici nazionali in materia
di diabete in Europa, per I’identificazione degli elementi essenziali, utili per 1’attuazione in diversi
contesti sociali, economici e culturali. Per dare seguito ai risultati di CHRODIS, tra settembre 2017 ¢
settembre 2020 si ¢ sviluppata la JA CHRODIS PLUS - Implementing good practices for chronic
diseases®, che si & occupata, in particolare, di coordinare I’'implementazione nelle diverse realta europee
di numerose buone pratiche identificate dalla precedente JA (Figura 22).

Piu di recente, 1’Italia partecipa come partner all’ Azione comune Care4Diabets (C4D): “Reducing

the burden of non communicable diseases by providing a multi-disciplinary lifestyle treatment
intervention for type 2 diabetes .

Care4Diabetes (C4D) intende aiutare gli Stati membri a
promuovere politiche e azioni basate sull'evidenza per la
promozione della salute e 'empowerment nelle persone con diabete

Figura 23. La JA Care4Diabetes

di tipo 2 e per la gestione efficace anche in termini di costi della c a D
malattia, migliorando l'efficienza degli investimenti sanitari.

La JA intende verificare la trasferibilita in altri contesti della CARE4 DIABETES
piattaforma danese ‘“Reverse Diabetes? Now” ufficialmente Joint Action

riconosciuta dall'Unione Europea come “trattamento di stile di vita”

per le persone con diabete di tipo 2. “RevereseType2DiabetesNow” ha arruolato 3000 soggetti affetti da
diabete di tipo 2 non complicato ottenendo una significativa riduzione dell’uso di farmaci antidiabetici
orali e della emoglobina glicosilata (HbAlc), dell’'uso di insulina, dell’eccesso ponderale e del
miglioramento della qualita della vita.

La JA-Care4Diabetes, divisa in sette Work package (WP), ¢ governata da un Comitato esecutivo
(Executive Board), composto da tutti i leader dei WP e sostenuta, inoltre, da un Forum di rappresentanti
dei Ministeri della Salute degli Stati membri UE e da un Comitato consultivo (4Advisory Board) di
esperti.

L’Italia partecipa alla JA con I’Istituto Superiore di Sanita (ISS), I’Universita Cattolica del Sacro
Cuore, la ASL Roma 2 e I’Azienda Universitario-Ospedaliera Pisana. In particolare, I’'ISS ¢
coordinatore dei WP5 e 7.

24 http://chrodis.eu/outcomes-results/

25

http://chrodis.cu/
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Nel WPS sono state pianificate le azioni preparatorie, lo studio approfondito delle migliori
pratiche e la preparazione di azioni pilota locali mentre il WP7 (orientato all'assistenza post-
trattamento), ha come principale obiettivo il programma di assistenza post-trattamento, con un ciclo
PDSA (Plan-Do-Study-Act), che monitora l'evoluzione dei pazienti ed esegue attivita cliniche
periodiche e controlli, per raccogliere tutti i dati per la valutazione finale e la preparazione delle
conclusioni sulla sostenibilita.

Come per altri WP, anche il WP7 prevede, al termine della JA-Care4Diabetes, I’individuazione
di buone pratiche per la prevenzione e la gestione del diabete di tipo 2, la sostenibilita e I’applicabilita
delle stesse. La piattaforma / best practice potrebbe essere uno strumento di prevenzione per migliorare
gli esiti della malattia, promuovendo cambiamenti nello stile di vita che possono portare a una migliore
qualita della vita nelle persone con diabete di tipo 2 e livelli di glicemia piu bassi con un potenziale
minor consumo di farmaci.

Infine, nel corso del 2022 sono iniziati gli incontri preliminari per la definizione di una nuova
Azione europea comune per il contrasto al al Diabete ed alle malattie Cardiovascolari - la Joint Action
JACARDI - con I’obiettivo di facilitare lo scambio e il trasferimento di “buone pratiche” tra 1 Paesi
partner, identificando i migliori approcci per la prevenzione e la cura delle malattie croniche, in
particolare di malattie cardiovascolari, ictus e diabete di tipo 2.

La proposta tecnica di JA ¢ in fase di valutazione da parte della Commissione Europea. L’Italia
partecipa con I’ISS (che ¢ anche Coordinatore Europeo dell'intero progetto) e altri 17 partner tra i quali
Regioni, ASL, Universita, IRCCS.

Health Literacy

La prevalenza del diabete mellito, insieme a quella delle altre patologie croniche a maggiore
diffusione, ¢ fortemente influenzata dalle condizioni economiche e culturali della popolazione, poiché
alle stesse ¢ strettamente collegata la maggiore o minore capacita di assumere stili di vita salutari.
Maggiore ¢, infatti, il livello sociale di una popolazione, piu alta sara la sua capacita di conoscere e
applicare le regole per migliorare e mantenere la propria salute, in altri termini la sua Health Literacy.

La Health Literacy (HL, alfabetizzazione alla salute), infatti, ¢ un determinante di salute che
indica I’abilita del cittadino a comprendere, accedere e utilizzare al meglio le informazioni, in modo da
promuovere e mantenere lo stato di salute. La HL ha un gradiente sociale e ’aumento del livello di HL
nella popolazione generale contribuisce a colmare il gap delle disuguaglianze in salute.

Promuovere iniziative di sensibilizzazione ed educazione rivolte ai pazienti affetti da diabete
assume pertanto una grande importanza.

Per realizzare interventi di politica sanitaria evidence-based ¢ importante avere dati di qualita,
disponibili e confrontabili, raccolti nei diversi Paesi con procedure e metodologie standardizzate,
scambiare esperienze sui programmi di salute pubblica e avere una agenda politica per implementare
programmi in salute pubblica a livello della Regione Europea.

L’analisi dei risultati del progetto “FooDia-Net: migliorare la food literacy e 1’engagement dei
pazienti con diabete?%, promosso e finanziato dal Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo

26 https://www.ccm-network.it/progetto.jsp?id=node/2014&idP=740 Definizione e implementazione di un modello

operativo innovativo di task shifting per promuovere I’engagement ¢ la literacy alimentare nella prevenzione del diabete
mellito e delle sue complicanze: il protocollo FooDia-Net (programma Cem 2018).
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delle Malattie (CCM) del Ministero della Salute e coordinato dall’AReSS Puglia negli anni 2019-21,
ha evidenziato come un intervento di consolidamento delle conoscenze su diabete e alimentazione e di
counselling psicologico volto alla promozione del coinvolgimento attivo (engagement) possa aiutare i
pazienti a migliorare 1’aderenza alle cure. L’obiettivo ¢ stato quello di sperimentare strumenti e
contenuti digitali per la promozione di due fattori fondamentali per prevenire I’insorgenza e le
complicanze del diabete mellito di tipo 2: I’alfabetizzazione alimentare e il sostegno alla consapevolezza
dei pazienti che ne soffrono sull’importanza di assumere un ruolo proattivo nella gestione della propria
patologia.

In particolare, ¢ stato sperimentato un modello operativo innovativo di task shifting (protocollo
FooDia-net) finalizzato a promuovere una piu efficace gestione multi-professionale e inter-settoriale
della prevenzione del diabete mellito di tipo 2 e delle sue complicanze mediante I’implementazione di
iniziative di educazione alimentare e di supporto all’engagement dei pazienti.

I progetto, realizzato da un consorzio di 5 Regioni italiane (Puglia, Marche, Lazio, Toscana e
Lombardia) e dall’EngageMinds HUB, il Centro di ricerca dell’Universita Cattolica - campus di
Cremona, ha sviluppato una piattaforma tecnologica per 1’educazione alimentare e il coinvolgimento
attivo della persona con diabete.

Le opportunita per ’assistenza diabetologica alla luce del PNRR - Piano

Nazionale di Ripresa e Resilienza

La Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza?’ dedica un ampio spazio alla
riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera e territoriale, nel tentativo di rispondere alle criticita che la
pandemia ha reso ancora piu evidenti, e che potrebbero aggravarsi a causa dell’accresciuta domanda di
salute derivante dal trend demografico, epidemiologico e sociale. L’esperienza emergenziale e le nuove
opportunita offerte dal PNRR delineano un contesto in cui si impone di ragionare in ottica di
potenziamento e rafforzamento dell’offerta di salute dedicata alla cronicita di cui il diabete rappresenta
il modello per eccellenza. Il nuovo modello organizzativo dell’assistenza territoriale, anche attraverso
I’istituzione delle “case della comunita”, potrebbe contribuire all’integrazione fra Strutture
Diabetologiche e Medicina Generale all’interno di un sistema di rete, migliorando 1’organizzazione e
favorendo una corretta allocazione delle risorse umane e strutturali, elemento essenziale per continuare
a garantire ¢ migliorare i livelli qualitativi e gli outcome di salute dell’assistenza diabetologica, cosi
come gia prevista dal Piano Nazionale della Malattia Diabetica, sfruttando anche 1’opportunita offerta
dalle nuove tecnologie.

27 MEF, 11 Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), maggio 2021.
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Inoltre il Decreto 29 aprile 2022%%, concernente le Linee guida organizzative contenenti il
"Modello digitale per I’attuazione dell’assistenza domiciliare" si configura come una “milestone” della
Missione 6, componente 1 del Piano nazionale di ripresa e resilienza (M6C1 - PNRR)?. Il documento,
approvato in Conferenza Stato-Regioni (Repertorio Atti 73/CSR), definisce il modello organizzativo
per realizzare i servizi di telemedicina e si inserisce nel contesto degli interventi volti al potenziamento
dell’assistenza territoriale. In particolare, ¢ prevista l'implementazione dei diversi servizi di
telemedicina nel setting domiciliare, attraverso la razionalizzazione dei processi di presa in carico e la
definizione dei relativi aspetti operativi, consentendo di erogare servizi mediante team
multiprofessionali secondo quanto previsto dalla legislazione vigente anche a distanza.

28 Decreto 29 aprile 2022. Approvazione delle linee guida organizzative contenenti il «Modello digitale per 'attuazione
dell'assistenza domiciliare», ai fini del raggiungimento della Milestone EU M6C1-4, di cui all'Annex alla decisione di
esecuzione del Consiglio ECOFIN del 13 luglio 2021, recante 1'approvazione della valutazione del Piano per la ripresa e
resilienza dell'ltalia. (22A03098) (G.U. Serie Generale , n. 120 del 24 maggio 2022)

2 https://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pagineAree 5874 0_file.pdf
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La prevenzione del diabete di tipo 2, il tipo pil diffuso
nella popolazione (in oltre il 90% dei casi), e la grande
sfida della sanita pubblica in molti paesi europei e del-
I'OCSE e le strategie di prevenzione sono raccomandate
a livello internazionale'.La comunita scientifica sottolinea
da tempo I'importanza della prevenzione primaria, ossia
I'adozione di stili di vita salutari, in termini di attivita fisica
e alimentazione per ridurre I'insorgenza del diabete e
contenere il rischio di complicanze della patologia.

In questa edizione del Report soffermiamo lo sguardo su
cosa & cambiato negli ultimi 30 anni, evidenziando I'an-
damento delle differenze di genere, quelle territoriali e
di status sociale. Inoltre per cercare di comprendere
guanto la dinamica demografica dell’invecchiamento
della popolazione impatti sulla futura diffusione della pa-
tologia diabetica, si e tentato di stimare le prevalenze nei

prossimi 20 anni, sulla base delle proiezioni demografi-
che della popolazione dell’lstat.

Nel 2022 in Italia si attestano a circa 3,9 milioni le per-
sone che hanno dichiarato di essere affette da diabete,
pari al 6,6% dell'intera popolazione e il 7,7% della po-
polazione adulta (18 anni e oltre). La distribuzione per
eta presenta un andamento crescente: varia dal 1,0%
tra le persone fino ai 44 anni e raggiunge il 18,7% tra
gli anziani, tra questi 2 su 3 sono diabetici (Prospetto 1).
Rispetto a 30 anni fa il numero di persone con diabete &
raddoppiato, passando da 1,9 min nel 1993 a 3,9 min.
Peraltro il dato stimato, come & noto in letteratura?, non
considera quella parte della popolazione che, non
avendo consapevolezza di essere affetto dalla patologia
non la riporta tra le patologie autoriferite.

Prospetto 1. Persone che dichiarano di essere affette da diabete per sesso e classe di eta. Anni 1993 e 2022. Tassi per 100
persone, composizioni percentuali e valori assoluti (in migliaia)

CLASSI DI

1993

2022

ETA Uomini

Donne

Totale Uomini Donne Totale

TASSI PER 100 PERSONE

Fino a 44

45-54

55-64

65-74

75-84

85 e oltre

65 e oltre

Totale

Totale standardizzato (a)
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COMPOSIZIONI PERCENTUALI

Fino a 44 6,3
45-54 13,8
55-64 29,8
65-74 30,8
75-84 16,4
85 e oltre 2,9
65 e oltre 50,2
Totale 100,0

o0 NWwWN
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_

4,8 7.1 6,9 7,0
10,0 9,1 8,1 8,6
24,5 19,7 15,0 17,4
33,5 29,2 25,8 27,6
21,4 26,4 29,9 28,1

59 8,5 14,2 11,3
60,7 64,1 70,0 67,0

100,0 100,0 100,0 100,0

VALORI ASSOLUTI (IN MIGLIAIA)

Fino a 44 52
45-54 113
55-64 245
65-74 253
75-84 135
85 e oltre 24
65 e oltre 412
Totale 821

39
78
220
386
272
88
746
1.084

91 142 129 271
191 183 153 336
466 394 283 677
638 586 486 1.072
407 529 563 1.092
112 171 268 439

1.157 1.286 1.318 2.604
1.905 2.005 1.883 3.888

Fonte: Istat, Aspetti della vita quotidiana (a) | tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto utilizzando come popolazione di riferimento la popolazione Europea

(Eurostat 2013).

'La 74esima Assemblea mondiale della Sanita nel Maggio del 2021 ha ribadito la necessita per tutti i paesi di contenere il peso delle patologie croniche attraverso strategie
di prevenzione e investire nella prevenzione e il controllo del diabete “Reducing the burden of noncommunicable diseases through strengthening prevention and control of
diabetes (WHA74.4)" https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files’sWHA74/A74_R4-en.pdf.
2 Tra i vari studi in proposito c'e il seguente che attesta che la sottostima puo anche raggiungere il 20%: Hanna Tolonen et al.for the European Health Examination Survey
Pilot Project. Under-estimation of obesity, hypertension and high cholesterol by self-reported data: comparison of self-reported information and objective measures from
health examination survey. European Journal of Public Health, Volume 24, Issue 6, 1 December 2014, Pages 941-948,https://doi.org/10.1093/eurpub/cku074, June 2014



In 30 anni sono raddoppiate anche le prevalenze grezze,
dal 3,4% del 1993 al 6,6% del 2022 nell’intera popola-
zione, ma tenendo conto dell’'invecchiamento demogra-
fico questa distanza si riduce: i tassi standardizzati per
eta incrementano dal 4,0% al 5,6%. Le prevalenze
grezze declinate per genere ed eta, evidenziano che nel
1993 erano le donne a presentare tassi di diabete piu
elevati rispetto agli uomini (4,2% contro 3,8%), soprat-
tutto nelle eta anziane (14,2% vs 11,2% degli over64).
Dopo 30 anni, il maggiore incremento della diffusione
del diabete avvenuta nella popolazione maschile, con un
tasso grezzo passato dal 3,0% al 7,0%, ha determinato
un gap di genere a svantaggio degli uomini (7,0% vs
6,3%). Tale divario aumenta a 1,4 punti percentuali
guando si tiene sotto controllo la maggiore longevita
delle donne (6,3% per gli uomini e 4,9% per le donne,
tassi standardizzati). In particolare I'aumento si e regi-
strato tra gli uomini over64, per i quali il tasso grezzo
quasi raddoppia: dall’11,2% del 1993 al 21,0% del
2022, a fronte di un incremento molto pit contenuto
tra le donne di 65 anni e piu (dal 14,2% al 16,9%,).

La diffusione del diabete: il trend in aumento negli
ultimi 30 anni

Come documentato nei precedenti report, le stime del
diabete evidenziano un andamento crescente delle pre-
valenze, solo in parte giustificato dal crescente invecchia-
mento della popolazione. La traiettoria dei tassi di
diabete standardizzati (media mobile triennale)per sesso
ed eta evidenziano in 30 anni un andamento differen-
ziato rispetto al genere, con la popolazione maschile piu
penalizzata, come detto, ma anche con alcune peculia-
rita rispetto all’area territoriale di appartenenza. La figura
1 evidenzia, infatti, che al netto della diversa struttura
per eta delle tre aree geografiche, la curva che identifica
il Mezzogiorno si colloca sempre al di sopra delle altre
ripartizioni, Nord e Centro, a indicare valori dei tassi piu
elevati. Cio accade per gli uomini, ma ancor piu per le
donne. Le donne del Mezzogiorno, infatti, mostrano
tassi standardizzati superiori a quelli del Nord di 2-3
punti percentuali (nel 1993 in totale era pari a 2,8% vs
5,7% e nel 2022 4,1% vs 6,3%), invece per gli uomini

Figura 1. Popolazione per presenza di diabete per sesso e ripartizione geografica. Anni 1993-2022. Media mobile triennale

dei tassi standardizzati per eta per 100 persone (a)
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Fonte: Istat, Indagine sugli Aspetti della vita quotidiana

(a) | tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione europea (Eurostat 2013)



le differenze si aggirano quasi sempre intorno ad un
punto percentuale e, con poche eccezioni in alcuni anni,
intorno a 2 pp.. Inoltre per gli uomini la maggiore incli-
nazione della traiettoria del Mezzogiorno evidenzia I'ef-
fetto dei maggiori incrementi in 30 anni in questa area
geografica, rispetto alle altre due aree, con tassi pur
sempre in crescita. Invece per le donne il tasso di incre-
mento in tutte le tre aree € molto piu contenuto?, con la
differenza che per le residenti nel Mezzogiorno i livelli di
partenza nel 1993 sono di gran lunga piu elevati rispetto
a quelle del resto del paese, ma essendo il tasso di in-
cremento simile in tutte e tre le aree, tale divario geo-
grafico permane nel tempo.

Evoluzione della patologia diabetica tra le
generazioni

'andamento della diffusione del diabete nella popola-
zione pud essere analizzata anche in un‘ottica di gene-
razione. Sulla base della serie di dati di un’indagine
trasversale come Aspetti della vita quotidiana, che copre
un arco temporale di 30 anni (1993-2022), sono state
ricostruite le pseudo-generazioni oggetto di analisi. A
differenza delle analisi longitudinali convenzionali, le per-
sone intervistate nelle diverse edizioni dell'indagine tra-
sversale AVQ non sono le stesse da un anno all’altro,
tuttavia le loro esperienze in un determinato anno di in-
dagine rappresentano le esperienze medie della loro par-
ticolare coorte di nascita. Le persone della stessa coorte
di nascita condividono esperienze simili in termini di di-

sponibilita di beni materiali (ad esempio di prodotti ali-
mentari) e di accesso ai servizi (ad esempio salute e istru-
zione) che possono influire sulle loro scelte di vita ed
avere un impatto anche sugli stili di vita a rischio per I'in-
sorgenza del diabete.

| dati consentono di confrontare nelle stesse classi di eta
(da 50-54 a 75-79 anni) le prevalenze del diabete di ge-
nerazioni diverse: quelle anziane, nate prima (1935-
1939) o durante la seconda guerra mondiale
(1940-1944), con quelle piu giovani, nate nel periodo
post-bellico (1945-1949, 1950-1954, 1955-1959).
Dalla figura 2 si evince che la prevalenza del diabete au-
menta con |'eta sebbene a velocita diverse a seconda del
genere e della coorte di nascita. Per gli uomini i livelli di
prevalenza tendono ad aumentare dalle generazioni piu
vecchie (1930-1934,1935-1939, 1940-1944) alle gene-
razioni pill giovani (1945-1949, 1950-1954, 1955-1959).
Il gap si manifesta gia a 55-59 anni (5,8% per la pseudo-
coorte 1935-1939 contro 8,3% per la pseudo-coorte
1955-1959), si mantiene pressoché costante a 60-64 anni
(8,6% per la pseudo coorte 1930-1934 contro 10,5%
per la pseudo coorte 1955-1959), poi si acuisce a 65-69
anni (11% per la pseudo coorte 1930-1934 contro 15,1%
per la pseudo coorte 1951-1954), fino a 70-74 anni
guando la prevalenza del diabete della generazione piu
giovane disponibile (1950-1954) supera di oltre il 50%
quella dei nati nel 1930-1934 (22,7% contro 14,5%).
Per le donne invece non si osserva un significativo effetto
di coorte sull’evoluzione del diabete (Figura 2).

Figura 2. Persone di 50 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per sesso e classi di eta. Confronto per anni

di nascita. Anni 1993-2022. Tassi per 100 persone
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Fonte: Istat, Indagine sugli Aspetti della vita quotidiana

3 Il coefficiente angolare della retta che interpola i valori medi triennali del Mezzogiorno vale 0,11, mentre nel Centro e 0,08, con la conseguenza che il tasso di crescita e

maggiore nel Mezzogiorno rispetto al Centro.



Questo andamento generazionale differenziato per ge-
nere ¢ allineato con quanto si osserva anche in un‘ana-
loga analisi dell’obesita che, come e noto, si associa ad
un aumento del rischio di sviluppare il diabete. Si osserva
infatti una minore prevalenza dell’obesita per gli uomini
nati negli anni quaranta (1940-1944) rispetto ai nati
nella seconda meta degli anni 50’ (1955-1959) alle eta
di 60-64 anni (14,4% contro 16,3%) e di 65-69 anni
(15,9% contro 17,1%). Per le donne invece il livello di
obesita non cambia in modo significativo passando da
una generazione all'altra.

L'impatto delle disuguaglianze sociali nella
diffusione del diabete nel tempo

Sono ben note le disuguaglianze sociali nella diffusione
del diabete tra le persone piu svantaggiate, al punto che
al diabete si associa I'attributo di “patologia sociale”.
Utilizzando il titolo di studio come variabile proxy dello

status socio-economico della popolazione, si rileva che
tra le persone di 45-64 anni con basso titolo di studio la
prevalenza di diabete si attesta nel 2022 al 7,4%, men-
tre tra quelle della stessa eta con almeno il diploma
scende al 4,4%; tra gli anziani il divario aumenta a oltre
4 punti percentuali (dal 20,4% al 16,1%). Ma cio che
emerge nettamente dalla figura 3, che analizza la serie
storica dal 2000, & che il tasso di crescita della diffusione
del diabete & molto piu elevato nei gruppi svantaggiati:
la traiettoria nel tempo assume infatti un‘inclinazione
maggiore rispetto a quella che interpola i tassi di diabete
standardizzati delle persone di status-socioeconomico
piu elevato, ossia con un livello di istruzione che com-
prende almeno un diploma o una laurea. Depurando i
tassi dall’effetto dovuto all'invecchiamento della popo-
lazione si passa tra i meno istruiti dal 7,9% nel 2000
all'11,4% nel 2022 mentre tra le persone con almeno il
diploma dal 2,9% al 5,0% (Figura 3).

Figura 3. Persone di 45 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per titolo di studio. Anni 2000-2022. Tassi

standardizzati per 100 persone (a)
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Fonte: Istat, Indagine sugli Aspetti della vita quotidiana

(a) | tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento é la popolazione europea (Eurostat 2013)

Nella diffusione del diabete tali disuguaglianze sociali
sono ancora piu marcate tra le donne. La figura 4 evi-
denzia in modo eloquente il maggior divario tra le per-
sone di 45 anni e oltre con titolo di studio basso e quelle
con titolo di studio medio-alto quando si tratta del ge-
nere femminile (il tasso scende dall’11,2% al 3,7% -
freccia rossa), rispetto a quanto accade in quello ma-
schile (da 11,6% a 6,4% - freccia blu). Inoltre, la stessa
figura mostra che permangono nel tempo nette diffe-

renze di genere tra le persone pil istruite e piu conte-
nute nelle fasce sociali meno istruite. Inoltre, per le
donne con basso titolo di studio si riscontrano per il
primo decennio i piu elevati tassi di diabete nella popo-
lazione, mentre per quelle con titoli di studio piu elevati
i tassi sono sempre i pit bassi in tutto I'arco temporale
considerato. L'avere un basso titolo di studio annulla
quindi il vantaggio che le donne registrano rispetto agli
uomini.



Figura 4. Persone di 45 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per titolo di studio e sesso. Anni 2000-2022.
Tassi standardizzati per 100 persone (a)
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Fonte: Istat, Indagine sugli Aspetti della vita quotidiana
(a) | tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione europea (Eurostat 2013)

Effettuando un’analoga analisi del trend delle disugua- al 12,7% (con un picco del 14,8% ne 2021) a fronte del
glianze sociali del diabete in una prospettiva di tipo ter- 10% nel Nord, e I'inclinazione della traiettoria nel tempo
ritoriale, si evidenzia che la maggiore diffusione del & pill accentuata rispetto alle altre aree territoriali. Invece
diabete riscontrata nel Mezzogiorno é dovuta essenzial- tra le persone piul istruite si attutisce notevolmente il di-
mente alla pit elevata prevalenza tra le persone piu svan- vario territoriale: 5,8% nel Mezzogiorno contro il 4,8%
taggiate (figura 5). Infatti il gradiente territoriale € molto del Nord e non si apprezza nemmeno la differenza ter-
evidente: nel Mezzogiorno nel 2022 il tasso standardiz- ritoriale del tasso di crescita nel tempo, che & sostanzial-
zato di diabete tra i meno istruiti di 45 anni e pIU e pari mente ana|ogo tra le tre ripartizioni geograﬂche_

Figura 5. Persone di 45 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per titolo di studio e ripartizione geografica.
Anni 1997-2022. Tassi standardizzati per 100 persone (a)
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Fonte: Istat, Indagine sugli Aspetti della vita quotidiana
(a) | tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione europea (Eurostat 2013)




La geografia del diabete per la popolazione
anziana

Nel 2022, al netto della diversa struttura per eta, il dia-
bete risulta essere piu diffuso tra le persone residenti al
Sud (6,9% vs 5,6% della media Italia) e nelle Isole
(6,3%). La prevalenza € minima nel Nord-est (4,7%) e
prossima alla media al Centro (5,1%) e nel Nord-ovest
(5,3%).

Focalizzando I'analisi sulla popolazione anziana di 65
anni e piu, il divario tra le aree geografiche sale a oltre
10 punti percentuali: il tasso standardizzato piu basso,
pari al 13,5%, si osserva nel Nord-est, mentre quello piu
elevato, pari al 24,1%, al Sud (Figura 6).

Questi divari territoriali si confermano anche per genere
con un gradiente di pari entita: negli anziani residenti
nel Nord-est la prevalenza del diabete ¢ 15,6% a fronte
del 25,7% per i residenti al Sud; nelle donne i valori sono
rispettivamente 11,4% e 22,5%.

Lo svantaggio maschile caratterizza tutte le aree del
Paese, ma risulta piu accentuato al Nord, dove la preva-
lenza del diabete tra gli over64 uomini & 1,4 volte piu
elevata delle coetanee donne. Tali differenze di genere
si riducono in maniera significativa nel Mezzogiorno, con
una prevalenza maschile 3,2 punti percentuali piu alta
di quella femminile al Sud e solo 1,3 punti percentuali
nelle Isole (Figura 6).

Figura 6. Persone di 65 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per ripartizione geografica e sesso.

Anno 2022. Tassi standardizzati per 100 persone (a)
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(a) I tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento é la popolazione Europea (Eurostat 2013).

Nel 2022 nelle regioni il divario della prevalenza del dia-
bete nella popolazione anziana sale a 18 punti percen-
tuali per gli uomini e a 20 pp. per le donne: il massimo
si osserva in Campania (31,2% e 28,5% rispettiva-
mente), il minimo in Valle d'Aosta (13,3% e 8,6%). |l

diabete nell’eta anziana, oltre che in Campania, risulta
maggiormente diffuso per entrambi i generi in Umbria,
Lazio, Puglia, Calabria e Sicilia; nelle donne anche in Mo-
lise e Basilicata (Figura 7).



Figura 7. Persone di 65 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per regione e sesso. Anno 2022.

Tassi standardizzati per 100 persone (a)
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana

(a) I tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione Europea (Eurostat 2013).

Con riferimento alla suddivisione del territorio secondo
la tipologia comunale*, nel 2022 la diffusione del diabete
nella popolazione anziana e piu bassa della media nei
piccoli comuni con meno di 2.000 abitanti, sia nel com-
plesso (14,0% vs 18,5%, tassi standardizzati), sia in en-
trambi i generi (15,4% vs 20,8% negli uomini; 12,6%
vs 16,3% nelle donne). Il dato si conferma anche nelle
diverse aree geografiche, in particolare al Centro dove si
registrano le prevalenze minime per gli anziani, pari al
9,8% (13,0% negli uomini e 6,9% nelle donne) (Figura
8).

Un quadro differenziato secondo il genere si osserva per
le prevalenze di diabete piu elevate. Per gli uomini si re-
gistrano nei comuni di 2-10 mila abitanti, sia a livello Ita-

lia (23,9% vs 20,8%), sia nelle tre aree geografiche. Nel
Mezzogiorno, il valore massimo, pari al 27,0% riguarda
anche gli anziani residenti nelle periferie delle aree me-
tropolitane. Nelle donne, i tassi standardizzati sono piu
alti della media Italia nei comuni di media dimensione
(10-50 mila abitanti), 18,4% vs 16,3%, in particolare al
Centro e nel Mezzogiorno dove sono elevati anche i tassi
di diabete nelle periferie delle aree metropolitane; men-
tre al Nord il tasso piu alto si registra nei comuni di 2-10
mila abitanti (Figura 8).

Nelle singole tipologie comunali si conferma che le dif-
ferenze di genere sono sempre piu contenute nel Mez-
zogiorno, rispetto al Centro-Nord.

4Costruita in base alla dimensione comunale e alle caratteristiche del comune e distinta in: comuni dell’area metropolitana o con piu di 50 mila abitanti, comuni periferia del-
|'area metropolitana, comuni da 10 a 50 mila abitanti, comuni da 2 a 10 mila abitanti e comuni fino a 2000 abitanti.



Figura 8. Persone di 65 anni e oltre che dichiarano di essere affette da diabete per regione e sesso. Anno 2022. Tassi stan-

dardizzati per 100 persone (a)
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana

(a) | tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione Europea (Eurostat 2013).

Profili di rischio di diabete mediante modelli
statistici multivariati

L'analisi descrittiva che fotografa il fenomeno della dif-
fusione del diabete rispetto all’ultimo anno disponibile
(2022) & stata completata da un breve approfondimento
sui fattori che concorrono ad aumentare il rischio di in-
sorgenza di diabete, utilizzando strumenti di analisi mul-
tivariata che consentono di studiare simultaneamente il
contributo di ciascun fattore.

Per poter analizzare il rischio di diabete sono state infatti
applicati dei modelli di regressione logistica, secondo
un’ottica dinamica a tre fasi. Il primo modello considera
solo variabili socio-demografiche, nel secondo si aggiun-
gono quelle di status e nel terzo anche la presenza di al-
cuni fattori di rischio intermedi (quali inattivita fisica o
eccesso di peso)°.

| risultati del primo modello confermano che il rischio di
diabete aumenta con l'eta (di quasi 8 volte tra gli
over74enni), e che, a parita di eta, gli uomini hanno un
rischio piu elevato di contrarre il diabete di circa il 40%

rispetto alle donne. Inoltre, il rischio aumenta di circa il
50% al Sud rispetto al Nord (OR=1,5), mentre vivere nei
piccoli comuni fino a 2000 abitanti risulta protettivo ri-
spetto alle altre tipologie comunali, dove il rischio di in-
sorgenza di diabete pud aumentare fino al 40% in piu
(Prospetto 2, Modello 1).

Quando si includono nel modello anche variabili socio-
economiche (Modello 2), il rischio di diabete a parita
delle altre variabili demografiche e territoriali, quasi rad-
doppia (OR=1,8) tra le persone che al massimo hanno
un titolo di licenza media inferiore rispetto a chi e in pos-
sesso di almeno una laurea; aumenta di circa il 30% tra
chi giudica scarse o insufficienti le risorse economiche
della propria famiglia rispetto a chi gode di risorse eco-
nomiche ottime o adeguate (Prospetto 2, Modello 2). In-
fine, aggiungendo nel modello i fattori di rischio relativi
agli stili di vita, emerge la forte associazione con I'obe-
sita, che incrementa il rischio di diabete di oltre il doppio
(OR=2,4), a parita di tutti gli altri fattori considerati,
mentre i comportamenti sedentari fanno incrementare
tale rischio di circa il 30% (Prospetto 2, Modello 3).

> Modelli di regressione logistica (stepwise) in cui come variabile risposta ¢ stata considerata la presenza di diabete e come variabili esplicative sono state utilizzate inizialmente
solo le variabili socio-demografiche: il sesso, I'eta (a partire dai 45 anni e oltre), la ripartizione geografica e la tipologia comunale (Modello 1). Successivamente sono state
inserite le variabili che potevano contribuire a descrivere lo status socio-economico: il titolo di studio (utilizzato come indicatore di status) e la valutazione soggettiva delle
risorse economiche della famiglia (Modello 2) e infine I'indice di massa corporea e la pratica di attivita fisica (Modello 3).



Prospetto 2. Modelli di regressione logistica per la probabilita di essere affetto da diabete delle persone di 45 anni e oltre.

Anno 2022. Odds ratio (OR) e intervalli di confidenza (IC)

Variabili strutturali e

Solo variab_ili di contesto socio - _ Tu'gte le variabili
strutturali : inserite nel modello
Modello 1 T\;zrézwgcg Modello 3
SESSO
Femmine 1,0 1,0 1,0
Maschi 1,4 (1,2-1,5) 1,4 (1,3 -1,5) 1,4 (1,2-1,5)
CLASSE DI ETA'
45-54 1,0 1,0 1,0
55-64 2,4 (2,0-2,8) 2,3(1,9 -2,7) 2,3(1,9 -2,7)
65-74 51 (4,4 -5,9) 4,8 (4,1-5,6) 4,6 (3,9 -5,3)
75 e piu 8,0 (6,9-9,3) 7,1 (6,1-8,2) 6,8 (5,8-7,9)
RIPARTIZIONE GEOTRAFICA
Nord 1,0 1,0 1,0
Centro 1,1* (1,0-1,3) 1,1* (1,0-1,2) 1,1* (1,0 -1,2)
Sud e Isole 1,5 (1,4-1,7) 1,5 (1,3-1,6) 1,3 (1,2-1,5)

TIPO DI COMUNE

Comuni fino a 2.000 abitanti

1,0

1,0

1,0

grandi comuni (e comuni
>50.000 ab.)

1,3 (1,1-1,6)

1,4 (1,2-1,8)

1,4 (1,2-1,8)

Comune periferia dell'area
metropolitana

1,4 (1,2-1,8)

1,5 (1,2-1,8)

1,5 (1,2-1,8)

Altre tipologie comunali

1,4 (1,1 -1,7)

1.4 (1,1-1,7)

1.4 (1,1-1,7)

TITOLO DI STUDIO

Laurea

1,0

1,0

Diploma

1,3 (1,1-1,5)

1,2* (1,0-1,4)

Al piu licenza media inferiore
RISORSE ECONOMICHE

1,8 (1,5-2,1)

1,6 (1,3-1,8)

Ottime o adeguate

1,0

1,0

Scarse o insufficienti

1,3 (1,2-1,5)

1,3(1,2 -1,4)

ATTIVITA' FISICA

Non sedentario

1,0

Sedentario 1,3 (1,1-1,4)
INDICE DI MASSA CORPOREA

Normopeso 1,0
Sottopeso 0,9* (0,6-1,3)
Sovrappeso 1,4 (1,3-1,6)
Obeso 2,4 (2,2-2,7)

* stima non significativa

Fonte: Indagine Istat “Aspetti della vita quotidiana”
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La forte associazione del diabete con I'eccesso di peso,
e soprattutto con I'obesita, conferma che per rallentare
la diffusione del diabete sia necessario intervenire con
urgenza su piu piani. Innanzitutto & fondamentale raf-
forzare le politiche intersettoriali volte a promuovere la
prevenzione primaria, favorendo stili di vita pil attivi e
abitudini alimentari piu sane. Nel contempo occorre mi-
gliorare la sensibilizzazione e responsabilizzazione delle
persone, investendo sempre piu nella cosiddetta “health
literacy” e promuovere un approccio intersettoriale e
multidisciplinare, con interventi coordinati dei diversi at-
tori e agenzie. Se si considera che le ultime analisi tem-
porali dell'obesita evidenziano un trend ancora crescente
nella popolazione adulta e maggiormente tra le persone
con basso livello di istruzione (Obesity monitor 2023),
appare fondamentale che gli interventi auspicati siano

ancor pili tempestivi, per cercare in tal modo di invertire
I'andamento in crescita della patologia diabetica.

Inoltre la diffusione del diabete potrebbe aumentare
anche solo per il rilevante impatto della dinamica demo-
grafica dei prossimi vent'anni: secondo le stime proiet-
tate al 2040, la prevalenza del diabete passerebbe dal
6,6% del 2022 al 10% (Figura 9). A partire dall’'anda-
mento temporale del diabete osservato negli ultimi 30
anni, I'incremento medio annuo é stato applicato ai con-
tingenti di popolazione stimati dalle previsioni demogra-
fiche della popolazione residente per eta e genere
dell’lstat (scenario mediano) su base 1° gennaio 2022.
Nella figura 9 si evidenzia, inoltre, il netto ampliamento
del divario di genere, con una stima di ulteriore peggio-
ramento della diffusione del diabete tra gli uomini.

Figura 9. Popolazione per presenza di diabete per sesso. Anni 1993-2022 e proiezione 2023-2040. Tassi per 100 persone
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La soddisfazione per la vita tra gli anziani con
multimorbilita e diabete

L'insorgenza di malattie croniche, come il diabete, ha
conseguenze non solo sulle condizioni di salute, ma
anche su altri ambiti della vita quotidiana, su aspetti so-
ciali, economici e relazionali degli individui. I livelli di sod-

elaborazione su dati dell’lndagine “Aspetti della vita quotidiana” e Previsioni della popolazione residente per sesso, etae regione - Base 1/1/2022.

disfazione per la qualita della vita sono, quindi, forte-
mente influenzati dalla malattia diabetica, soprattutto
guando combinata con altre patologie croniche. Nel
2022, il 33,6% degli anziani multicronici con diabete ha
espresso un giudizio elevato di soddisfazione per la pro-
pria vita nel suo complesso®, ma tale valore & inferiore

% |l livello di soddisfazione “elevato” é calcolato, in base ai punteggi assegnati in una scala di valutazione da 0 a 10 (dove O indica “per niente soddisfatto” e 10 “molto sod-
disfatto”), considerando i punteggi da 8 a 10. |l livello di soddisfazione “elevato” é calcolato, in base ai punteggi assegnati in una scala di valutazione da 0 a 10 (dove 0
indica “per niente soddisfatto” e 10 “molto soddisfatto”), considerando i punteggi da 8 a 10.



di quasi 5 punti percentuali rispetto agli anziani multi-
cronici senza diabete (38,4%) e di 9 punti percentuali ri-
spetto al dato medio generale (42,8%).

La minore soddisfazione per la propria vita delle persone
multicroniche con diabete accomuna tutte le aree del
paese, tuttavia il divario rispetto al totale degli anziani e
significativo per i residenti nel Mezzogiorno: al netto
della diversa distribuzione per eta nelle aree geografiche,

la quota di anziani multicronici con diabete che esprime
un’elevata soddisfazione per la vita nel complesso & pari
solo al 28,5% nelle Isole contro il 37,7% del totale e
26,4% al Sud contro il 35,2% del totale. Tali valori sono
significativamente piu bassi anche rispetto agli anziani
con gli stessi problemi di salute residenti al Nord (41,1%
nel Nord-ovest e 44,7 % nel Nord-est) (Figura 10).

Figura 10. Persone di 65 anni e oltre con elevato grado di soddisfazione (a) per la propria vita nel suo complesso, presenza
di multicronicita, con e senza diabete, per ripartizione geografica. Anno 2022. Tassi standardizzati per 100 persone (b)
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
(a) Punteggio compreso tra 8 e 10 su una scala da 0 a 10.

(b) I tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione europea (Eurostat 2013).

Tra i diversi ambiti della vita quotidiana (salute, tempo li-
bero, situazione economica, relazioni amicali e relazioni
familiari), nel 2022 gli aspetti connessi con le reti rela-
zionali (amici e famiglia) mostrano i piu elevati livelli di
soddisfazione’ (71,9% per gli amici, 88,5% per la fami-
glia, tassi standardizzati per eta) e i differenziali pit bassi
tra i gruppi considerati, sia a livello Italia (-7,7 punti per-
centuali per le relazioni amicali tra gli anziani multicronici
con diabete e il totale degli anziani, -3,4 pp. per le rela-
zioni familiari), sia nelle ripartizioni geografiche (Figura
11).

7 Quota di anziani che dichiara di essere “molto o abbastanza soddisfatto”.

La soddisfazione per la salute presenta, invece, il valore
piu basso di soddisfazione tra gli anziani multicronici con
diabete (44,7%), con una forbice di quasi 28 pp. tra il
valore nel Nord-est (58,2 %) e nelle Isole (30,5%). Inoltre
il divario & molto elevato, sia rispetto agli anziani multi-
cronici senza diabete (53,2 %) sia rispetto al totale degli
anziani con diabete (-20 pp., 64,8%). Cid risulta mag-
giormente evidente per i residenti al Centro e nel Mez-
zogiorno (Figura 11).




La soddisfazione per la situazione economica rappre-
senta il secondo ambito piu critico, con il 49,9% di mul-
ticronici con diabete che si dichiarano molto o
abbastanza soddisfatti (58,7 % per il totale anziani) e un

Al Centro e nel Mezzogiorno la presenza della malattia
diabetica associata ad altre patologie croniche peggiora
negli anziani la percezione della soddisfazione anche per
il tempo libero, sia rispetto a chi risiede al Nord, sia ri-

gap di oltre 19 pp. tra il Nord-ovest (62,0%) e il Centro spetto al complesso della popolazione anziana (Figura
(42,7%). Per i residenti al Nord-est e al Centro si osserva 11).

un divario significativo con quote pit basse di anziani
multicronici con diabete soddisfatti rispetto al totale
degli anziani (Figura 11).

Figura 11. Persone di 65 anni e oltre che si dichiarano soddisfatte (a) per alcuni ambiti della vita, presenza di multicronicita
con e senza diabete, per ripartizione geografica. Anno 2022. Tassi standardizzati per 100 persone (b)
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana
(a) “molto o abbastanza soddisfatto”.
(b) I tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto, la popolazione di riferimento & la popolazione europea (Eurostat 2013).
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L'impatto del diabete in Abruzzo

In Abruzzo il 6,4% delle persone si dichiara affetto da diabete. |'Abruzzo & una regione con una prevalenza
dell’obesita infantile superiore alla media nazionale nazionale: (sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). Il tasso di
ospedalizzazione per diabete con complicanze e per amputazione dell’arto inferiore & peggiore rispetto alla media nazionale.
Nel 2020 il tasso standardizzato di mortalita nei maschi & lievemente pit alto del dato medio nazionale.

N°DI PERSONE CHE DICHIARONO
DI ESSERE DIABETICHE 81 '000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

ABRUZZO 1.272.627 abitanti
Provincia dell’Aquila (AQ) 313.110 abitanti
L’AQUILA 69.659 abitanti

11,9%

adulti (0-14 anni)

25,3%
anziani
(65 anni e ed oltre)

62,8%

adulti (15-64 anni)
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TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE PER 100.000 ABITANTI
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Diabete non contradlat Diabete con complicanze Amputazione

N\ Abruzzo

artoinferiore in pazienti

NN talia diabetici

L'eta media in Abruzzo (47,2) é superiore alla media nazionale
(46,4). La speranza di vita & leggermente superiore sia per
i maschi (80,3 contro 80,6) che per le femmine (85,0 contro 84,8).

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI (%)
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale. In ABRUZZO il Piano Nazionale sulla malattia diabete

é stato recepito con la D.G.R. n. 609 del 19 agosto 2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE ABRUZZO ATTINENTE AL DIABETE

L.R. 18 Agosto 2004, N.27 Modifiche ed integrazioni alla L.R. 48/1988: Norme di attuazione della legge 16.3.1987, n° 115 recante: Disposizion
per la prevenzione e la cura del diabete mellito

Circolare Direzione Sanita Servizio Assistenza Farmaceutica N.19498/13/2756 del 22.10.2003 ‘Lantus insulina glargine’ D.M. 4 agosto 2003

Legge Regionale n. 37 del 2 luglio 1999 Piano Sanitario Regionale 1999 - 2001

Legge Regionale n. 109 del 16 novembre 1999 Modifica alla L.t 14.5.1999 n. 28, recante disposizioni per la prevenzione e cura del diabete melli

Legge Regionale n. 28 del 14 maggio 1999 Modifica delle Leggi Regionali 15 giugno 1988, n. 48 e 16 settembre 1998 n. 85 concernenti le
norme per |'attuazione della Legge 16 marzo 1987, n. 115, recante disposizioni per la prevenzione e cura del diabete mellito

Legge Regionale N. 85 del 16 settembre 1998 - Modifica alla L.R. 15 Giugno 1998 n. 48 concernente Norme di attuazione della Legge 16 marzc
1987, n. 115, recante disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito

Legge Regionale N. 32 del 27 luglio 1993 - Modifica della LR 15 giugno 1988, n° 48 concernente << norme di attuazione della legge 16 marzc
1987, n. 115, recante disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito>>

Legge Regionale N. 35 del 11 aprile 1990 - Norme per la tutela della salute e del benessere psicofisico della donna partoriente e del neonato

Legge Regionale 15 giugno 1988, n. 48 - Norme di attuazione L.16/3/87, n.115 del 840/1997 Tetti erogazione presidi per autocontrollo

Decreto n. 75 del 5 luglio 2016 - Approvazione del documento tecnico “PDTA del diabete”

IVIVIL L S d L

DGR n. 24 del 25 gennaio 2022- Approvazione del “PDTA del Diabete e rete Diabetologica”

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non e stato ancora recepito in Abruzzo.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.

Fonti:

ISTAT annuario statistico 2023

ISTAT indicatori demografici 2022-2023

ISTAT attivita fisica 2022

Okkio alla salute Report regionali 2019

Rapporto annuale sull‘attivita di ricovero ospedaliero Dati SDO 2020

L'uso dei farmaci in Italia OSMED 2020

Italian Barometer Diabetes Observatory 2013

Il Manifesto dei diritti e dei doveri della persona con diabete - collana UTI 2020




L'impatto del diabete in Alto Adige

Provincia Autonoma
Bolzano

11 3,5% delle persone che vive nella PA. di Bolzano si dichiara diabetica: una tra le prevalenze piu basse riscontrate in Italia.
Anche per |'obesita infantile si riscontra il dato di prevalenza pit basso d'ltalia (media nazionale: sovrappeso 20,4%,
obesita: 9,4%). Il consumo di farmaci per il diabete & il piti basso in Italia: 39,1 DDD /1000 abitanti / die. Il tasso di

ospedalizzazione per diabete non controllato & molto alto rispetto al dato italiano, mentre il tasso di ricovero per diabete
con complicanze e per amputazione € piu basso della media italiana.

o D Essere piasencie 19.000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

P.A. di BOLZANO
(B2) 534.147 abitanti

BOLZANO 106.410 abitanti

15.4%

giovani (0-14 anni)

20,3%
anziani
(65 anni ed oltre)

64, 3%

adulti (15-64 anni)
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Diabete con complicanze
inferiore in pazie

N ltalia diabetici

DN 32,30
N 10,22

Diabete non controllato

NW PA Bolzano

L'eta media della Provincia Autonoma di Bolzano/Bolzen é di (43.5)
| tassi di mortalita sono i piu bassi d'ltalia, sia per i maschi

che per le femmine.

La % di soggetti che pratica sport in maniera continuativa

é la piu alta d'ltalia.

L'aspettativa di vita alla nascita @ maggiore della media nazionale
sia per i maschi (81,2 contro 80,6 anni) che per le femmine (85,7
contro 84,8 anni)
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

La Provincia Autonoma di Bolzano non ha ad oggi recepito il Piano Nazionale sulla Malattia diabetica.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE TRENTINO ALTO ADIGE PA. BOLZANO ATTINENTE AL DIABETE

— PA. Bolzano - Alto Adige - Deliberazione della Giunta Provinciale del 27 settembre 2010, n. 1602
Approvazione dell’elenco aggiornato degli aghi per gli iniettori di insulina a penna per diabetici

— PA. Bolzano - Alto Adige - Deliberazione della Giunta Provinciale 28 settembre 2009, n. 2408
Approvazione dell’elenco aggiornato delle strisce reattive per la determinazione della glicemia
nel sangue per diabetici

— D.G.P Bolzano 14 marzo 2005, n. 809 - Erogazione del materiale di medicazione e dei presidi terapeutici

Delibera di Giunta Provinciale n° 793 del 18/7/2017 Criteri sull’acquisizione di sistemi di monitoraggio continuo della
glicemia e sulla loro erogazione gratuita a favore delle persone affette da diabete

N2

Deliberazione della Giunta Provinciale n° 1546 del 22/12/2015 Approvazione del Piano Provinciale Prevenzione 2016-2018
della Provincia Autonoma di Bolzano e nomina dei membri del tavolo intersettoriale

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

A livello regionale non & ancora stato creato
un coordinamento/federazione delle associazioni.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Trentino Alto Adige.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.

Fonti:

ISTAT annuario statistico 2023

ISTAT indicatori demografici 2022-2023

ISTAT attivita fisica 2022

Okkio alla salute Report regionali 2019

Rapporto annuale sull'attivita di ricovero ospedaliero Dati SDO 2020

L'uso dei farmaci in Italia OSMED 2020

Italian Barometer Diabetes Observatory 2013

Il Manifesto dei diritti e dei doveri della persona con diabete - collana UTI 2020
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L'impatto del diabete in Basilicata

11 7,6% dei lucani & colpito da diabete. La prevalenza del diabete e dell'obesita infantile nella regione sono superiori

alla (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). Il consumo di farmaci antidiabetici & aumentato dal 2015 al 2020.
Il tasso di ospedalizzazioni per diabete controllato e diabete con complicanze & inferiore alla media italiana. Il tasso
standardizzato di mortalita per diabete é superiore alla media nazionale in entrambi i sessi.

" DIFESQUECERCIANG 41.000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

BASILICATA  537.577 abitanti

Provincia di Potenza (PzZ)  346.475 abitanti

POTENZA 64.470 abitanti

11,3%

giovani (0-14 anni)

24,9 %

anziani
(65 anni ed oltre)

63,9%

adulti (15-64 anni)

PERSONE CHE DICHIARANO DI ESSERE DIABETICHE
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sia per i maschi (79,9 contro 80,6 anni) che per le femmine
contro 84,8 anni).

In Basilicata I'eta media della popolazione e di 47,0 anni,
un valore poco superiore alla media nazionale (46,4).
La speranza di vita alla nascita e lievemente pil bassa alla media italiana
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In BASILICATA il Piano Nazionale sulla malattia diabete e stato recepito con la Deliberazione della

Giunta Regionale n.136 del 14 febbraio 2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE BASILICATA ATTINENTE AL DIABETE

Determinazione Dirigenziale, Listino Assistenza Sanitaria Integrativa Regionale (A.S.|.R.) del 9/10/2017

Delibera n. 430 del 19 Maggio 2017 Integrazioni DGR n.452 del 29 Aprile 2016

Delibera n. 451 del 29 Aprile 2016 Linee guida per la prescrizione dispositivi per autocontrollo domiciliare glicemia

Delibera n° 1565 del 1° dicembre 2015 su adozione del Manifesto dei diritti e dei doveri della persona con Diabete

Il Manifesto dei diritti e dei doveri della persona con Diabete

Erogazione presidi diagnostici e terapeutici per la prevenzione e la cura del diabete mellito

Legge di stabilita regionale 2015

Delibera N. 755 del 24/06/2014

Legge regionale concessione Microinfusore

Modello concessione Microinfusore

Delibera di Giunta n. 761 del 24 GIU. 2014

Approvazione Linee Guida Regionali per la Promozione della Salute nelle scuole

Somministrazione dei farmaci a scuola - firma protocollo tra USR, regione, ASP E ASM

Recepimento accordo Stato - Regioni del 6 dicembre 2012, Rep.Atti n.233/CSR, su "Piano per la malattia diabetica”

Delibera 968 del 05/07/2011 - Assistenza sanitaria integrativa regionale - Direttiva vincolante

Legge 289/90 - Indennita di frequenza per i minori invalidi

Protocollo per il sostegno alle patologie croniche dell'eta evolutiva: diabete, obesita, celiachia, disturbi per |'accrescimento

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale del paziente diabetico

Accordo di programma tra |'Universita di Roma Tor Vergata, I'IlBDO e la Regione Basilicata

Piano regionale integrato della salute e dei servizi alla persona e alla comunita’ 2011 - 2014

Piano regionale integrato della salute e dei servizi alla persona e alla comunita’ 2012 — 2015

Ammalarsi meno, curarsi meglio.

Schema di accordo da sottoscriversi tra regione Basilicata - federfarma regionale e adf regionale

Distribuzione per conto dei farmaci e per la erogazione presidi per diabetici

VIVIVIVV U VUV

Delibera n. 885 29/10/2021 - “Direttiva vincolante per lo sviluppo dell’assistenza diabetologica nella rete territoriale
e Ospedaliera per il Diabete”

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete, le associazioni
hanno creato un coordinamento regionale delle associazioni Pazienti.
Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete

e stato recepito in Basilicata.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese

Fonti:
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Okkio alla salute Report regionali 2019

Rapporto annuale sull‘attivita di ricovero ospedaliero Dati SDO 2020

L'uso dei farmaci in Italia OSMED 2020

Italian Barometer Diabetes Observatory 2013

Il Manifesto dei diritti e dei doveri della persona con diabete - collana UTI 2020




L'impatto del diabete in Calabria

In Calabria I'8,5% della popolazione si dichiara affetto da diabete, uno fra i dati piu elevati in Italia.

La prevalenza di obesita infantile & pilu elevata della media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%).
Il consumo di farmaci per il diabete ¢ il piu elevato in Italia 87,4% DDD /1000 abitanti/die. Il tasso di ospedalizzazione per
diabete non controllato & inferiore rispetto alla media nazionale. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete mostra

un andamentoin aumento per per le femmine, restando in entrambi i casi tra i piu elevati in Italia. i maschi che

N° DI PERSONE CHE DICHIARANO 1 55 000 CALABRIA 1.846.610 abitanti
DI ESSERE DIABETICHE Provincia di Catanzaro (C2) 342.021 abitanti
ATANZAR 84.849 abitanti
STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023 ¢ © e
12,8% _ _ _
giovani (0-14 an In Calabria I'eta media della popolazione & di 45,7 anni, pit bassa della
23,6 % media nazionale di 46,2 anni. L'aspettativa di vita alla nascita e piu bassa
anziani della media nazionale sia fra i maschi (79,6 contro 80,6 anni) che fra le
(65 anni ed oltre) femmine (83,9 contro 84,8 anni). In Calabria il 58,4% della popolazione
63,6 % non pratica alcuna attivita sportiva, un dato superiore alla media nazionale
adulti (15-64 anni) (37,2%). Solo il 17,8% della popolazione dichiara di praticare sport in
modo continuativo (media nazionale 26,3%).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi

di gestione integrata delle malattie a livello regionale. In CALABRIA il Piano Nazionale sulla malattia diabete e stato
recepito con la Deliberazione della Giunta Regionale N. 89 del 19 giugno 2013

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE CALABRIA ATTINENTE AL DIABETE

%

Je Ll vy v bl

Decreto Commissario ad Acta n. 11 del 25 Gennaio 2018 — Rete Assistenziale Diabetologica Integrata Territorio-Ospedale e Docu-
menti di consenso della regione sull’erogazione dei presidi, prescrizione e gestione della terapia con microinfusore ed altre tecnologie,
di indirizzo per la gestione del diabete gestazionale e di indirizzo per la gestione della gravidanza in donne con diabete pre-gestazionale
tipo1 e tipo2

Decreto Commissario ad Acta n. 49 del 30 Gennaio 2018 — Modifiche Linee Guida in materia di prescrizione e dispensazione a
carico del SSR di dispositivi per I'autocontrollo e I'autogestione di soggetti affetti da diabete

Legge Regionale n. 50 del 22 Dicembre 2017 — Interventi per la realizzazione di soggiorni educativo-terapeutici nella Regione
Calabria in favore di bambini,adolescenti e giovani con diabete mellito

Decreto Commissario ad Acta n. 146 del 7 Novembre 2017 - Linee guida in materia ili prescrizione e dispensazione a carico del SSR
di disposilivi per I'autocontrollo e I'autogestione di soggetti affetti da diabete

Decreto Commissario ad Acta n. 13 del 2 Aprile 2015 - Approvazione PDTA per la Malattia diabetica nell’adulto ed in eta pediatrica

Decreto del Dirigente Tutela della Salute e Politiche Sanitarie n. 719 del 2014 - Recepimento inserimento del bambino,
adolescente e giovane con Diabete in ambiente scolastico

DPRG Regione Calabria n. 89 del 13 Giugno 2013 - Adozione Piano Nazionale Diabete

Decreto Regione Calabria n. 18705 del 22/12/2006 - Prescrizione, a carico del SSR delle specialita medicinaliinsulina glargine
—insuline detemir —rosiglitazone — pioglitazone — rosiglitazone + metformina

Lettera circolare del 18/05/2005 n. 8890 - £ rogazione gratuita presidi per diabetici

Lettera circolare del 13/04/2005 n. 5665 — E rogazione presidi per diabetici

Lettera circolare del 8/10/2003 — Ministero della Salute — Decreto 4 agosto 2003 in G.U. n.226 del 29 sett. 2003

Legge Regionale 3 aprile 1995, n. 9 — Piano Sanitario regionale 1995/1997

Decreto Commissario ad Acta n.96 27/07/2021 “Ricostituzione Coordinamento Regionale della Rete Assistenziale Diabetologica”

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale

delle associazioni Pazienti.
Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete in Calabria &
stato recepito dall’Azienda Sanitaria Provinciale di Crotone nel 2011

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale

L'accesso alla prescrizione dei nuovi farmaci e vincolato
all'inserimento nel Prontuario Terapeutico Regionale
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L'impatto del diabete in Campania

La Campania detiene il primato della prevalenza di sovrappeso/obesita infantile in Italia (44,2% contro una media nazionale:
del 20,4% per il sovrappeso e del 9,4% per I'obesita). La prevalenza delle persone che dichiarano di essere diabetiche
(8,3%) ¢ la seconda piu alta d'ltalia dopo la Calabria (8,5%). E leggermente migliore rispetto ai dati nazionali il tasso di
ospedalizzazione per diabete non controllato Il tasso standardizzato di mortalita per diabete in Campania € marcatamente
piu alto rispetto alla media nazionale sia per i maschi che per le femmine, sebbene nel 2019 si sia regitsrato un calo rispetto

agli anni precedenti. ..
N° DI PERSONE CHE DICHIARANO
DI ESSERE DIABETICHE 460-000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

CAMPANIA 5.609.536 abitanti
Provincia di Napoli (NA)  2.980.338 abitanti
NAPOLI 917.510 abitanti

12,8 %

giovani (0-14 anni)

20,5 %

anziani
(65 anni ed oltre)

65,7 %

adulti (15-64 anni)
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La Campania ¢ la regione piu “giovane” con un’eta media

di 43,9 anni (46,4 la media nazionale), ma & anche il territorio

dove la speranza di vita & minore (per i maschi: 79,0 anni, contro una media
nazionale di 80,6 anni e per le femmine: 83,1 anni, contro una media
nazionale di 84,8 anni).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In CAMPANIA il Piano Nazionale sulla malattia diabete & stato recepito con la D.C.A n. 26 del 3 giugno 2014.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE CAMPANIA ATTINENTE AL DIABETE

%

Legge Regionale N.9 del 22 Luglio 2009 -"Disposizioni in attuazione della legge 16 marzo 1987, n. 115 relativa alla prevenzione e alla cura
del diabete mellito”

Proroga del progetto a scopi educativi-riabilitativi per pazienti affetti da diabete di tipo 1 7 ottobre 2005 - Deliberazione N.
1277 - Area generale di Coordinamento N. 20 - Assistenza Sanitaria

Linee Guida Regionali per I'assistenza al diabete in eta pediatrica 16 gennaio 2004 - Deliberazione N. 37

Linee di indirizzo Regionali e Circolari applicative 2003-2004 D.M. del 04.08.2003 Specialita medicinale Lantus Insulina glargine

Decreto dell’Assessore alla Sanita n. 832, del 27/11/2002 Modalita di concessione presidi diagnostici e terapeutici ai pazienti diabetici:
legge 115/87

Circolare n.05/99 del 03/11/1999 Presidi diagnostici e terapeutici di cui agli artt. 3-4 L.115/87

D.G.R.4989 del 26/06/1997 Prestazioni diabetologiche riguardanti la prevenzione e la diagnosi precoce delle complicanze del
diabete mellito. Legge 115/87 Recepimento allegata circolare

Circolare n.11/95 del 10/05/1995 Presidi diagnostici e terapeutici di cui agli artt. 3-4 L.115/87

Circolare n.10647 del 16/07/1991 Chiarimenti sulla circolare 5054/90 per |'erogazione di reflettometri

Circolare n.5054 del 03/03/1990 Presidi diagnostici e terapeutici di cui agli artt. 3-4 Legge 115/87

Decr. 87/2013 Accordo per la medicina Generale con Gestione Integrata Diabete

Decr. 159/2013 Commissione campi scuola Del 1168/2005 Linee di indirizzo di organizzazione della diabetologia

Decreto n. 14 del 13 gennaio 2017 costituzione della commissione diabetologica regionale ai sensi dell’articolo 4 della L.R. N.9/2009

Decreto n. 330 del 6 luglio 2016 determinazione del fabbisogno di Centri Diabetologici per il secondo livello assistenziale pubblici e privati per I'assi-
stenza al paziente diabetico

Decreto Regionale del commissario ad Acta n.24 24/1/2020 Tecnologie applicate alla cura del diabete mellito: percorso prescrittivo
monitoraggio e gestione dei flussi

Delibera della Giunta Regionale n.98 del 28/2/2017 Presidi diagnostici e terapeutici per i pazienti affetti da diabete. Provvedimenti

Decreto del Commissario ad Acta n.35 del 8/8/2017 Interventi tesi a migliorare |'appropriatezza organizzativa dei Ricoveri Ospedalieri:
linee guida per |'attuazione dei percorsi ambulatoriali complessi e coordinati (PACC Diabete)

DCA 48 del 28/06/2019 Modalita di distribuzione presidi per diabetici e relativi prezzi

DCA 5 del 25/01/2018 Rete regionale Centri assistenza diabetologica Il livello- Modifica ed integrazione del DCA 51 del 7.11.2017

DCA 51 del 07/11/2017 Rete regionale Centri assistenza diabetologica Il livello

DCA 48 del 04/07/2014 PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI INTEGRATI OSPEDALE — Territorio per la gestione del piede diabetico

Delibera della Giunta Regionale n. 6 del 12/01/2021 LINEE DI INDIRIZZO REGIONALI SULL'ATTIVAZIONE DEI SERVIZI SANITARI EROGABILI
A DISTANZA (TELEMEDICINA) E IMPIEGO NELL'AMBITO DEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE CAMPANO

I VNN V] O SIS [ SR

Delibera della Giunta Regionale n. 544 del 02/12/2020 RETE REGIONALE DEI CENTRI DI ASSISTENZA DIABETOLOGICA -AGGIORNAMENTO

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete, le associazioni
hanno creato un coordinamento regionale delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
e stato riconosciuto in Campania. Lettera Dirigenza180/01/2011.

ACCESSO ALLE CURE

In Campania non ci sono restrizioni regionali per il rimborso
di strisce e glucometri per I'auto-monitoraggio per i pazienti
con diabete di tipo 2 (ad esempio pompe di insulina e accessori)
ma esistono raccomandazioni della Commissione Diabetologica
che ricalcano le linee guida AMD SID come es PDTA ASL NA 1.
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L'impatto del diabete in Emilia Romagna

In Emilia Romagna la prevalenza di persone che dichiarano di essere diabetiche & del 5,4%. |l tasso standardizzato
di mortalita per diabete resta al di sotto della media nazionale per entrambi i sessi. Tuttavia bisogna segnalare tassi di
ospedalizzazione per diabete non controllato e diabete con complicanze molto piu elevati rispetto alla media italiana.
L'Emilia Romagna & una regione con una prevalenza dell’obesita infantile inferiore alla media nazionale (media

nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%).

N° DI PERSONE CHE DICHIARANO EMILIA ROMAGNA 4.437-366 abitanti
DI ESSERE DIABETICHE 240 000 Provincia di Bologna (BO) 1.014.124 abitanti
BOLOGNA 389.200 abitanti

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

1 2,3 %

In Emilia-Romagna il 39,2% della popolazione dichiara di praticare sport

giovani (0-14 anni) 24,5 v, continuativamente o saltuariamente (media nazionale 34,6%) mentre il 28,5%
anziani non pratica alcuna attivita fisica (media nazionale 37,2 %).
(65 anni ed oltre) La speranza di vita per i maschi (81,4) e per le femmine (85,2) risulta

poco pill elevata rispetto alla media nazionale. L'eta media (46,4
risulta anche essa superiore rispetto alla media nazionale (46,4).

63,2 %

adulti (15-64 anni)
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (NDP) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In EMILIA ROMAGNA il Piano Nazionale é stato recepito con D.G.R. n.540 del 23 aprile 2014.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA ATTINENTE AL DIABETE

Scheda 321 del Prontuario Terapeutico Regionale: Piano Terapeutico regionale inibitori di SGLT2 (gennaio 2020)

Scheda 255 del Prontuario Terapeutico Regionale: Piano Terapeutico regionalizzato di Insulina Degludec e Insulina

Degludec/Liraglutide (febbraio 2019)

Scheda 278 del Prontuario Teraputico Regionale: valutazione Insulina Glargine e biosimilari (aprile 2016)

Scheda 230 del Prontuario Terapeutico Regionale: Piano Terapeutico regionale incretine (15 maggio 2015)

Linee guida del paziente diabetico (9 giugno 2017)

Delibera di Giunta 14566 ricostituzione comitato di indirizzo per la malattia diabetica (18 settembre 2017)

Piano Regionale della prevenzione (PRP) 2015-2018

Linee di indirizzo regionali per un uso appropriato dei dispositivi medici per I'autocontrollo e I'autocontrollo nel Diabete Mellito
(9 ottobre 2015)

Scheda 227 del Prontuario Teraputico Regionale: valutazione Lixisenatide (luglio 2014)

Circolare D.G. Sanita e Politiche Sociali 5 Settembre 2003, n.14 “Linee Guida Clinico-Organizzative per il Management del Diabete Mellito”

Allegato Circolare D.G. Sanita e Politiche Sociali 5 Settembre 2003, Analisi comparata delle linee guida e dei rapporti di Technology
assessment

Circolare regionale n.35 1996 sulla concessione dei presidi ai diabetici.

Determinazione 2459 del 20 febbraio 2022: Ricostituzione del comitato per la malattia diabetica

Finanziamento e programmazione Enti SSR anno 2021 DGR 1770 del 2 novembre 2021

YNNI VIS LIV VS

Determinazione 1334 del 26 gennaio 2022: Prontuario Terapeutico Regionale valutazione Semaglutide in formulazione orale e di glucagone
spray nasale

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Emilia Romagna.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso
delle spese grazie al quadro legislativo nazionale.
In Fmilia Ramanna i <nnn rectrizioni ner il rimharen
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L'impatto del diabete in Friuli Venezia Giulia

In Friuli Venezia Giulia il 5,8% della popolazione dichiara di essere colpito dal diabete. La regione ha una prevalenza
dell’obesita infantile e del diabete inferiori alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%) Il

tasso di ospedalizzazione per diabete con complicanze & migliore rispetto alla media nazionale. Il tasso standardizzato di
mortalita per diabete & piu basso nelle femmine ma si mantiene al di sotto della media nazionale in entrambi i sessi.

N° DI PERSONE CHE DICHIARANO 69 000 FRIULI VENEZIA GIULIA 1.194.248 abitanti

DI ESSERE DIABETICHE Provincia di Trieste (TS)  228.705 abitanti

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023 TRIESTE  199.032 abitanti

11,3 %

giovani (0-14 anni) 26,9 o In Friuli Venezia Giulia I'eta media della popolazione é di 48,3 anni,

un valore sostanzialmente superiore alla media nazionale (46,4).

La speranza di vita alla nascita per i maschi (80,7) e di poco inferiore alla media
italiana (80,6) mentre le femmine registrano un valore (85,4) analogo rispetto
alla media nazionale (84,8).

anziani
(65 anni ed oltre)

61,7 %

adulti (15-64 anni)
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso |'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In FRIULI VENEZIA GIULIA il Piano Nazionale sulla malattia & stato recepito con la delibera di giunta n.1676

del 28 agosto 2015 e stato recepito con la delibera di giunta n.1676 del 28 agosto 2015.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA ATTINENTE AL DIABETE

—> Delibera di Giunta del Comune di Udine n° 414 del 31/11/2017 Adozione del Manifesto Health City Institute
“la salute nelle citta: bene comune”

—> 28 agosto 2015, recepito il piano nazionale sulla malattia diabetica
DGR 6 agosto 2008 n.1588 Approvazione programma di educazione terapeutica risvolto al soggetto diabetico

—>  DRG 3/02/2006 n. 161 Modifiche alla DGR 125/2005 Modalita di erogazione a carico del SSR degli ausili per I'autocontrollo
della glicemia a favore di pazienti affetti da diabete mellito
—>  Piano della prevenzione del 1 novembre 2005 "Prevenzione delle complicanze del diabete mellito
—> LR 15 maggio 2002 n. 13 “Disposizioni collegate alle Legge finanziaria 2002
—> LR 27 giugno 1990 n. 28: Disposizione per la prevenzione e la cura del Diabete Mellito nella Regione autonoma Friuli-Venezia Giulia
—> LR 27 giugno 1990 n. 28 “Disposizione per la prevenzione e cura del Diabete mellito”

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete

@ stato recepito in data 23 ottobre 2019 con la mozione
N° 100 approvata all’'unanimita da tutto il Consiglio
Regionale del Friuli Venezia Giulia.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso

delle spese grazie al quadro legislativo nazionale.

In Friuli Venezia Giulia ci sono restrizioni per il rimborso
di striscee glucometri per I'auto-monitoraggio per i pazienti
con diabete di tipo 2 (ad esempio pompe di insulina

e accessori) o ad una soglia di reddito.
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L'impatto del diabete nel Lazio

"
Nel Lazio il 6,9% della popolazione si dichiara affetto da diabete. || Lazio & una regione con una prevalenza dell’obesita
superiore alla media nazionale (media nazionale:sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). Il tasso di ospedalizzazione per amputazione
dell’arto inferiore in pazienti diabetici & tra i pit bassi in Italia. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete, che nel 2000 era
superiorealla media nazionale per entrambi i sessi, & diminuito negli ultimi anni, e nel 2020 & sceso lievemente al di sotto

della media nazionale.
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Il dato dell’eta media del Lazio (46,2) ricalca approssimativamente
quello nazionale (46,4) La speranza di vita alla nascita per maschi
e femmine é analoga alla media nazionale.
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce, la pa-
tologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi di
gestione integrata delle malattie a livello regionale. Nel Lazio il Piano Nazionale & stato recepito attraverso
D.C.An.000121/2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE LAZIO ATTINENTE AL DIABETE

—> Con Decreto del Commissario ad Acta 14 dicembre 2015, n. U00581 é stato approvato. Piano per la malattia diabetica nella Regione Lazio 2016-2018

Deliberazione della giunta regionale 2 marzo 2012, n. 71
«Percorso per favorire I'inserimento a scuola del bambino con diabete». Approvazione delle Linee d'indirizzo.

—> Giunta Regionale Determinazione n. B05079 del 6/8/2012 “Linee di indirizzo regionali sulla prescrizione e gestione della terapia
con i microinfusori” Documento sulla prescrizione e gestione della terapia con microinfusori della regione Lazio, individua in ciascuna ASL dei
referenti per la Diabetologia con il compito di supporto e verifica della sua puntuale applicazione a livello territoriale.

—> Determinazione n. B00991 del 18/3/213. “Linee di indirizzo regionali sulla prescrizione e gestione della terapia con i microinfusori-integrazioni”

—> Determinazione del commissario ad acta n° 000121/del 2013 “Recepimento Piano Nazionale Diabete” DCA U00247 del 25 Luglio 2014 -
Programmi Operativi - Regione Lazio. Contiene un capitolo su case della salute e presa in carico paziente fragile e con patologie croniche

—> Determinazione G12315 del 2/9/2014 Gruppo di lavoro diabete, || gruppo di lavoro, il cui obiettivo é di realizzare prima il Piano Regionale per
la malattia diabetica, e quindi implementarlo, & costituito da: Area Programmazione rete ospedaliere, Area programmazione servizi territoriali,
presidenti AMD, SID, SIEDP, OSDI, Coordinamento Associazioni Pazienti Diabetici “CLADIAB” Lazio

—> SAN DCA U00474 7 ottobre 2015 Linee di indirizzo per la gestione a livello territoriale della presa in carico del paziente
monitoraggio glicemico”

—> Decreto del Commissario ad Acta 14 dicembre 2015, n. U00581. “Piano per la malattia diabetica nella Regione Lazio 2016-2018".
Il piano & stato condiviso con le societa scientifiche e le associazioni dei malati e ha come obiettivo quello di garantire unamigliore
programmazione e sistematizzazione su tutto il territorio dei servizi anche in base a quanto previsto dal Piano Nazionale Diabete

N

Decreto Commisario Acts n. 474 del 7/10/2015 Linee di indirizzo per la gestione a livello territoriale della presa in carico del paziente cronico e relativo
percorso attuativo

Determinazione G08900 del 3/8/2016. “Linee prescrittive presidi monitoraggio glicemico”
Determinazione G04919 del 13/4/2018. “Linee prescrittive presidi monitoraggio glicemico-Integrazioni e modifiche”
Determinazione G07215 del 5/6/2018. “Linee prescrittive presidi monitoraggio glicemico-Integrazioni e modifiche”
Determinazione 22 ottobre 2019, n. G14407. Strumenti e modalita per promuovere la Partecipazione delle organizzazioni dei cittadini
nella programmazione e valutazione dei servizi sanitari regionali - Istituzione della Cabina di regia e modalita di registrazione delle
Associazioni di tutela dei pazienti e dei loro familiari ai gruppi di partecipazione attiva. La Cabina di Regia presieduta dall’Assessore
regionale alla Sanita Alessio D’Amato, dal Direttore Generale alla Sanita Renato Botti, & strutturata “10 Gruppi di Partecipazione Attiva” con cui
viene istituzionalizzata la figura del “Patient Advocacy Facilitator” per la realizzazione degli interventi previsti. Tra i 10gruppi di Partecipazione
Attiva, si sottolinea la presenza del gruppo: Diabete e malattie metaboliche ed endocrinologiche
—> Determinazione G15044 del 4/11/2019. “Linee prescrittive presidi monitoraggio glicemico-Integrazioni e modifiche”
—> Determinazione 5 novembre 2019, n. G15092. Istituzione del "Centro di Riferimento regionale delle Sorveglianze dei fattori di rischio
delle malattie croniche e degli stili di vita nella popolazione"
il Centro di Riferimento regionale deve assolvere alle funzioni di Promozione della Salute e Prevenzione delle malattie croniche
—> Determinazione n. 12568 del 15/10/2021 Piano per la malattia diabetica: rinnovo del gruppo di lavoro per la malattia
diabetica (commissione diabete con la partecipazione di SID, AMD, SIEDP e Federdiabete Lazio)

VIV

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete, le associazioni
hanno creato un coordinamento regionale delle associazioni Pazienti.
Il Manifesto dei diritti della Persona con Diabete é stato sottoscritto
da diverse ASL del Lazio.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese

grazie al quadro legislativo nazionale.

® Decreto Commissariale U0O0063 ratificato il 30.09.2009,
vigente dal 01.10.2009, ed alle nuove procedure
di distribuzione dei presidi per diabetici approvate.

e Nel Lazio non ci sono restrizioni per il imborso se e come previste
dal decreto commissario ad acta n® U0101 del 14/11/2011 «Materiale
oggetto di assistenza integrativa per la malattia Diabetica».
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L'impatto del diabete in Liguria

In Liguria il 7,2% dei cittadini si dichiara colpito dal diabete. L2 Liguria presenta una prevalenza di obesita infantile
inferiore alla media italiana. Il tasso di ospedalizzazione per amputazione dell’arto inferiore & peggiore rispetto alla media

nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete & al di sotto della media

nazionale per entrambi i sessi.
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Il dato dell'eta media della Liguria (49,5) & superiore a quello nazionale (46,4).
La speranza di vita alla nascita per i maschi (80,4 ) e per le femmine (84,7)
risulta quasi in linea con la media italiana.
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

A la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso |'adozione
di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

La Liguria ha recepito il Piano Nazionale sulla malattia diabete con la Legge regionale n. 27 del 9 agosto 2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE LIGURIA ATTINENTE AL DIABETE

DGR 28 ottobre 2005 piano regionale della prevenzione 2005-2007

DD 22 30 settembre 2009 Piano sociosanitario 2009-11

D.G.R. 518/2012 redazione piano terapeutico

Legge regionale 9 agosto 2013 N. 27 norme per la prevenzione, la diagnosi e la cura del diabete mellito

Legge Regionale n°17 del 29.7.2016 “Istituzione dell’Azienda Ligure Sanitaria della Regione Liguria (A.Li.Sa)

Delibera n°59 del 23.6.2017 “Approvazione dell’accordo per la distribuzione di farmaci da parte delle farmacie pubbliche e private convenzionate
in nome e per conto del SSR e per lo sviluppo della loro integrazione nella fornitura del servizio cup —web nelle Aziende soco sanitarie locali 1,2,3,4,5

12.7.2017 Accordo tra A.Li.Sa e i rappresentanti delle sigle sindacali dei MMG sulla gestione dei pazienti affetti da patologia cronica, come previsto
dal Piano Nazionale Cronicita

Accordo Stato Regioni n°181 del 26.10.2017. Obiettivi di Piano Sanitario Nazionale 2017. Approvazione progettualita

Delibera Giunta Regionale n°640/2018 - Rinnovo commissione diabetologica regionale

DGR n°55/2019 — Approvazione accordi integrativi tra Regione Liguria, A.Li.Sa. e MMG per la gestione delle patologie croniche previste dal Piano
Nazionale delle Cronicita

Delibera Commissario Straordinario di A.Li.Sa n°43/2019 - Ridefinizione del gruppo di Coordinamento della Rete Regionale HTA e
aggiornamento delle modalita attuative

Delibera Commissario Straordinario di A.Li.Sa. n°179/2019 - Rinnovo accordo per la distribuzione di farmaci da parte delle farmacie pubbliche
e private convenzionate in nome e per conto del SSR (DPC) e per la fornitura del servizio CUP-WEB della durata triennale a partire dal 1° giugno 201

DGR n° 678/2019 — Approvazione della proposta di attivazione presso A.Li.Sa. della Struttura complessa “Programmazione sanitaria e Prevenzione”

DGR n° 983 del 20.11.2019 - Accordo con le farmacie pubbliche e private convenzionate per I'erogazione di ausili e presidi per I'assistenza
integrativa per pazienti diabetici

Delibera Giunta Comunale di Genova n°372/2019 — Adozione del Manifesto “La salute nelle citta bene comune” e adesione al programma C14

28.11.2020 - Firma dell’Urban Diabetes Declaration da parte del Sindaco Marco Bucci e ingresso di Genova nel programma internazionale di studio
Cities Changing Diabetes

VI VL S UL Ve e

DGR n°1136 del 30.12.2020 “Indirizzi per la riorganizzazione del Sistema Sanitario Regionale”

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

A livello regionale non e ancora stato creato
un coordinamento/federazione delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Liguria.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso

AAlla cnAara Avasia Al AciaAdeA

lamiclatiiin nasianala
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L'impatto del diabete in Lombardia

In Lombardia il 5,9% della popolazione si dichiara affetto da diabete. La Lombardia & una regione con una prevalenza
dell’'obesita infantile inferiore alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%).Il consumo di farmaci
antidiabetici & leggermente in crescita dal 2016 al 2020. Tutti gli indicatori di ospedalizzazione specifici sono peggiori rispetto
alla media nazionale. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete e saldamente al di sotto della media nazionale.

R Dl Essere piaemicne 987.000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

LOMBARDIA 9.976.509 abitanti
Provincia di Milano (M) 3.228.006 abitanti
MILANO 1.358.420 abitanti

12,8%

giovani (0-14 anni)

23,3 %
anziani
(65 anni ed oltre)

63,9 %

adulti (15-64 anni)
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Il dato dell’eta media della Lombardia (46,0)¢ lievemente inferiore a quello
medio nazionale (46,4%).

La speranza di vita alla nascita per i maschi (81,1) e per le femmine (85,3)
& leggermente superiore alla media italiana.
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia Diabetica (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In Lombardia il Piano Nazionale ¢ stato recepito il 31 ottobre dalla Giunta Regionale Lombarda

ed é in fase di implementazione.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE LOMBARDIA ATTINENTE AL DIABETE

Circolare Regionale n. G1.2022.0009318 del 11/02/2022 — Nota AIFA 100; Disposizioni e chiarimenti.

Delibera di Giunta Regionale n. 5941 del 07/02/2022 — Determinazione in ordine alla gestione del SSR per |'esercizio 2022.

Delibera di Giunta Regionale n. 5925 del 07/02/2022 - Approvazione del schema di accordo regionale con le farmacie per |'ero-
gazione di strumenti, ausili e presidi per il controllo della glicemia per i pazienti diabetici.

Delibera di Giunta Regionale n. 5723 del 15/12/2021 - Ulteriori determinazioni in merito all’attuazione del PNRR-Missione 6C1:
Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale.

Legge Regionale n 22 del 14/12/2021 — Modifiche al Titolo | e al Titolo VIl della Legge Regionale n. 33 del 30/12/2009 (Testo
Unico delle leggi in materia di sanita).

Delibera di Giunta Regionale n. 5373 del 11/10/2021 - Attuazione del PNRR-Missione 6C1: Reti di prossimita, strutture e teleme
dicina per I'assistenza sanitaria territoriale.

Circolare Regionale n. G1.2021.0053958 del 07/09/2021 — Aggiornamento del Piano Terapeutico per |'uso appropriato degli
Agonisti GLP-1R nel diabete tipo 2.

Circolare Regionale n. G1.2021.36821 del 27/05/2021 — Indicazioni in merito all'attivita di informazione e promozione scientifica
nelle strutture del SSR e negli ambulatori di MMG e PLS.

Delibera di Giunta Regionale n. 4232 del 29/01/2021 - Determinazione in ordine alla gestione del SSR per |'esercizio 2021.

Delibera di Giunta Regionale n. 2672 del 16/12/2019 — Determinazioni in ordine alla gestione del Sistema Socio-Sanitario Regio
nale per I'esercizio 2020.

Circolare Regionale n. G1.2019.0026283 del 18/07/2019 — Aggiornamento elenco Servizi/lUO di diabetologia autorizzati per i
Piani Terapeutici di farmaci ed ausili per il controllo della glicemia.

Delibera di Giunta Regionale n. 796 del 12/11/2018 — Approvazione dell’accordo regionale con le farmacie per la distribuzione
dei farmaci del PHT.

Decreto Regionale n. 2749 del 09/04/2015 - Sviluppo della Rete Diabetologica e nomina del Comitato Esecutivo della rete.

Delibera di Giunta Regionale n. 2565 del 31/10/2014 - Recepimento del Piano Nazionale sulla Malattia Diabetica ed ulteriori indi
cazioni in ordine alla prevenzione e cura della malattia diabetica.

R 2N AR 2 A A R 2 R R 2 R A N 2 A

Legge Regionale n. 33 del 30 Dicembre 2009 - Testo Unico delle leggi regionali in materia di Sanita.

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale delle
associazioni pazienti dell’adulto (C.L.A.D.) e del bambino (C.G.D.)

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non e stato ancora recepito in Lombardia ma é stato
sottoscritto dalla ASL di Bergamo.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso
delle spese sulla base delle indicazioni riportate
dal quadro legislativo nazionale.
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L'impatto del diabete nelle Marche

11 5,5% della popolazione si dichiara affetto da diabete nelle Marche. La prevalenza del diabete & pit bassa della media
nazionale,mentre i numeri dell'obesita infantile sono leggermente piu alti della media nazionale (media nazionale: sovrappeso
20,4%, obesita: 9,4%). Pur in presenza di un consumo di farmaci nettamente inferiore rispetto alla media nazionale, negli ultimi
anni si assiste ad un aumento progressivo del dato. | tassi di ospedalizzazione per diabete non controllato e per diabete con
complicanze sono molto pilu bassi rispetto al dato nazionale mentre il tasso di amputazione degli arti inferiori & superiore

della media nazionale. Il tasso standardizzato di mortalita risulta in diminuzione per le femmine dal 2017, comunque inferiore

rispetto al dato nazionale per entrambi i sessi.
N° DI PERSONE CHE DICHIARANO
DI ESSERE DIABETICHE 82.000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

MARCHE  1.484.298 abitanti
Provincia di Ancona (AN) 461.655 abitanti
ANCONA 98.950 abitanti

11,8 %

giovani (0-14 anni)

25,9 %
anziani
(65 anni ed oltre)

62,2 %

adulti (15-64 anni)
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Le Marche presentano una eta media (47,5) piu alta di quella nazionale (46,4).
La speranza di vita alla nascita per i maschi (81,2) e per le femmine (85,4) risultain
entrambi i casi pit alta della media nazionale, rispettivamente 80,6 e 84,8.
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale. Le Marche hanno recepito

il Piano Nazionale sulla malattia diabete con la DGR 1480 del 28.10.2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE MARCHE ATTINENTE AL DIABETE

-

LEGGE REGIONALE 24 marzo 2015, n. 9 Disposizioni in materia di prevenzione, diagnosi precoce e cura del diabete mellito

%

DGR 1480 del 28.10.2013 Recepimento PND

N

D.G.R. 1356 del 20 settembre 2010. Attuazione atto di raccomandazione del Ministro Istruzione e ricerca e del Ministro della
Salute sulla somministrazione di farmaci di orario scolastico - Approvazione Protocollo di intesa “Piano integrato di accoglienza/
assistenza del bambino con diabete a scuola”.

Decreto del Dirigente Servizio Salute N. 94/S04 del 06/05/2010 Assistenza Integrativa Regionale

L.R. n. 1/2009. Nuove disposizioni in materia di prevenzione e cura del diabete mellito.

Deliberazione della G.R. n. 838 ME/SAN del 18/04/2001. Attivita di educazione sanitaria per la prevenzione del diabete

L.R. 38/87 — D.G.R. n. 2903/99 “Campagna regionale per la prevenzione e la cura del diabete mellito

Legge Regionale 9 dicembre 1987, n. 38 - Organizzazione e disciplina dei centri di diabetologia

Piano Regionale di Prevenzione 2014-2018 delibera di Giunta Regionale n. 540 del 15.07.2015

IR AN AN AR 2R 2R

Piano socio sanitario Regionale 2020-2022

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
e stato recepito nella regione Marche.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso

delle spese grazie al quadro legislativo nazionale.

Il riferimento normativo regionale € il Decreto del Dirigente
Servizio Salute N. 94/504 del 06/05/2010.
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L'impatto del diabete in Molise

In Molise il 7,5% delle persone si dichiara colpito dal diabete. || Molise & una regione con una prevalenza dell’obesita
infantile e del diabete superiori alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). Il dato piu recente
relativo all’ospedalizzazione per amputazione dell’arto inferiore in pazienti diabetici si colloca ancora sopra la media nazionale.
Il tasso standardizzato di mortalita per diabete & piu basso della media italiana per le femmine, ma piu elevato per i maschi.

La percentuale delle persone che non praticano sportné attivita fisica in Molise & ampiamente al di sopra della media nazionale.

ol rERsONE i Ao 2,000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

MOLISE 290.636 abitanti
Provincia di Campobasso (CB) 210.724 abitanti
CAMPOBASSO 47.313 abitanti

10,8 %

giovani (0-14 anni)

26,5 %
anziani
(65 anni ed oltre)

62,8 %

adulti (15-64 anni)
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Il Molise presenta una eta media (48,0) piu alta di quella
nazionale (46,4). La speranza di vita alla nascita per i maschi (79,6)
e per le femmine (84,4) sono lievemente inferiori alla media italiana.
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce, la patologia
e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi di gestione
integrata delle malattie a livello regionale. Il MOLISE ha recepito il Piano Nazionale sulla malattia diabete c

on la delibera della giunta regionale n. 914 del gennaio 2014.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE MOLISE ATTINENTE AL DIABETE

N LR 20 dicembre 1989 n. 25 Norme per l'istituzione e la disciplina dei servizi regionali di diabetologia
DGR n. 220 10 marzo 2009 Rinnovo comitato regionale diabetologia ai sensi della LR 20.12.1989 n.25

—>  Decreto n.75 del 30 dicembre 2016
" Attivazione e gestione dei PDTAE. Approvazione Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) "Diabete tipo 2"

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Molise.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.
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L'impatto del diabete nel Piemonte

7,1 cittadini su 100 si dichiarono affetti da diabete in Piemonte. Il Piemonteé una regione con una prevalenza dell’'obesita infantile
inferiore rispetto alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). La prevalenza del diabete nel 2022
é risultata superiore alla media nazionale. Il tasso di ospedalizzazione per diabete non complicato e diabete con complicanze ¢

nettamente inferiore in confronto al dato nazionale. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete e inferiore al dato nazionale
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Il Piemonte presenta una eta media (47,8) piu alta di quella nazionale (46,4),
cosi come la % di soggetti con 65 anni ed oltre.

La speranza di vita alla nascita per i maschi (80,4) e le femmine (84,7) & analoga
della media italiana (rispettivamente 80,6 e 84,8).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale. In PIEMONTE il Piano Nazionale & stato recepito

i 30.12.2013, dalla Giunta Regionale.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE PIEMONTE ATTINENTE AL DIABETE

—> D.D. 27 agosto 2010, n. 578 Regione Piemonte. Rinnovo gruppi di lavoro sulla riorganizzazione dell‘assistenza diabetologica in Piemonte, nell’ambito del modello di gestione integrata
del diabete fra ospedale e territorio.

—> D.D. 11 agosto 2010, n. 555 Regione Piemonte. Impegno della somma di Euro 47.000,00 sul cap. 157813/2010 ed erogazione all’A.S.0. Ospedale Infantile Regina Margherita-S. Anna
di Torino quale contributo regionale per lo svolgimento dei campi scuola destinati a bambini e adolescenti diabetici negli anni 2010- 2011, ai sensi della D.G.R. n. 21-13415 dell’1.3.2010.

D.G.R. n. 61-895 del 25 ottobre 2010 Regione Piemonte. Prezzo di rimborso dei presidi diagnostici e terapeutici per i cittadini diabetici. Modifica della deliberazione della Giunta regio-
nale 28 novembre 2005, n. 123-1675.

D.G.R. 22 Marzo 2010, n. 61-13646, Percorsi assistenziali appropriati per i pazienti affetti da diabete mellito e da patologia con eziologia reumatologica ed aggiornamento nomen-
clatore tariffario regionale delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale

Deliberazione della Giunta Regionale 15 settembre 2003, n. 24-10413 - Nomina della Commissione diabetologica regionale di cui alla legge regionale 7 aprile 2000, n. 34, inerente
“Nuove norme per |'assistenza diabetologica”

Deliberazione della Giunta Regionale 3 aprile 2002 n. 57-5740 - Reintroduzione di una quota di partecipazione da parte degli assistiti alla spesa farmaceutica convenzionata

Deliberazione della Giunta Regionale 9 agosto 2001, n. 1 - 3809

Legge regionale del Piemonte 7/4/2000, n. 34 - Nuove norme per |'attuazione dell'assistenza diabetologica

Legge Regionale 10 luglio 1989, n. 40 - Predisposizione della rete dei servizi per la prevenzione e la cura del diabete mellito

LR 10 luglio 1989 predisposizione della rete dei servizi per la prevenzione e la cura del diabete nella Regione Piemonte

DGR 18 settembre 2003 linee guida per la gestione dell'accesso alle prescrizioni di ricovero elettivo e alle prescrizioni specialistiche ambulatoriali
LR7 aprile 2000 n 34 nuove norme per |'attuazione dell'assistenza diabetologica

DGR 15 SETTEMBRE 2003 Nomina della Commissione diabetologica

DD 23 dicembre 2008 Approvazione del protocollo operativo per la gestione integrata del diabete mellito9 tipo 2dell'adulto in Piemonte
DGR 27 ottobre 2008 n 40 -9920 Approvazione dell'accordo regionale dei medici di medicina generale per la gestione integrata

DD 30 aprile 2008 n 176 Piano nazionale per la prevenzione 2005-2007 prevenzione delle complicanze del diabete tipo 2

DGR 4 agosto 2009 n 36/11958 rete informatica per la gestione integrata del diabete

DGR 1 marzo 2010 n 21-13415 approvazione linee guida per |'attuazione dei campi scuola

DGR 12 aprile 2005 Realizzazione obiettivo piano sanitario regionale studio progetto diabete e sport

NIRRT

—> Deliberazione della Giunta Regionale 20 luglio 2018, n. 38-7261 - DPCIM 12 gennaio 2017. Dispositivi per I'autocontrollo e |'autogestione nel Diabete Mellito. Erogazione a carico
del Servizio Sanitario di strisce reattive per la determinazione della chetonemia con i relativi lettori e di apparecchi per la misurazione della glicemia Flash Glucose Monitoring e il relativo
mate riale di consumo. Potenziamento della Rete Endocrinodiabetologica della Regione Piemonte.

—> Deliberazione della Giunta Regionale 17 ottobre 2016, n. 27-4072 D.G.R. n. 25-6992 del 30.12.2013. - Indirizzi organizzativi per |'istituzione della Rete territoriale Endocrino-
Diabetologica del Piemonte e per la composizione della Commissione Endocrino-Diabetologica Regionale. Modifica della D.G.R. n. 17-6836 del 09.12.2013

D.D. 709 del 13 novembre 2017 - Attuazione del percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale Diabete Mellito (PDTA-DM) nella sua articolazione uniforme a livello regionale
come definita dalla Rete Endocrino-diabetologica del Piemonte

— Deliberazione della Giunta Regionale 24 marzo 2014, n. 19-7286 - Attuazione dei Programmi Operativi 2013-2015 del Piano regionale di rientro. Razionalizzazione della spesa
regionale per microinfusori e relativo materiale di consumo, dispositivi iniettivi e di monitoraggio continuo glicemico per pazienti diabetici. Affidamento SCR Piemonte S.p.A.

—> N° 1902 Nuova definizione dei livelli essenziali di assistenza (Lea) resi dal Servizio Sanitario Regionale (Ssr) ai sensi del Decreto Del Presidente Del Consiglio
Dei Ministri 29 Novembre 2001 E Dell'art. 34 Della Legge 724/1994. Revoca Della Dgr 931/2014.

—> Piano Regionale Della Prevenzione 2016-2020
— Deliberazione N. 48 Del 20 Gennaio 2017, Piano Della Performance 2017-2019 Della Giunta Regionale

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,

le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete

¢ stato recepito in alcune ASL del Piemonte.

ACCESSO ALLE CURE

In Piemonte hanno diritto alla somministrazione i pazienti
diabetici iscritti al registro regionale ed in possesso
della tessera regionale.
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L'impatto del diabete in Puglia

La prevalenza del diabete in Puglia & del 7,6% ed e superiore alla media italiana.. La prevalenza di obeesita infantile
& superiore alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%) Il tasso di ospedalizzazione per diabete
con complicanze si e ridotto significativamente negli ultimi anni. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete risulta superiore

al dato medio nazionale sia per i maschi che per le femmine.
N° DI PERSONE CHE DICHIARANO 296 000 PUGLIA 3.907.683 abitanti
DI ESSERE DIABETICHE . Provincia di Bari (BA)  1.225.048 abitanti
BARI 316.736 abitanti
STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023
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23.8 La stima dell’eta media in Puglia (46,0) & inferiore a quella nazionale (46,4).

anzi,ani ° La speranza di vita alla nascita per i maschi & pari a 80,6 (contro 80,6

(65 anni ed oltre) della media nazionale) e per le femmine 84,6 in linea con la media
nazionale (84,8).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia Diabetica (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale. In PUGLIA il Piano Nazionale e stato recepito

dalla Giunta Regionale Pugliese il 19 febbraio 2014 ed & in fase di implementazione.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE PUGLIA ATTINENTE AL DIABETE

N Deliberazione della Giunta Regionale 10 marzo 2011, n.433 Nuovo modello organizzativo “Day Service” (DGR n. 35 del 27.01.2009 e smi) -
Definizione percorsi assistenziali: chirurgia ambulatoriale cataratta e tunnel carpale, follow-up diabete ed
ipertensione

Deliberazione della Giunta Regionale n.1198 del 6/08/2005 Esenzione dalla spesa farmaceutica

Deliberazione della Giunta Regionale n.4623 del 16/05/1988

Piano regionale di Salute 2008-2010 del 30 luglio 2008

DGR 10 marso 2011 n.433 Nuovo modello organizzativo Day Service

Circolare n.AO0O/152/2269 del 15 febbraio 2012 Progetto Diabete — modalita operative

Delibera del 16 maggio 1988 per I'assistenza ai cittadini affetti da diabete mellito

DGR 31 ottobre 2007 n.44/12 Aumento del numero massimo di strisce per autocontrollo della glicemia concedibili gratuitamente ai pazienti diabe-
tici in eta pediatrica e adolescenziale

DGR n. 1714/2011 del 25.10.2011 Modalita prescrittive ausili per diabetici

Circolare n. AOO/152/2276 del 15 febbraio 2012/2276 Modalita prescrittive ausili per diabetici — Linee guida integrazione

IV IV VLIV LY

D.D. n.319 del 30/11/2018 Approvazione delle linee di indirizzo regionali per la prescrizione di tecnologie per il diabete . Individuazione Centri
autorizzati dalla regione alla prescrizione di Tecnologie Complesse per il Diabete .Integrazione determina dirigenziale N.291 del 13/11/2018

— DRG N° 38 DEL 2018 Linee di indirizzo regionale per la prescrizione di tecnologie per il Diabete

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

A livello regionale non & ancora stato creato
un coordinamento/federazione delle associazioni.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Puglia.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.
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L'impatto del diabete in Sardegna

In Sardegna 6,5 cittadini su 100 si dichiarano diabetici. La Sardegna é una regione con una prevalenza dell’'obesita infantile
inferiore alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). Il tasso di ospedalizzazione per diabete non
controllato mostra un riscontro di gran lunga superiore rispetto alla media nazionale, mentre & nettamente piu bassa

I'ospedalizzazione per diabete con complicanze.
nazionale sia per i maschi che per le femmine"
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"il tasso standardizzato di mortalita per diabete risulta pit basso della media
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia Diabetica (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In SARDEGNA il Piano Nazionale sulla malattia diabete & stato recepito con la delibera n. 39/23 del 26.9.2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE SARDEGNA ATTINENTE AL DIABETE

—>  Delibera del 29 dicembre 2009, n. 56/24 — Adozione “Manifesto diritti della persona con diabete

—>  DELIBERAZIONE N. 47/24 DEL30.12.2010 - Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012
Vengono indicati gli indirizzi di contrasto alle malattie ad alta specificita (diabete, malattie rare, sclerosi multipla, talassemia)

—>  DELIBERAZIONE N. 39/34 DEL 10.10.2014
Organismi consultivi e tecnici per I'implementazione del Piano Nazionale per la Malattia diabetica.

—>  DECRETO N. 36 del 30.12.2014
Costituzione della Consulta regionale della diabetologia e malattie metaboliche correlate.

—>  DECRETO N. 1 del 07.01.2015
Costituzione del Tavolo regionale per la riqualificazione e il rafforzamento delle cure primarie, istituito con DGR 44/13
DEL 7.11.2014

—> Determinazione Dirigenziale 11.03.2016, n. 195
Centri regionali autorizzati alla formulazione della diagnosi e al rilascio del piano terapeutico dei medicinali che agiscono
sul sistema delle incretine (analoghi/agonisti del recettore del GLP-1 e inibitori dell’enzima dipeptidilpeptidasi-4 (DPP-4).

—> Delibera della Giunta Comunale di Cagliari n°151 del 17.10.2017 - Adozione del Manifesto dell'Health City Institute “La salute nelle
citta bene comune” quale strumento per migliorare la qualita della vita di tutti i cittadini e in particolare delle generazioni future

—> DGR n°53-27/2017 Rinnovo Accordo con Federfarma Sardegna per la distribuzione di medicinali del PHT ai sensi dell’art. 8,
Legge 16.11.2001, n. 405 e per la definizione di altre forme di collaborazione con le farmacie convenzionate

—>  23.9.2016 Nomina della Giunta Regionale del nuovo Direttore Generale dell’ASL unica della Sardegna, operativa dal 1.1.2017 come
Azienda per la Tutela della Salute, ATS

—> DGR n°33-9/2018 — Rimodulazione e proroga al 31.12.2019 del Piano Regionale di Prevenzione (PRP) 2014-2018

—> Determina dirigenziale n°929/2018 — Accordo tra la Regione Sardegna e Federfarma per la distribuzione dei prodotti per diabetici tramite
farmacie convenzionate

—> DGR n°42-35/2019 — Awvio a regime della dematerializzazione della ricetta medica per prestazioni specialistiche

—> Costituzione Federazione Rete Sarda Diabete — 04.05.2019

—> Determina Direzione Generale Servizio Registro del Volontariato n°475 del 21.08.2019 — Iscrizione associazione “Federazione Rete
Sarda Diabete ETS — ODV" al settore Coordinamenti regionali

—> DGR N° 01.09.2020 - Approvazione del Consiglio Regionale della legge di riforma del Sistema Sanitario Regionale

— Legge Regionale n°24/2020 "Riforma del Sistema Sanitario Regionale”

—> 10.09.2021 - Firma dell'Urban Diabetes Declaration da parte del Sindaco Paolo Truzzu e ingresso di Cagliari nel programma
Cities Changing Diabetes

—> Decreto Assessore n°5133/13 del 08.06.2021 “Ricostituzione della Consulta regionale della diabetologia e malattie metaboliche correlate”.

DGR n°17/8 del 07.05.2021

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

Ad oggi esistono due realta regionali distinte: la Federazione
Rete Sarda Diabete e il Coordinamento delle associazioni

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete & stato
recepito in Sardegna, con delibera del 29/12/2009 n°56/24.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese

grazie al quadro legislativo nazionale.

In Sardegna non ci sono restrizioni per il rimborso di ausili
e device per pazienti diabetici come da

Piano regionale dei servizi sanitari 2006 - 2008

e da DELIBERAZIONE N. 53/9 DEL 29.12.2014.
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L'impatto del diabete in Sicilia

11 7,6% della popolazione si dichiara diabetico in Sicilia. La Sicilia € una regione con una prevalenza dell’'obesita infantile e
del diabete superiori rispetto alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). Nel 2000 era |'unica

regione del Sud con una prevalenza grezza al di sotto della media nazionale il che indica una velocita di crescita della patologia nel

successivo decennio particolarmente marcata. La Sicilia conferma di essere tra le regioni con il maggior consumo di farmaci per
il diabete, sia pure dopo la Calabria: 85,0 DDD / 1000 abitanti / die. Il tasso di ospedalizzazione per diabete con complicanze e
inferiore al dato italiano. Il tasso standardizzato di mortalita per diabere & marcatamente superiore al dato nazionale.

PP D Essee piasemiche 365.000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

SICILIA  4.814.016 abitanti
Provincia di Palermo (PA)  1.204.189 abitanti
PALERMO 632.499 abitanti

13,3 %

giovani (0-14 anni)

22,9 %
anziani
(65 anni ed oltre)

63,9%

adulti (15-64 anni)

PERSONE CHE DICHIARANO DI ESSERE DIABETICHE
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SVOLGONO PRATICA SPORTIVA - ANNO 2022
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La Sicilia e tra le regioni piu giovani d'ltalia, con una eta

media di 45,2 anni (46,4 anni la media nazionale).

La speranza di vita alla nascita e di 79,4 anni contro gli 80,6 della media
nazionale per i maschi e 83,4 contro 84,8 per le femmine.

I 58,8% dei residenti in Sicilia risulta completamente sedentario,

contro un dato medio nazionale del 37,2%.

BAMBINI 8-9 ANNI SOVRAPPESO E OBESI
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In SICILIA il Piano Nazionale sulla malattia diabete é stato implementato con Decreto dell’assessorato

della Salute n°1112 del 10 giugno 2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE SICILIA ATTINENTE AL DIABETE

DECRETO 07/03/2014. Costituzione della commissione Regionale per il Diabete in eta evolutiva
DECRETO N° 1520/13. Organizzazione dell’assistenza alle persone con diabete mellito in eta pediatrica nella Regione Sicilia.
DECRETO 30/10/2003. Presidi ed ausili erogabili ai soggetti diabetici.

DECRETO 18 ottobre 2002. Sostituzione della tabella A relativa a presidi ed ausili destinati ai soggetti diabetici

DECRETO 30/4/2002 Linee guida generali per la prevenzione delle complicanze acute e croniche legate alla malattia
diabetica ed organizzazione delle strutture di diabetologia siciliane

DECRETO 8/3/2002 Sostituzione della tabella A allegata al decreto 4 luglio 2001, relativa all'elencazione dei presidi ed ausili erogabili ai soggetti affetti
da diabete mellito.

DECRETO 15/3/2000 Sostituzione della tabella A del decreto 9 aprile 1998, concernente presidi ed ausili prescrivibili ai soggetti affetti da diabete mellito
DECRETO 4/6/1999 Fornitura dei presidi ed ausili per i soggetti affetti da diabete mellito anche da parte delle aziende commerciali di articoli sanitari

DECRETO 28/9/1998 - Esenzione dalla partecipazione alla spesa sanitaria per i soggetti affetti da diabete

DECRETO 9/4/1998 Presidi ed ausili prescrivibili ai soggetti affetti da diabete mellito

D.A. n°1756 del 21.09.2016 Istituzione della commissione regionale per il diabete in eta adulta.

D.A. n° 2426 del 07.12.2016 Percorso diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA) per pazienti affetti da diabete mellito in eta evolutiva.
DECRETO 12 aprile 2019 Revoca del decreto n. 602 del 16 aprile 2018 e approvazione del nuovo documento Percorso diagnostico terapeutico
assistenziale (PDTA) per la gestione integrata delle persone con diabete mellito dell’eta adulta.

DECRETO 1337 del 28 giugno 2019 Integrazione di un Componente della commissione regionale per il diabete in eta adulta. Modifica composizione
della Commissione regionale per il diabete in eta adulta

DECRETO 16 luglio 2019 Costituzione di un Gruppo di lavoro sull'obesita patologica.
Decreto Assessoriale N. 1438 del 23/12/2021: Approvazione del Piano Regionale della Prevenzione 2020-2025.
Decreto Assessoriale N. 1477 del 30/12/2021: Soglie prescrittive per il triennio 2022-2024

N A N N N N N AN N A R AN AN AR A2

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
& stato recepito in data 5 Agosto 2010.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.

Fonti:

ISTAT annuario statistico 2023

ISTAT indicatori demografici 2022-2023

ISTAT attivita fisica 2022

Okkio alla salute Report regionali 2019

Rapporto annuale sull‘attivita di ricovero ospedaliero Dati SDO 2020

L'uso dei farmaci in Italia OSMED 2020

Italian Barometer Diabetes Observatory 2013

Il Manifesto dei diritti e dei doveri della persona con diabete - collana UTI 2020




L'impatto del diabete in Toscana

5,6 cittadini su 100 dichiarano di avere il diabete in Toscana. La Toscana & una regione con una prevalenza dell’obesita
infantile inferiore alla media nazionale. | tassi di ospedalizzazione per diabete non controllato, diabete con complicanze ed
amputazione risultano nettamente migliori rispetto alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%).
Il tasso standardizzato di mortalita per diabete risulta pit basso della media nazionale sia nei maschi che nelle femmine

N° DI PERSONE CHE DICHIARANO
DI ESSERE DIABETICHE

203.000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

TOSCANA  3.661.981 abitanti
Provincia di Firenze (FI) 988.194 abitanti
FIRENZE 362.742 abitanti

11,6 %

giovani (0-14 anni)

26,2 %

anziani
(65 anni ed oltre)

62,2 %

adulti (15-64 anni)

PERSONE CHE DICHIARANO DI ESSERE DIABETICHE
3,7% 3,8% 5,6% 6,6%
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L'eta media in Toscana (47,9) & superiore a quella nazionale (46,4).

La speranza di vita alla nascita per i maschi (81,3) e per le femmine (85,4)
¢ piu alta della media nazionale (80,6 anni per i maschi e 84,8 anni

per le femmine).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In TOSCANA il Piano Nazionale e stato recepito il 29 settembre 2014 dalla Giunta Regionale.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE TOSCANA ATTINENTE AL DIABETE

Delibera Regione Toscana N° 690 del 25 maggio 2015Approvazione progettualita di cura della malattia diabetica in Regione Toscana e destinazione,
ripartizione risorse finanziarie a favore delle Aziende Sanitarie toscane al fine di realizzare le progettualita di cura per la malattia diabetica.

Delibera Regione Toscana N° 799 del 29 settembre 2014 Recepimento RT PSN sul Diabete

Delibera N 733 del 01-09-2014 accordo di collaborazione per la distribuzione diretta di medicinali e ausili medici tramite le farmacie convenzionate

Protocollo Regione Toscana del 13 maggio 2014 rif DM 329/99 Esenzione x Terapia e Valutazione Dietetica

Delibera Regione Toscana N° 1059 del 9 dicembre 2013 Nuovo Tariffario Aziende USL - Certificato Patente

Delibera N 898 del 15-10-2012 Approvazione del documento "Percorso assistenziale e monitoraggio ostetrico del diabete gestazionale

Delibera Regione Toscana N° 920 del 28 ottobre 2011 Assistenza Integrata Diabete PDTA (Agg_to della 108 con Diabete in gravidanza)

Delibera Regione Toscana N° 112 del 20 febbraio 2012 Accordo x Farmaci a scuola e inserimento del bambino con diabete in ambito scolastico

Delibera N .108 del 28-02-2011 Consiglio Sanitario Regionale - Linee organizzative attivita diabetologiche e percorso assistenziale per il paziente con
diabete — revoca delibera n. 662/2000 e sue successive modifiche ed integrazioni.

Delibera n. 1266 del 28/12/2009, “Recepimento manifesto per i diritti della persona con diabete” e approvazione attivita progettuale asl 10 Firenze
Impegno e liquidazione 50% di spesa

Allegato Delibera n. 1266 del 28/12/2009 “Conoscere il diabete: campagna di informazione e prevenzione”

Decreto n. 6739 del 23/12/2009, “Automonitoraggio glicemico: indicazioni”

Allegato al Decreto n. 6739 del 23/12/2009, “Automonitoraggio glicemico: indicazioni” Protocollo per la somministrazione dei farmaci a scuola Regione
Toscana, 30 marzo 2009 Percorso sul diabete giovanile per favorire I'inserimento del bambino con diabete in ambito scolastico Regione Toscana, 30 marzo 2009

Deliberazione del 4 Agosto 2008, n.647, “Approvazione elenco Ausili Medici previsto dallo schema di Protocollo d’Intesa di cui alla DGRT n 113/2006"

Deliberazione del 23 Giugno 2008, n.484, " Assistenza sanitaria ai soggetti affetti da diabete mellito”

Delibera del 19 Giugno 2007, n.447 Integrazione D.G.R. n. 662 del 20/06/2000 “Approvazione linee organizzative dell’attivita diabetologica e percorso
assistenziale per il paziente con diabete”: percorso per il paziente con diabete durante il ricovero ospedaliero

Delibera del 14 Maggio 2007, n.2226 CSR: Commissione per le Attivita Diabetologiche: definizione funzioni e nomina componenti

Deliberazione 12 febbraio 2007, n. 99 - Indicazioni in merito alla collocazione dell’attivita della Commissione diabetologica nell’ambito del Consiglio
Sanitario Regionale

Decreto 10 marzo 2004, n. 1344 - Piano sanitario 2002-2004. Azione Programmata Diabete — Istituzione Registro Diabete. Individuazione Gruppo di lavoro

Delibera N.159 del 23-02-2004 - Assistenza sanitaria ai soggetti affetti da diabete mellito (ndr: sulla gratuita dell’educazione terapeutica)

Delibera n. 1304 del 9-12-2003 - Linee organizzative per la gestione del piede diabetico (liberamente tratto dal BURT).

Delibera C.R. n. 60/02 del 1-12-2003 - “Piano Sanitario Regionale 2002/2004": Programma per la formazione del “diabetico guida”. (liberamente tratto dal BURT)

Delibera n ° 490 del 20-5-2002 - Linee guida per il conseguimento, la revisione o la conferma delle patenti di categoria A, B, BE e sotto-categorie ai soggetti
affetti da diabete mellito

Delibera N.400 del 13-04-2001 - Assistenza ai diabetici. Direttive alle Aziende Sanitarie e revoca delibera GR n.965/1996.

Delibera N.390 del 13-04-2001 - Percorso assistenziale per il bambino-adolescente con diabete dal Centro di riferimento per I'eta evolutiva al Centro di
Riferimento per adulti.

Nota del 16-03-2001 prot. n.105/9832/05.01.08 - Rilascio della certificazione di idoneita allo sport agonistico a soggetti diabetici

Delibera N.662 del 20-06-2000 - Approvazione linee organizzative dell’attivita diabetologica e percorso assistenziale per il paziente con il diabete

Legge Regionale 22 marzo 1999, n. 14 - Disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito, Regione Toscana

Piano Sanitario Regionale 1999/2001

Legge Regionale N. 49 del 12 agosto 1989 - Norme concernenti la prevenzione e la cura del diabete mellito

PSSR 2012-2015 DGRT n°91 del 05 Novembre 2014

PRP 2014-2018 DGRT 1242 del 22.12.2014

DGRT n. 829 del 30 agosto 2016 Indicazioni per |'automonitoraggio glicemico per le persone con Diabete e I'utilizzo dei dispositivi per il monitoraggio in
continuo del glucosio, dei sistemi di infusione continua dell'insulina e sistemi integrati.glucosio, dei sistemi di infusione continua dell'insulina e sistemi integrati.

Decreto Dirigenziale n°13639 del 16 dicembre 2016 Indicazioni per |'utilizzo del sistema innovativo FGM “Flash Glucose Monitoring” ai sensi della delibera 829/2016

Delibera n° 1466 del 19 dicembre 2017 Nuovo accordo di collaborazione tra la Regione Toscana, Unione Regionale Toscana Farmacisti Titolari
(FEDERFARMA TOSCANA) e la Confederazione Italiana Servizi Pubblici Enti Locali (CISPEL TOSCANA) per la distribuzione diretta dei medicinali tramite
le farmacie convenzionate.

Delibera n° 1515 del 27 dicembre 2017 Atto di proroga dell’accordo di collaborazione tra la regione Toscana, Federfarma Toscana e la Confederazione Italiana
Servizi Pubblici enti locali (Cispel Toscana) relativo alla distribuzione di Ausili medici tramite le farmacie convenzionate.

Delibera n° 960 del 06 Settembre 2017 Percorso gestione ordini di farmaci e dispositivi medici. Prime determinazioni in applicazione dell'articolo 81 LR
40/2005.Revocaparziale della DGR n 450/2015.

Delibera di Giunta Regionale n° 194 del 26 Febbraio 2018. Percorso gestione ordini farmaci. Revoca DGR 960/2017

Delibera di Giunta Regionale n°457 del 01 Aprile 2019- Percorso approwigionamento ed utilizzo dei farmaci biologici nella Regione Toscana.
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Delibera di Giunta Regionale n° 1321 del 28 Ottobre 2019. Approvazione schema del nuovo Accordo di collaborazione tra la Regione Toscana, |'Unione
Regionale Toscana Farmacisti Titolari (Federfarma Toscana) e la Confederazione Italiana Servizi Pubblici Enti Locali (Cispel Tcscana) relativo alla distribuzione di
dispositivi medici ed altri prodotti farmaceutici tramite le farmacie convenzionate.

Decreto Dirigenziale n° 247 del 09 Gennaio 2020. Indicazioni per |'automonitoraggio della glicemia nelle persone con diabete

Y

Delibera di Giunta Regionale n°5 del 07 Gennaio 2020. Percorso diagnostico terapeutico assistenziale per il Diabete nell'adulto. Modello di gestione
integrata tra i medici di medicina generale e servizi di diabetologia. Aggiornamento Delibera GRT n. 108/201 1- sostituzione del PDTA nell'adulto.
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—>  Decreto Dirigenziale n° 3594 del 11 Marzo 2020. Approvazione modulistica di cui alla DGRT n. 177/2020 "Linee di indirizzo Regione Toscana in materia di
sicurezza sociale per I'idoneita alla guida nelle persone con diabete".

—> Decreto n.9911 del 26/6/2020 “Indicazioni per la prescrizione dei sistemi di infusione continua di insulina e sistemi integrati per persone con diabete.
approvazione modulistica

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete le associazioni hanno,
creato un coordinamento regionale delle associazioni Pazienti.

I Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete

& stato recepito in Toscana con DGR 1266 del 28.12.2009.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese grazie al quadro
legislativo nazionale.

DGRT n. 829 del 30 agosto 2016. Indicazioni per I'automonitoraggio glicemico per le
persone con Diabete e I'utilizzo dei dispositivi per il monitoraggio in continuo

del glucosio, dei sistemi di infusione continua dell'insulina e sistemi integrati.

Decreto Dirigenziale n°13639 del 16 dicembre 2016

Indicazioni per I'utilizzo del sistema innovativo FGM “Flash

Glucose Monitoring” ai sensi della delibera 829/2016

Il Riferimento Normativo ¢ la Delibera di Giunta Regionale n. 829 del 30 agosto 2016.
Indicazioni per I'automonitoraggio glicemico per le persone con Diabete e I'utilizzo
dei dispositivi per il monitoraggio in continuo del glucosio, dei sistemi di infusione
continua dell'insulina e sistemi integrati.
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L'impatto del diabete nel Trentino wento

Nella P.A. di Trento il 5,9% della popolazione & affetto da diabete. | dati sulla prevalenza del diabete e dell’obesita

infantile in questa Provincia Autonoma sono entrambi significativamente pit bassi della media nazionale (media nazionale:

sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). | tassi di ospedalizzazione per diabete non controllato e diabete con complicanze
sono superiori al dato nazionale. | tassi standardizzati di mortalita per diabete sono marcatamente pit bassi del dato

Provincia Autonoma

medio nazionale.
N° DI PERSONE CHE DICHIARANO
DI ESSERE DIABETICHE 32-000

STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

P. A. TRENTO

(TN) 542.996 abitanti
TRENTO 118.277 abitanti

13,5%

giovani (0-14 anni)

22,2 %
anziani
(65 anni ed oltre)

63,3 %

adulti (15-64 anni)
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La % di soggetti che pratica sport in maniera continuativa o saltuaria
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

Nella PA.di Trento il Piano Nazionale é stato recepito con delibera di giunta il 22 febbraio 2015.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE TRENTINO ALTO ADIGE P.A. TRENTO ATTINENTE AL DIABETE

— P.A.Trento - Alto Adige - Deliberazione della Giunta Provinciale del 27 settembre 2010, n. 1602
Approvazione dell’elenco aggiornato degli aghi per gli iniettori di insulina a penna per diabetici

— P.ATrento - Alto Adige - Deliberazione della Giunta Provinciale 28 settembre 2009, n. 2408
Approvazione dell’elenco aggiornato delle strisce reattive per la determinazione della glicemia nel sangue per diabetici

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

A livello regionale non & ancora stato creato
un coordinamento/federazione delle associazioni.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Trentino Alto Adige.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.
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L'impatto del diabete in Umbria

I 7,0% degli umbri si dichiara affetto da diabete. La prevalenza dell’obesita infantile & superiore alla media
nazionale. | tassi di ricovero per amputazione e per complicanze da diabete sono migliori rispetto alla media nazionale.
Il tasso standardizzato di mortalita per diabete & in crescita dal 2016 fra maschi.
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STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE 2023

UMBRIA 856.407 abitanti
Provincia di Perugia (PG) 639.224 abitanti
PERUGIA 162.367 abitanti

11,6 %

giovani (0-14 anni)

26,7 %

anziani
(65 anni ed oltre)

61 ,6 %

adulti (15-64 anni)
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(48 contro il 46,4). Sia la speranza di vita dei maschi che quella
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i maschi 81,2 contro 80,6 e per le femmine & pari a 85,4 contro 84,8).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia Diabetica (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a livello regionale.

In UMBRIA il Piano Nazionale sulla malattia diabete e stato recepito con la DGR 631 del 19/06/2013.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE UMBRIA ATTINENTE AL DIABETE

Protocollo d’Intesa tra Regione e Coordinamento persone con Diabete dell’lUmbria 27 Aprile 2015.

DGR 28 Luglio 2014, n. 933 Approvazione Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale Regionale ( PDTA ).

DGR 19 Giugno 2013, n. 631 Regione Umbria. Linee vincolanti sulle modalita prescrittive delle scarpe ortopediche e dei plantari per pazienti affetti
dalla complicanza Piede diabetico.

D.G.R. 26 luglio 2010, n. 1093 “Modalita di prescrizione, autorizzazione ed erogazione dei materiali e presidi erogabili dal Servizio Sanitario
Nazionale ai cittadini affetti da diabete mellito, ai sensi della legge 115/87"

Regolamento attuativo della L.115/87, all'interno del Piano Sanitario Regionale (in attesa della nuova versione)

Delibera Giunta Regionale n° 705 del 27 Giugno 2016 Aggiornamento accordo regionale per la disciplina dei rapporti con le farmacie
pubbliche e private ai sensi dell'art. 8, comma 2, del D.Lgs 502/92 e s.m.i.

Delibera Regionale 17 marzo 1998 Alcuni protocolli indicativi per i servizi di diabetologia per le patenti di guida della Regione dell’'Umbria.

Legge Regionale n°11 del 09 Aprile 2015 Approvazione Piano Sanitario Regionale.

Approvazione Prima Parte PRP 2014-2018 Deliberazione della Giunta regionale n. 1799 del 29.12.2014.

Approvazione Seconda Parte del PRP 2014-2018 Deliberazione n. 746 del 28/05/2015.

DGR N° 1411 del 05 dicembre 2016 Nuove modalita di prescrizione, autorizzazione ed erogazione dei dispositivi erogabili dal Servizio Sanitario
Nazionale alle persone affette da diabete mellito.

Delibera di Giunta Regionale n. 902 del 28 Luglio .2017, Piano Nazionale della cronicita, recepito con DGR 28.12.2016, n. 1600. Determinazioni.

Protocollo d'intesa Febbraio 2019. Somministrazione di farmaci a scuola.

VIV LV d ] Lpe] Y L

Delibera di Giunta Regionale n. 635 del 08 Maggio 2019, Piano Sanitario Regionale 2019-2021. Preadozione

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,

le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete

non é stato ancora recepito in Umbria.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.

Il Riferimento Normativo regionale & la DGR N° 1411 del
05/12/2016. Nuove Modalita di prescrizione, autorizzazione ed
erogazione dei dispositivi erogabili dal Servizio Sanitario Nazionale
alle persone affette da diabete mellito.
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L'impatto del diabete in Valle d’Aosta

4,8 cittadini su 100 si dichiarano affetti da diabete in Valle d’Aosta. La Valle d'Aosta & una regione con una
prevalenza dell’'obesita e del diabete inferiori alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%).

Il tasso standardizzato di mortalita per diabete e migliore nell
ben al di sotto della media nazionale.
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La Valle d’Aosta presenta un'eta media superiore alla media nazionale
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alla media italiana (80,5 contro 80,6), mentre per le femmine e pari

a 84,2 contro 84,8

Solo il 21,1% della popolazione risulta sedentaria, contro una media
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

‘ la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale. In Valle d’Aosta il Piano Nazionale sulla Malattia Diabetica
non é stato ancora recepito.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE VALLE D’AOSTA ATTINENTE AL DIABETE

D.G.R. 1237/2005 quantitativi, prescrizione e distribuzione dei dispositivi medici

L.R. n. 13 del 20 giugno 2006 approvazione del Piano Regionale per la salute e il benessere sociale per il triennio 2006-2008

Nuova definizione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) resi dal servizio Sanitario Regionale (SSR) ai sensi del decreto del Presidente Del
Consiglio dei Ministri 29 Novembre 2001 e dell'art. 34 della legge 724/1994. revoca della DGR 931/2014.

Piano Regionale della Prevenzione 2016-2020

Deliberazione n. 48 del 20 gennaio 2017, Piano della performance 2017-2019 della Giunta regionale

DGR 343/2018 sull'utilizzo dei presidi per la misurazione della glicemia

VLIV S

DGR N. 841/2019 - Approvazione di risoluzione: "Impegno del Governo regionale ad attivarsi per garantire ai pazienti minori affetti da
diabete mellito la fornitura degli adeguati sistemi di monitoraggio per migliorarne la qualita della vita".

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non e stato ancora recepito in Valle d'Aosta.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese

grazie al quadro legislativo nazionale.

In Valle d’Aosta ci sono restrizioni per il rimborso di strisce

e glucometri per I'auto-monitoraggio per i pazienti con diabete
di tipo 2 (ad esempio pompe di insulina e accessori)

o ad una soglia di reddito.
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L'impatto del diabete nel Veneto

In Veneto il 5,7% della popolazione si dichiara affetto da diabete. Il \Veneto & una regione con una prevalenza dell’obesita
infantile e del diabete inferiori alla media nazionale (media nazionale: sovrappeso 20,4%, obesita: 9,4%). | tassi di ospedalizzazione
per diabete non controllato e per diabete con complicanze, cosi come i ricoveri per amputazione, mostrano dati peggiori rispetto
alla media nazionale. Il tasso standardizzato di mortalita per diabete e inferiore alla media nazionale per entrambi i sessi.
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L'eta media in Veneto (46,6) & leggermente superiore a quella nazionale (46,4)
La speranza di vita per i maschi (81,3) e le femmine (85,6) & anch’essa superi
alla media italiana (rispettivamente 80, e 84,8).
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Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,
strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione di programmi
di gestione integrata delle malattie a livello regionale. In VENETO il Piano Nazionale & stato recepito il 9 gennaio
2013 dalla Giunta Regionale.

LEGISLAZIONE DELLA REGIONE VENETO ATTINENTE AL DIABETE

—> Deliberazioni della Giunta Regionale Veneta n. 3415 del 30 dicembre 2010, " Obiettivo Prevenzione, Diagnosi e Cura del Diabete Mellito. Deliberazione
della Giunta regionale n. 3485 del 17 novembre 2009.”

—> Deliberazione della Giunta Regionale Veneta n. 3420 del 30 dicembre 2010, L. 28.08.1997, n. 284 «Disposizioni per la prevenzione della cecita e per
la riabilitazione visiva e I'integrazione sociale e dei ciechi pluriminorati». Liquidazione contributi anno 2009”

—> Decreto DEL DIRIGENTE DELLA DIREZIONE PIANI E PROGRAMMI SOCIO SANITARI n. 144 del 15 ottobre 2009, Attuazione art. 53 L.R. 19 febbraio
2007, n. 2. Contributo a sostegno delle attivita del Centro regionale di diabetologia pediatrica. Anno 2009.

— Deliberazioni della Giunta Regionale Veneta N. 1798 del 16 giugno 2009, “Erogazione di dispositivi per I'autocontrollo e I'autogestione di soggetti affetti
da diabete mellito”

—> Deliberazioni della Giunta Regionale Veneta n. 849 del 31 marzo 2009, “1° Conferenza Regionale Diabete. Progetto Obiettivo” Diabete. Gruppo tecni-
co regionale. Riconoscimento spese”

—> Decreto D.D.PPS.S. Reg. Veneto N. 172 del 28 novembre 2008, “Determinazione della codifica unica regionale delle condizioni di esenzionel...] Aggiorna-
mento codifica a dicembre 2008”

—> Deliberazioni della Giunta Regionale Veneta N. 2165 del 08 agosto 2008, " 1° Conferenza Regionale Diabete.”

—> Decreto D.D.PPS.S. Reg. Veneto N. 104 del 12 dicembre 2007, “Determinazione della codifica unica regionale delle condizioni di esenzionel...] Aggiorna-
mento codifica a dicembre 2007

—> DGR n°222 del 6 marzo 2018, centri di riferimento Regionali Padova, Verona, Rovigo, Vicenza e Treviso

—> Applicazione dell’art. 32 comma 1 lettera a) della L. 472/99 e dell’art. 3 della L. 85/01 in materia di accertamento sanitario relativo al rilascio della paten-
te di guida ai soggetti affetti da diabete, Giugno 2001

—> Nota della Regione Veneto prot. n. 6265/20240 del 21.04.2000 - \Viodalita di prescrizione ed erogazione dei presidi destinati ai pazienti diabetici

— Delibera n. 759 del 14 maggio 2015, PDTA Regionale per la Gestione Integrata della Persona con diabete di tipo 2

ASSOCIAZIONI E MANIFESTO DEI DIRITTI
DELLA PERSONA CON DIABETE

In linea con il Piano Nazionale sulla malattia diabete,
le associazioni hanno creato un coordinamento regionale
delle associazioni Pazienti.

Il Manifesto dei Diritti della Persona con Diabete
non é stato ancora recepito in Veneto.

ACCESSO ALLE CURE

| pazienti hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.
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Il diabete, responsabile di circa il 3% dei decessi in Italia,
& una delle principali cause di morte soprattutto nella
popolazione piu anziana. La mortalita per questa causa
& caratterizzata da importanti differenze di genere e ter-
ritoriali, che si sono accentuate a partire dal 2020 a se-
guito di un considerevole aumento di mortalita per
guesta causa per effetto della pandemia di COVID-19.

Dal 2010 al 2021, i decessi per diabete sono aumentati,
passando da 20.620 a 24.695 (+18,3%). Anche rappor-
tando il numero di decessi alla popolazione si osserva un
aumento; il tasso grezzo di mortalita, infatti, passa da
3,5 decessi per 10.000 residentinel 2010 e 4,2 nel 2021.
L'aumento del numero di decessi e del tasso grezzo & in
gran parte un effetto dell'invecchiamento della popola-
zione, infatti, i tassi standardizzati che consentono di eli-
minare questo effetto, mostrano un valore di 3,1 decessi
per 10.000 residenti nel 2021, leggermente inferiore a
quello del 2010 (3,3), ma in questo periodo i livelli di
mortalita non si sono mantenuti costanti: tra il 2010 e il
2014 sj assiste ad un costante calo, successivamente si
osservano piccoli incrementi nel 2015 e nel 2017, anni
particolarmente critici per le ondate di calore eccessivo
(2015) e le epidemie influenzali particolarmente virulente
(2015 e 2017). Comunque, fino al 2019 la tendenza ge-
nerale & di diminuzione, invece nel 2020 si ha una decisa
inversione di tendenza con un aumento considerevole
dei tassi. Nel 2021 si e avuto un parziale recupero, ma
comungue la mortalita per diabete & ancora elevata ri-
spetto ai livelli precedenti la pandemia.

Le donne mostrano livelli di mortalita per diabete sempre
inferiori a quelli degli uomini e, tra il 2010 e il 2021, il
divario di genere & aumentato in quanto la mortalita si
é ridotta nelle donne ma non negli uomini (Figura 1a). Il
tasso femminile & passato, infatti, da 2,9 decessi per
10.000 nel 2010 a 2,6 nel 2021 (-10%), mentre quello
degli uomini ha quasi lo stesso valore nel 2010 e nel
2021: rispettivamente 3,6 e 3,7. Per entrambi i sessi si &
avuta una diminuzione dei tassi fino al 2019, un note-
vole incremento nel 2020 e una successiva riduzione nel
2021.

E rimasto invece sostanzialmente invariato il gradiente
territoriale, con tassi di mortalita standardizzati piu ele-
vati al Sud (4,8 per 10.000 nel 2021) e nelle Isole (4,7) e

pil bassi al Centro (2,7), nel Nord-est (2,3) e nel Nord-
ovest (2,2) (Figura 1b). Gli aumenti della mortalita per
diabete del 2020 si sono osservati in tutte le ripartizioni
territoriali, ma sono stati pitl contenuti al Centro e par-
ticolarmente evidenti nel Nord-ovest, area colpita violen-
temente dalla pandemia. Nel 2021 la mortalita per
diabete scende notevolmente in questa ripartizione e di-
minuisce nelle altre del Centro-nord, mentre continua
ad aumentare nel Sud e nelle Isole.

Figura 1. Mortalita per diabete in Italia. Anni 2010-
2021, tassi standardizzati per 10.000 residenti
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' Qui di si riferisce ai decessi in cui il diabete & la causa iniziale di morte, ovvero la causa direttamente responsabile del decesso; secondo la definizione dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita la causa iniziale di morte “é la malattia o I'evento esterno che ha awviato la sequenza di eventi che ha condotto direttamente a morte”.
2| tassi standardizzati sono stati calcolati con il metodo diretto utilizzando come popolazione di riferimento la popolazione europea (Eurostat 2013).



Considerando uomini e donne insieme, Campania (5,7),
Sicilia (5,4) e Calabria (5,2) sono le regioni con la morta-
lita per diabete piu elevata, mentre bassi livelli, inferiori
o pari a 2 decessi per 10.000, si registrano nella Provincia
Autonoma Bolzano (1,6), Valle d'Aosta (1,7), Provincia
Autonoma Trento (1,9), Lombardia e Friuli-Venezia Giulia
(2,0). La geografia & simile per i due sessi: Campania, Si-
cilia e Calabria sono le regioni con i tassi piu elevati sia
tra gli uomini sia tra le donne, con tassi superiori a 6 de-
cessi per 10.000 per gli uomini e a 4 per 10.000 per le
donne (Figura 2).

Quasi I'80% dei decessi per diabete si verifica oltre i 75
anni di eta, ma & importante monitorare I'andamento

della mortalita al di sotto di queste eta in quanto consi-
derata mortalita evitabile, ovvero prevenibile e trattabile.
Infatti, il diabete di tipo 2 & considerato largamente pre-
venibile con I'adozione di una corretta alimentazione e
stile di vita ed & possibile evitare i decessi prematuri per
il diabete di tipo 1 e 2 attraverso I'utilizzo di adeguati
trattamenti sanitari. Il tasso di mortalita per diabete, ri-
ferito alla popolazione di 0-74 anni (tasso di mortalita
evitabile per diabete) &, nel 2021, di 0,79 decessi per
10.000 abitanti. Negli uomini il valore di questo indica-
tore & il doppio di quello delle donne (1,10 vs 0,51). Ri-
spetto al 2010 la mortalita evitabile per diabete &
diminuita del 12%, ma di piu nelle donne (-22%) ri-

Figura 2. Mortalita per diabete per regione di residenza e sesso. Anni 2010, 2019, 2020 e 2021, tassi

standardizzati per 10.000 residenti
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spetto agli uomini (-6%). Con la pandemia Covid-19 i
tassi sono aumentati e tra gli uomini hanno raggiunto,
nel 2020, livelli simili a quelli del decennio precedente
(Figura 3).

Per entrambi i generi, in quasi tutte le Regioni Italiane
c'é stata una diminuzione della mortalita evitabile per
diabete tra il 2010 e il 2019, ad eccezione, solo per gli
uomini, della valle d'Aosta, della Provincia Autonoma di
Bolzano — che comunque hanno tassi molto contenuti —
, Calabria e Basilicata. Tuttavia, a partire dal 2020 gli uo-
mini di alcune Regioni del Sud hanno perso il vantaggio
guadagnato negli anni e sono tornati a livelli paragona-
bili a quelli del 2010; Molise, Campania, Calabra e Sicilia
hanno superato il livello osservato nel 2010.

Il confronto del tasso italiano di mortalita evitabile per
diabete con quello degli altri Paesi Europei, possibile gra-
zie ai dati Eurostat (Figura 4), mostra che gli under 75
italiani, sia uomini sia donne, hanno un valore del tasso
molto simile a quello medio europeo. Tra i Paesi a piu
bassa mortalita compaiono Islanda, Lussemburgo, Spa-
gna, Belgio, Irlanda e la Svizzera con tassi inferiori a 0,5
decessi per 10.000. Questi valori in Italia si riscontano
solo nella provincia Autonoma di Bolzano. All'opposto,
i paesi con i livelli piu elevati sono Croazia, Ungheria,
Malta, Repubblica Ceca e Cipro con tassi superioria 1,3
per 10.000, superati, in Italia, da Molise, Campania, Ca-
labria e Sicilia.

Figura 3. Mortalita per diabete al di sotto di 75 anni di eta (mortalita evitabile) per regione di residenza e sesso. Anni 2010,

2019, 2020 e 2021, tassi standardizzati per 10.000 residenti
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Figura 4. Mortalita per diabete al di sotto di 75 anni di eta (mortalita evitabile) per i Paesi Europei e per I'EU27. Anno 2021,

tassi standardizzati per 10.000 residenti

-

4,50

mTotale
4,00
3,50

3,00

>

2,50

>
>

>

2,00

>
>

1,50

>

1,00
0,50

0,00

Cipro I
Lettonia I »
Lituania INEEEG——
Polonia NG
Bulgaria IIINEEEEEN »
Romania I »>
Estonia NN »
Austria IS

Slovacchia N »

Malta I
Cechia I

Croazia I

Ungheria I

N

EU27 I »
Italia NN »
Danimarca I »

~

AUomini ®Donne

Grecia I »
Portogallo I »
Svezia I »
Paesi Bassi I »
Finlandia 1N »
Francia N »
Norvegia I »
Islanda I »
Lussemburgo I »
Irlanda N »
Belgio I »

Svizzera 1N »

Slovenia N »
Spagna N »

Germania N »

Fonte: Eurostat

Mortalita per diabete nelle province

L'analisi dei dati di mortalita per diabete a livello provin-
ciale evidenzia una spiccata variabilita nel territorio sia
per incidenza dei decessi per diabete rispetto a quelli per
tutte le cause, sia per numero rispetto alla popolazione
residente (tasso grezzo per 10.000, Prospetto 1).

In generale, entrambi gli indicatori presi in considera-
zione mostrano una tendenza a crescere passando dalle
aree settentrionali a quelle meridionali del Paese, ma si
rilevano delle specificita in corrispondenza di alcune pro-
vince. Nelle regioni del Centro-nord si riscontra una mag-
giore eterogeneita intra regionale dei tassi, viceversa le
regioni del Meridione, dove si hanno tassi piu elevati,
sono caratterizzate da una maggiore omogeneita. In Ve-
neto, ad esempio, dove il tasso medio e di 3,3 decessi
per 10.000, si passa dal valore di 2,5 riscontrato in pro-
vincia di Treviso a 5,5 di Rovigo. Grande variabilita si ha
anche in Lombardia, dove si passa da 2,2 nella provincia
di Lodi a 3,7 a Mantova. Per le regioni meridionali, si ri-

scontrano piccole variazioni intra-regionali in Sicilia, so-
prattutto per le donne, per le quali il tasso varia tra 5,9
a Palermo e Ragusa a 10,5 ad Agrigento e in Abruzzo
(Pescara 2,9, L'Aquila 5,8). In Campania, invece, il tasso
medio e di 6,0 con un piccolo intervallo di variazione, si
passa, infatti, da 5,7 a Caserta a 6,4 a Salerno.

Complessivamente, le donne hanno un tasso grezzo me-
diamente pil elevato (4,2 per 10.000 vs. 3,9 per il totale
[talia) di quello maschile. Questo si verifica su tutto il ter-
ritorio nazionale, in particolare nelle province e regioni
del Centro-nord. Tuttavia questa differenza dipende in
gran parte dalla diversa struttura per eta della popola-
zione maschile rispetto a quella femminile, quest’ultima
mediamente pil anziana grazie alla maggiore soprawvi-
venza delle donne.



Prospetto 1. Mortalita per diabete per provincia di residenza e sesso. Anno 2021 (a)

Italia

Torino
Vercelli
Novara
Cuneo
Asti
Alessandria
Biella

Verbano-Cusio-
Ossola

decessi

11.350

Uomini

% sul
totale
dei
decessi

tasso
grezzo

10.000
residenti

Donne Totale
decessi % sul tasso decessi % sul tasso
totale grezzo totale grezzo
dei per dei per
decessi 10.000 decessi 10.000
residenti residenti
13.345 24,695
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323
38
65
98
44
97
40

2,0
2,7
2,7
2,4
2,6
2,6
2,7

3,0 391 2,4 3,4 714 2,2 3,2
4,7 27 1.6 3,2 65 2,0 3,9
3,7 64 2,3 3,5 129 2,5 3,6
3,4 117 2,7 4,0 215 2,5 3,7
4,3 53 2,7 5,0 97 2,6 4,6
4,9 107 2,7 51 204 2,6 5,0
4,9 25 1.6 2,8 65 2,1 3,8

Valle d'Aosta /
Vallée d'Aoste 1,8 2.9

Valle d'Aosta /
Vallée d'Aoste

I Y Y I Y Y N T I Y

Imperia
Savona
Genova

La Spe2|a

55
62
169

3,4
2,9
2,5

54 68 3,9 6,3 123 &7 5,9
4,8 77 33 5,5 139 3,1 5,2
43 216 2,8 5,0 385 2,7 4,7

m.

Varese
Como
Sondrio
Milano
Bergamo
Brescia
Pavia
Cremona
Mantova
Lecco
Lodi

Monza e della
Brianza

Nord est

fge) il ---l---l---
Ad'ge’SUdt'm' 112 2,0 2,1 115 1,8 2,1 1,9 2,1

Bolzano / Bozen

Trento
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Verona

Vicenza
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2,0
1.9
1.6
1.7
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1.4
2,4
1.7
1.1

2,3 140 2,3 3,1 2,7
2,8 104 2,6 3.4 185 2,4 3,1
2,7 38 2,9 4,2 62 2,5 3,5
2,5 417 1.9 2,5 809 1.9 2,5
2,4 143 1.8 2,6 273 1.7 2,5
2,1 156 1.9 2,5 289 1.8 2,3
BAl 99 2,0 3,6 179 1.9 3,3
2,5 49 1.5 2,8 92 1.5 2,6
3,2 85 2,7 4,1 149 2,6 3,7
2,3 37 1.6 2,2 75 1.6 2,3
1,6 32 1.9 2,8 50 1.5 2,2
110 213

Y Y P Y I Y Y Y

140
125

2,7
2,7

3.1 128 2,2 2,7 268 2,4 2,9
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Uomini

decessi % sul
totale
dei
decessi
HElE 11.350 31
30 2,3
Treviso
100 2,2
Venezia
167 3,2
Padova
162 3,4
Rovngo

tasso decessi
grezzo
per
10.000
residenti

3,9 13.345
3,1 34
2,3 119
4,1 175
3,6 167

Donne

% sul
totale
dei
decessi

3,5
2,3
2,4
3,2
3,1

tasso
grezzo
per
10.000
residenti

44

3,3
2,7
4,1
3,5

Totale
decessi % sul tasso
totale grezzo
dei per

decessi 10.000
residenti
24,695 3,3 4,2
64 2,3 3,2
219 2,3 2,5
342 3,2 4,1
329 3,3 3,5

---l---l---
Giulia 190 2,5 3,3 183 2,1 3,0 2,3 3,1

Udine
Gorizia

26 2,8
Trieste

41 2,5
Pordenone

3,8 18
3,7 47

1,8
2,4

2,6
4,0

144
a4 2,3 3,2
88 2,4 3,8

48 2,6 3,2 49 2,6 3,1 97 2,6 3,1
| Emieomadna |5y o6l 34 w0 o4l 33| iws o5 33

Piacenza
42 1,8
Parma
64 2,0
Reggio nell'Emilia
2 82 2,6
Modena
112 2,8
Bologna
183 2,9
Ferrara
67 2,8
Ravenna
76 3.1
Forli-Cesena
58 2,5
Rimini

3,0 44
2,9 65
3,2 90
3,2 86
By 169
4,1 80
4,0 920
3,0 82

1,7
2,0
2,8
2,0
2,4
2,8
3,2
3,3

3,1
2,8
3,4
2,4
3,2
4,5
4,6
4,1

86 1,7 3,0
129 2,0 2,9
172 2,7 3,3
198 2,4 2,8
352 2,7 3,5
147 2,8 4,3
166 3,2 43
140 2,9 3,6

43 2,2 2,6 43 1,9 2,5 86 2,1 2,5
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Toscana

Massa-Carrara

26 1,9
Lucca

70 2,9
Pistoia

65 3,8
Firenze

140 2,4

Livorno

61 2,9
Pisa

74 2,9
Arezzo

67 3.1
Siena

51 3,3
Grosseto

38 2,6
Prato

2,8

3,8 89
4,6 63
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819 77
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4,1 920
4,0 59
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2,3
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38
45
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4,4
4,9

_-III
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128 3,5 4,4
337 2,7 3.4
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148 2,9 3,5
157 3,6 4,7
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Perugia
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Terni

3,0 150

3,7

4,5
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Pesaro e Urbino

1,5

Ancona

63 2,3
Macerata

78 4,0
Ascoli Piceno

30 2,3
Fermo

37 3,4

2,0

2,8 76
5,2 64
3,1 30
4,5 37

2,0
2,4
2,9
2,2
3,2

29
3,2
4,1
29
4,3

1,8 2,5
139 2,3 3,0
142 34 4,6
60 2,3 3,0
74 33 4,4



Uomini Donne Totale

decessi % sul tasso decessi % sul tasso decessi % sul tasso
totale grezzo totale grezzo totale grezzo
dei per dei per dei per
decessi 10.000 decessi 10.000 decessi 10.000
residenti residenti residenti
e 11.350 13.345
Lazio
_l-lll-!l
Viterb
frerdo 53 2,7 3,5 81 3,9 5,2 134 33 43
Rieti
et 18 1,7 2,4 45 4,1 5.9 63 2,9 4,2
Roma
748 3,3 3,7 841 35 3,8 1.589 3,4 3,8
Lati
atna 108 36 3,9 124 42 43 232 3,9 41
Frosinone

124 130 4,4 54

R e ) NP )
I I Y N I

L'Aquila 63 3,6 4.4 106 5.4 7.3 169 4,5 58
Teramo 59 3.1 4,0 71 3,9 4,6 130 3,5 4,3
Pescara 38 2.0 2.5 54 2,7 3,3 92 2,3 2,9
Chieti

M-I-MIM
Campobasso 55 40 5,3 43 5,9 119 4,2 5,6
Isernia 18 3,3 4,5 24 3,7 5,9 42 3,5 5,2

e a3 4353l 10 6466333 55 ol
Caserta 209 4,5 4,7 303 6,9 6,6 512 57 57
Benevento 76 46 5,8 80 4,7 5,9 156 4,6 5,9
Napoli 728 47 5,0 1.025 6,7 6,7 1.753 57 59
Avellino 118 47 6,0 132 5,0 6,4 250 4,9 6,2
Salerno

M-MII-E
Foggia 156 4,2 53 189 5,0 6,2 4,6 5,7
Bari 304 4,7 5,1 377 5.7 6,0 681 5.2 5,5
Ta.ra n.tc-) 166 5,4 6,1 198 6,3 6,9 364 5,9 6.5
Brindisi 83 3,9 4,5 107 4.8 5.4 190 44 5,0
Lecce 160 3,7 43 194 4,2 4,8 354 4,0 4,6

TranBlarIetta -Andria-

I ™ P Y I Y Y Y ™ PP P
Potenza 99 4,6 5,7 110 4,7 6,2 209 4,7 6,0
Matera

-I--QI-ﬂm
Cosenza 197 5.0 6,0 6,3 7,2 5,6 6,6
Catanzaro 9% 52 5,7 111 5,9 6,3 207 5,6 6,0
Reggio di Calabria 183 6,3 7,2 202 6,8 7,5 385 6,6 7.4
Crotone 54 5,8 6,7 51 6,0 6,2 105 5.9 6.4
Vibo Valentia

56 6,6 7,5 62 7,5 8,1 118 7,0 7,8
| % | il 45| se| | oos| s3] 6ol | 37al 5ol so
| St a0 sal 6ol |l sl 6ol il sel 6ol

Trapani
147 6,1 7,2 154 6,0 7,2 301 6,1 7,2
Palermo

207




Uomini

decessi % sul tasso
totale grezzo
dei per

decessi 10.000
residenti
il 11.350 31 3,9
313 4,6 5,4
Messina 197 5,5 6,8
Agrigento 149 6,3 7,4
Caltanissetta 81 56 6.6

= b h
nna 56 5,4 7,4
Catania 311 54 6.0
Ragusa 80 4,7 51
Siracusa 126 56 6.6

Sard : :

B N Y T

Sassari 86 31 37

Nuoro ’ ’
43 3,4 4.4
Cagliari = 30 32
Oristano 28 2'7 3’8
Sud Sardegna 67 3'0 4,0

Donne Totale
decessi % sul tasso decessi % sul tasso
totale grezzo totale grezzo
dei per dei per
decessi 10.000 decessi 10.000
residenti residenti
13.345 3,5 44 24,695 3,3 4,2
369 5.2 5.9 682 4,9 5,6
191 4,9 6,1 388 5,2 6,4
224 8,7 10,5 373 7,5 9,0
88 5.9 6,8 169 57 6,7
78 7,6 9,6 134 6,5 8,5
372 6,2 6,7 683 5,8 6,4
94 55 5,9 174 5,1 5,5
137 6,0 7.0 263 5,8 6,8
T 7S Y 2 Y Y
76 2,7 3,1 162 2,9 3,4
38 3,1 3,7 81 3,3 4,0
76 3,4 3,5 141 3,2 3,3
38 3,7 4,9 66 3,2 4,3
90 4,4 5,3 157 3,7 4,7

(a) Fonte: Istat, Indagine sui Decessi e le cause di morte

| tassi standardizzati mostrano, infatti, che in quasi tutte
le province i livelli di mortalita delle donne sono pit bassi
rispetto a quelli degli uomini (in media il tasso degli uo-
mini & 1,4 volte quello delle donne). Fanno eccezione
solo le province di Aosta, Lodi, Agrigento, con tassi ma-
schili e femminili molto simili fra loro, e Rieti dove i tassi
delle donne sono 1,7 volte superiori a quelli degli uo-
mini.

| valori dei tassi provinciali crescono passando dalle aree
settentrionali a quelle meridionali, confermando la ten-
denza vista con i tassi grezzi, ma anche nel Nord ven-
gono messe in evidenza aree di elevata mortalita (Figura
5). Nel Nord-est, area con la mortalita per diabete piu
contenuta, spicca, per le donne, la provincia di Rovigo e
per gli uomini un‘area piu vasta comprendente diverse
province del Veneto e dell’'Emilia Romagna. Nel Nord-
ovest, i tassi maschili delle province di Verbano-Cusio-
Ossola, Vercelli e Imperia sono tra i piu elevati della
ripartizione, ma anche alcune province del Piemonte,

tutta la Liguria e Pavia mostrano tassi elevati per en-
trambi i sessi rispetto ai valori medi dell’area. Nel Centro,
risultano piu elevati rispetto ai tassi medi quelli degli uo-
mini di Frosinone. Nel Meridione, per gli uomini si riscon-
tra una situazione pill omogenea con tassi generalmente
elevati, in cui emergono livelli particolarmente alti per le
province campane tirreniche, nella parte meridionale
della Calabria e in quasi tutta la Sicilia. D'altra parte, Sar-
degna e Matera presentano tassi pit contenuti. Per le
donne, Napoli, Caserta, Agrigento e Enna si distaccano
per valori piu elevati dei tassi, mentre la Basilicata e la
Sardegna per quelli pit bassi.



Figura 5. Mortalita per diabete per provincia di residenza e sesso. Anno 2020, tassi standardizzati per 10.000 residenti
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Fonte: Istat, Indagine sui Decessi e le cause di morte

Il diabete come concausa di morte

Nelle analisi precedenti si & discusso del diabete come
causa iniziale di morte, ovvero, secondo la definizione
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, come malat-
tia che ha dato origine alla sequenza di eventi morbosi
che ha condotto direttamente al decesso. Tuttavia,
spesso il diabete non & la causa diretta del decesso, ma
& una concausa, contribuendo ad acuire o accelerare altri
processi morbosi. Lo studio del diabete come concausa
& possibile in quanto sulle schede di decesso il medico
certificatore deve descrivere, oltre all'intera sequenza di
eventi morbosi che ha portato al decesso, anche le altre
malattie rilevanti che hanno contribuito ad esso.

Se, per il 2021, oltre ai circa 24 mila casi in cui il diabete
€ causa iniziale si considerano anche i decessi in cui il
diabete e una concausa, il numero quasi quadruplica e
si contano 91.819 decessi (di cui 90.927 oltre i 75 anni),
circa il 13% del totale (prospetto 2). Tra il 2010 e il 2021
questo numero e aumentato del 25%, ma con diffe-

renze nei due sessi: nelle donne I'aumento e stato del
16% mentre negli uomini del 36%. L'aumento osservato
é solo in parte un effetto dell’invecchiamento della po-
polazione; considerando i tassi standardizzati, infatti, si
evidenzia un aumento nel 2021 rispetto al 2010 tra gli
uomini e una diminuzione tra le donne. Negli uomini di
75 anni e oltre il tasso standardizzato passa da 108,3 de-
cessi per 10.000 abitanti nel 2010 a 117,3 con un au-
mento dell’8%, mentre per le donne il valore & passato
da 84,9 a 79,7 con una piccola diminuzione (-6%). Negli
uomini e nelle donne il tasso ha avuto un picco nel 2020
dopo un periodo di diminuzione, nel 2021 rimane an-
cora elevato rispetto al valore che aveva precedente-
mente alla pandemia COVID-19 e negli uomini
addirittura piu elevato del valore riscontrato nel 2010.



Prospetto 2. Decessi che menzionano diabete per anno di decesso, sesso e classe di eta. Anni 2010, 2019, 2020 e 2021. Valori
assoluti, tassi standardizzati per 10.000 abitanti e percentuali sul totale dei decessi (a)

Anno Maschi Femmine Maschi e Femmine
Tutte le eta 75 e piu Tutte le eta 75 e piu Tutte le eta 75 e piu
Numero di decessi che menzionano diabete
2010 34.347 22.515 38.984 32.311 73.331 54.826
2019 38.413 27.667 39.425 33.864 77.838 61.531
2020 49.652 35.132 47.594 40.781 97.246 75.913
2021 46.806 32.810 45.013 38.117 91.819 70.927
Tassi standardizzati per 10.000 residenti
2010 13,9 108,3 9,7 84,9 11,5 93,8
2019 12,6 101,5 8,0 71,2 10,0 83,1
2020 16,0 126,8 9,6 85,4 12,4 102,0
2021 14,9 117,3 9,1 79,7 11,6 94,7
Percentuale di decessi con menzione di diabete rispetto a tutti i decessi
2010 12,0 12,5 13,0 13,5 12,5 13,1
2019 12,5 13,1 11,8 12,3 12,1 12,6
2020 13,7 14,0 12,4 12,8 13,0 13,3
2021 13,6 14,0 12,4 12,8 13,0 13,3
Rapporto tra Numero di decessi con menzione di diabete e Numero di decessi con causa iniziale diabete
2010 3,9 3,9 3,3 3,3 3,6 3,5
2019 3,8 3,8 3,4 3,3 3,6 3,5
2020 4,2 4,1 3,4 3,4 3,8 3,7
2021 4,1 4,0 3,4 3,2 3,7 3,6

(a) Fonte: Istat, Indagine sui Decessi e le cause di morte

Disuguaglianze sociali e territoriali nella mortalita
per diabete

Gli effetti delle condizioni sociali ed economiche sullo
sviluppo del diabete si riflettono anche sulla mortalita
per questa patologia. Da un lato & noto che i principali
fattori di rischio del diabete sono fortemente connessi
alla posizione socio-economica degli individui: I'alimen-
tazione non corretta, in termini di qualita e di tipologia
dei cibi consumati, la sedentarieta, I'obesita. Dallaltro
lato le persone in condizioni socio-economiche pit svan-
taggiate tendono ad avere comportamenti a rischio per
diversi motivi: percezione errata dei rischi comportamen-
tali, peggiore controllo glicemico, maggiore stress psico-
sociale, accesso inadeguato alle cure e all'educazione
sanitaria.

Descrivere e misurare le disuguaglianze sociali nella mor-
talita per diabete e seguirne I'andamento nel tempo e
sul territorio & possibile mediante indicatori di mortalita
per causa declinati per titolo di studio, variabile conside-

rata la migliore proxy della condizione socio-economica
essendo fortemente correlata con altre misure di posi-
zione sociale, quali la condizione occupazionale e la
classe sociale. Il titolo di studio & funzione anche delle
condizioni di early life, ovvero della posizione sociale
della famiglia di origine, dell’'adozione di determinati stili
di vita e delle opportunita di accesso alle cure. La popo-
lazione di riferimento & quella dai 30 anni in su, che rap-
presenta gli individui con un titolo di studio
generalmente acquisito e invariante nel tempo.

Il primo elemento che emerge dall’osservazione dei tassi
di mortalita per diabete e titolo di studio nel 2020 e che
le disuguaglianze sociali sono particolarmente forti nelle
eta piu giovani, fra 30 e 69 anni, e sono pil elevate nelle
donne rispetto agli uomini (Figura 6a). Tra le donne
meno istruite, infatti, la mortalita per diabete e pari a
1,06 per 10.000 abitanti ed & circa 6 volte piu elevata
che fra le piu istruite (tasso paria 0,18 per 10.000), men-
tre il rapporto per gli uomini & pari a 3,8 (tassi pari a 2,25



e 0,59 per 100.000, nei meno e nei piu istruiti, rispetti-
vamente). Per avere un termine di paragone, se si fa ri-
ferimento alla mortalita complessiva si osserva che le
disuguaglianze nella stessa eta sono meno evidenti, per
entrambi i sessi, con un rapporto tra la mortalita di chi
possiede un titolo di studio piu basso e chi e piu istruito
pari a 2,4 per gli uomini e 2 per le donne (Figura 6b).
Con I'avanzare dell’eta le disuguaglianze nella mortalita
per diabete si riducono e tendono ad avvicinarsi ai livelli
osservati nella mortalita totale. Fanno eccezione le
donne fra 70 e 84 anni, per le quali si riscontra un divario
sociale nella mortalita per diabete piu elevato che nella
mortalita totale (rapporto tra tassi delle piu istruite versus
le meno istruite pari a 2,4 e 1,4, rispettivamente).”)..

Figura 6a. Mortalita per diabete, titolo di studio, sesso ed
eta in Italia. Anno 2020, tassi standardizzati per 10.000
abitanti
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Figura 6b. Mortalita per tutte le cause, titolo di studio,
sesso ed eta in Italia. Anno 2020, tassi standardizzati per
10.000 abitanti
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Le disuguaglianze socio-economiche nella mortalita per
diabete si differenziano a seconda del territorio di resi-
denza. L'impatto della posizione sociale individuale si in-
treccia a quello delle diverse condizioni sanitarie e di vita
nelle regioni. Da un lato la disponibilita, I'accessibilita e
la qualita delle strutture sanitarie possono variare molto
e consentire una gestione pit o meno efficace della ma-
lattia. Dall’altro il contesto socio-economico, il reddito,
I'istruzione e I'occupazione, possono variare molto nei
diversi territori, influenzando salute e mortalita.



Nei grafici in figura 7 sono rappresentate le differenze
regionali e per titolo di studio della mortalita per diabete
e totale, rispetto ai valori medi nazionali, distintamente
per i due sessi e per tre classi di eta: 30-69, 70-84 e 85
anni e oltre. Sull'asse delle ascisse sono rappresentati i
rapporti tra i tassi della mortalita per diabete per regione
e titolo di studio (molto basso: nessun titolo o elemen-
tare, molto alto: universita e oltre), e il tasso medio ita-
liano, detti Mortality Rate Ratio (MRR). In analogia,
sull’asse delle ordinate si ha la rappresentazione con ri-
ferimento alla mortalita per tutte le cause. Il centro del
grafico, di coordinate (1,1), rappresenta il valore medio
italiano sia per la mortalita per diabete che per la mor-
talita totale.

Per ogni sesso ed eta, la collocazione delle regioni nel
piano cartesiano & diversa a seconda del livello di istru-
zione e dipende dalla distanza rispetto al valore medio
nazionale delle due componenti analizzate: mortalita per
diabete e totale. In particolare, quando i tassi di mortalita
per entrambe le componenti sono superiori alla media
nazionale, i punti si collocano nel primo quadrante, men-
tre si trovano nel terzo quadrante quando la mortalita
per diabete e totale sono entrambe piu basse del livello
medio italiano. Infine, i punti posizionati in prossimita
dellintersezione degli assi, rappresentano le situazioni
per le quali entrambi gli indicatori sono simili alla media
nazionale.

Nel grafico della prima classe di eta, 30-69 anni, la netta
separazione fra le due nuvole di punti riferite ai meno
istruiti (rossi) e ai piu istruiti (verdi), evidenzia il forte gra-
diente per titolo di studio nella mortalita per diabete e
in quella totale (Figura 7a). Lo svantaggio maggiore si ri-
scontra in Molise, Campania, Sicilia, Abruzzo, Puglia e
Calabria per i maschi e in Sicilia, Marche, Piemonte,
Campania, Abruzzo e Puglia per le femmine. Tutti i punti
relativi a chi ha un alto titolo di studio si trovano nel terzo
guadrante, ovvero al di sotto della media nazionale della
mortalita sia per diabete che totale, segno di una netta
condizione di vantaggio delle persone in posizione so-
ciale piu elevata. Fanno eccezione le donne laureate

della Basilicata che hanno una mortalita per diabete piu
elevata rispetto alla media nazionale. A Trento, in Umbria
e Sardegna per i maschi e in Toscana e a Bolzano per le
femmine, non risultano forti disuguaglianze sociali nella
mortalita per diabete, come si evince dal posizionamento
dei punti dei meno istruiti nel secondo quadrante, dove
la mortalita per diabete & inferiore alla media nazionale
e il valore del tasso si avvicina a quello dei piu istruiti (va-
lore sull’asse delle ascisse).

Con I'avanzare dell'eta, dopo i 70 anni, le disugua-
glianze si riducono per entrambi i sessi, come si evince
da un parziale slittamento delle due nuvole di punti
lungo I'asse della mortalita per diabete: in alcune re-
gioni, soprattutto del Centro e del Nord, la mortalita per
diabete e al di sotto della media nazionale anche per chi
ha posizione socio-economica svantaggiata.

Fra 70 e 84 anni permane, tuttavia, lo svantaggio dei
meno istruiti soprattutto in alcune regioni del Sud: Cam-
pania, Sicilia, Calabria, Puglia, Basilicata (Figura 7b). Nella
stessa classe di eta, in Calabria e Basilicata per i maschi
e in Sicilia e Basilicata per le femmine, si perde il vantag-
gio derivante dalla migliore posizione sociale e la mor-
talita per diabete dei laureati supera il livello medio
italiano.

Oltre gli 85 anni scompare il vantaggio del titolo di stu-
dio elevato per i maschi in Sicilia e Campania, a Bolzano,
in Toscana e Friuli; per le femmine, in Sicilia il livello di
mortalita per diabete delle piu istruite aumenta oltre la
media nazionale (Figura 7¢).



Figura 7a. Mortalita per diabete e per tutte le cause, per titolo di studio (piu alto e piu basso) e regione di residenza,
30-69 anni. Anno 2020, rapporti tra i tassi standardizzati di mortalita (per 10.000 abitanti) e il tasso medio italiano (MRR)
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Fonte: Istat, Disuguaglianze nella mortalita per causa in Italia secondo caratteristiche demografiche, sociali e territoriali. Anno 2020. https://www.istat.it/it/archivio/286642
Le regioni in cui non ci sono stati decessi per uno o entrambi i titoli di studio, non sono state rappresentate nel piano cartesiano.



Figura 7b. Mortalita per diabete e per tutte le cause, per titolo di studio (piu alto e piu basso) e regione di residenza, 70-84
anni. Anno 2020, rapporti tra i tassi standardizzati di mortalita (per 10.000 abitanti) e il tasso medio italiano (MRR)
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Figura 7c. Mortalita per diabete e per tutte le cause, per titolo di studio (piu alto e piu basso) e regione di residenza, 85
anni e oltre. Anno 2020, rapporti tra i tassi standardizzati di mortalita (per 10.000 abitanti) e il tasso medio italiano (MRR)
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Le regioni in cui non ci sono stati decessi per uno o entrambi i titoli di studio, non sono state rappresentate nel piano cartesiano.



Nel 2020, la mortalita per diabete di chi ha una posi-
zione sociale svantaggiata e peggiorata rispetto al 2019,
ovunque per gli uomini e in molte aree del Paese per le
donne, soprattutto nelle eta piu giovani fino a 69 anni
(Figura 8). Per rispondere alla domanda se le disugua-
glianze nella mortalita per diabete nel primo anno della
pandemia sono aumentate rispetto all’anno precedente,
ci serviamo del rapporto tra due misure delle disugua-
glianze nel 2020 e nel 2019 (asse secondario nei grafici
di Figura 3); la misura delle disuguaglianze é data dal
rapporto (RR) tra i tassi di mortalita per titolo di studio
molto basso (nessun titolo o elementare) e molto alto
(laurea e oltre). Valori oltre I'unita indicano un aumento
delle disuguaglianze nel 2020, valori al di sotto dell’unita
indicano invece una riduzione delle stesse.

Le disuguaglianze nella mortalita per diabete nel 2020
sono cresciute in varie aree rispetto al 2019, soprattutto
nella popolazione piu giovane. In particolare, gli incre-
menti piu elevati si osservano nei maschi di 30-69 anni
nelle Isole (+2,4%) e nel Sud (+1,4%) mentre per le fem-
mine della stessa eta si ha un incremento dell’'80% nel
Nord del Paese e del 60% nel Centro.

A 70-84 anni si riduce il numero di aree nelle quali le di-
suguaglianze aumentano. Gli incrementi piu forti si re-
gistrano per le femmine nel Centro (+1,5%) e nel
Nord-Est (+1,3%) mentre per i maschi solo nelle Isole
(+1,5%). Oltre gli 85 anni, si osserva un peggioramento
nelle disuguaglianze solo nel Sud sia nelle donne che
negli uomini (+1,4%).



Figura 8. Mortalita per diabete, titolo di studio (piu alto e piu basso), regione e sesso in Italia, 30-69 anni. Anni 2019-2020,
tassi standardizzati per 10.000 abitanti e rapporto dei RR basso/alto livello di istruzione, del 2019 vs 2020
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Fonte: Istat, Disuguaglianze nella mortalita per causa in Italia secondo caratteristiche demografiche, sociali e territoriali- Anno 2020. https:/Awww.istat.it/it/archivio/286642

L'indicatore RR2020/RR2019 & il rapporto tra due misure delle disuguaglianze nel 2020 e nel 2019 (asse secondario dei grafici); la misura delle disuguaglianze & data dal
rapporto (RR) tra i tassi di mortalita per titolo di studio molto basso (nessun titolo o elementare) e molto alto (laurea e oltre). Valori oltre I'unita indicano un aumento delle
disuguaglianze nel 2020, valori al di sotto dell’unita indicano invece una riduzione delle stesse.
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1. Introduzione

Il diabete mellito & uno dei maggiori e crescenti problemi
sanitari dei Paesi economicamente evoluti, registrando
una prevalenza in continua crescita.

Secondo la 10° edizione (2021) dell'DF Diabetes Atlas

Figura 1: La prevalenza di diabete nel mondo

537 milioni di adulti hanno il diabete, e si registrano an-
nualmente circa 150.000 nuovi casi di diabete di tipo 1
con insorgenza prima dei 20 anni di eta: ma le proiezioni
indicano che il numero di diabetici superera i 700 milioni
nel 2045.
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Fonte: IDF Diabetes Atlas 10 ed. 2021

Il diabete & una patologia cronica il cui impatto sull’'uma-
nita e elevatissimo, rimanendo - tra I'altro - responsabile
di 6,7 milioni di morti annue nel mondo.

L'impatto e altrettanto elevato in termini economici: la
spesa a livello mondiale per il diabete sfiora $ 1.000
mld., e si prevede raggiunga $ 1.053 mld. nel 2045 (IDF,
2021).

Gli impatti del diabete sono fortemente legati all'insor-
genza di complicanze: nei diabetici & particolarmente
elevata la presenza di fattori di rischio per le malattie car-
diovascolari e la frequenza di queste patologie ¢ signifi-
cativamente pil elevata rispetto alla popolazione non
diabetica.

Quanto precede giustifica perché si possa stimare che il

costo per I'assistenza sanitaria di un diabetico sia in
media pari a 2/3 volte quella di un non diabetico (IDF,
2021); va notato che oltre la meta del costo & imputabile
ai ricoveri, in larga misura legati alle complicanze (ARNO,
2019), sia a breve termine (chetoacidosi, iperosmolarita
e coma) che possono derivare da una gestione non ap-
propriata della malattia, sia a lungo termine, derivanti
da un insufficiente controllo della malattia (complicanze
circolatorie periferiche, retinopatia, nefropatia, neuropa-
tia diabetica, etc.).

In tema di impatto dell’ospedalizzazione, nell’ambito del
Piano Nazionale Esiti (PNE), sono stati elaborati vari indi-
catori, che si possono ritenere utili anche a monitorare
indirettamente I'evoluzione degli esiti di un inadeguato
controllo del diabete (AgeNaS, 2023):




e Ospedalizzazione per diabete non controllato (senza
complicanze)

¢ Ospedalizzazione per complicanze a breve termine del
diabete

e Ospedalizzazione per complicanze a lungo termine del
diabete

¢ Ospedalizzazione per amputazione degli arti inferiori
nei pazienti diabetici

¢ Ospedalizzazione per complicanze del diabete.

Come riportato nel PNE report, gli indicatori proposti
rappresentano misure dell’appropriatezza e dell’efficacia
dell’intero processo di assistenza e di gestione del sog-
getto diabetico, anche in termini di educazione sanitaria
e di accesso alle cure (AgeNaS, 2023). Come anticipato,
gli indicatori proposti sono leggibili anche come misure
delle ospedalizzazioni “potenzialmente” (o “auspicabil-
mente”) evitabili, mediante un miglior funzionamento
dellassistenza territoriale e quindi una presa in carico piu
efficiente del diabete (AgeNaS, 2023).

Rimandando al PNE per gli opportuni approfondimenti
su tali indicatori, ci limitiamo a segnalare come, dall’os-
servazione della Figura 2, emerga con evidenza come
persista una significativa variabilita regionale nel ricorso
all'ospedalizzazione per le complicazioni di breve e lungo
termine del diabete.

Figura 2: Complicanze a breve e lungo termine per
diabete: tassi di ospedalizzazione per area geografica,
2022
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Prescindendo dalla variabilita regionale, certamente le-
gata oltre che a fattori demografici, anche a fattori or-
ganizzativi e strutturali dell’offerta, per misurare i
progressi nella corretta ed efficace presa in carico dei pa-
zienti diabetici appare opportuno analizzare la dinamica

temporale del fenomeno: a livello nazionale, la Figura 3
evidenzia come di fatto si sia registrata una progressiva
riduzione del ricorso all’ospedalizzazione, ma che diviene
marcata solo in corrispondenza della pandemia di COVID
(dal 2020).

Figura 3: Ospedalizzazioni per complicanze a breve e
lungo termine per diabete: trend 2015-2022
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Fonte: AgeNa$S, Piano Nazionale Esiti 2023

Prescindendo dalla dimensione quantitativa della citata
riduzione, la sua interpretazione, in termini di conferma
di un miglioramento nella presa in carico dei pazienti, ri-
chiede che siano presi in considerazione alcuni possibili
bias: legati tanto alla riduzione temporanea dei ricoveri
legata al sovraccarico degli ospedali durante la pande-
mia, quanto alla generalizzata riduzione di medio-lungo
periodo nel ricorso all'ospedalizzazione che ha portato
I'ltalia ad essere il Paese europeo (con I'Olanda) con il
pil basso tasso di ospedalizzazione (Rapporto C.R.E.A.
Sanita, 2022).

Ai fini della misura dell’efficacia nella risposta assisten-
ziale ai bisogni dei pazienti diabetici, e con I'obiettivo di
provare a contribuire alla misura e al monitoraggio della
effettiva performance realizzata, il presente contributo
si @ quindi proposto di effettuare un’analisi del trend di
ricorso all'ospedalizzazione per diabete, effettuando al-
tresi confronti con gli andamenti nelle altre principali
aree della cronicita: nello specifico, oltre il diabete (se-
parando quello di tipo 1 da quello di tipo 2) sono stati
considerati i ricoveri associati ad una diagnosi (principale)
di asma, BPCO e scompenso cardiaco.

In tal modo & possibile apprezzare se gi andamenti
delle ospedalizzazioni per diabete siano omogenei
a quelli delle altre cronicita o si evidenzino diffe-
renze significative.

Le elaborazioni sono state condotte sul database delle
SDO (Schede di Dimissione Ospedaliera) messo a dispo-
sizione dal Ministero della Salute, considerando un de-
cennio: in particolare gli anni 2012, 2017 e 2022.

Per quanto concerne l'individuazione dei ricoveri (poten-



zialmente evitabili) e la loro attribuzione alle diverse aree
patologiche, si sono adottati i criteri utilizzati da AgeNaS
nella costruzione degli indicatori del PNE (si rimanda alle
note metodologiche del PNE per approfondimenti).

Le elaborazioni sono state condotte per genere e classe
di eta; sono state altresi elaborate le degenze medie e il
valore economico dei ricoveri per misurare le variazioni
nell'impatto economico.

2. Tassi di ospedalizzazione evitabile per diabete,
asma, BPCO, scompenso cardiaco

| tassi mediani standardizzati di ospedalizzazione
(che abbiamo definito “potenzialmente evitabile”)
per le patologie croniche considerate (Tabella 1)
sono relativamente differenti: si passa da 231,8 per
100.000 abitanti di eta maggiore di 15 anni dello
scompenso cardiaco ai 0,9 della BPCO; il diabete &
in posizione intermedia con 29,3 ricoveri per
100.000 abitanti over 15 per il tipo 2 e 7,2 per il tipo
1 (quest’ultimo calcolato su tutta la popolazione).

Tabella 1: Tasso mediano standardizzato*
di ospedalizzazione**

Scomp. Diabete | Diabete
7,0

2022 3,6 1,4 317,7 29,8

2017 10,8 2,1 395,6 19,9 61,1

2012 10,8 2,1 395,6 10,9 61,1
Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Tassi standardizzati sulla base della popolazione italiana 2022
*x Tassi su popolazione di eta maggiore di 15 anni di eta

ol Tasso su popolazione totale

A livello regionale si osserva (Figura 4) come la variabilita
(si consideri che per ragioni di rappresentazione grafica
i valori mediani sono stati normalizzati e posti tutti uguali
all’'unita) sia elevata, con alcuni valori regionali anomali
(in particolare si veda il caso del diabete di tipo 1, ma
anche della BPCO ); nel tempo si osserva una riduzione
della variabilita fra le Regioni misurata dalla variazione
interquartile, specialmente per BPCO (-66,4%), seguono
asma (-61,2%), diabete di tipo 1 (-46,4%), diabete di
tipo 2 (-33,9%) e scompenso cardiaco (-19,2%). Per il
diabete I'andamento e “ondivago”, con riduzioni nel
primo quinquennio e un nuovo allargamento delle di-
sparita nel secondo.

In termini di dinamica temporale, appare evidente come
la riduzione del tasso di ospedalizzazione standardizzato
(mediano per evitare le distorsioni dei valori anomali re-

Figura 4: Variabilita dei tassi mediani standardizzati*
di ospedalizzazione** 2012-2017-2022
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gionali sopra evidenziate) sia generalizzata: massima nel-
I'asma (-10,3% medio annuo), minima nel diabete di
tipo 1 (-4,3%); nei due quinquenni considerati si osserva
come la riduzione sia maggiore nel secondo periodo
(2017/2022) tranne che per il diabete di tipo 1: varia fra



il -12,7% medio annuo dell'asma e il -3,4% medio
annuo del diabete di tipo 1; fra il 2012 e il 2017 le va-
riazioni sono comprese fra il -7,9% medio annuo del-
I'asma al -4,3% medio annuo dello scompenso cardiaco.

Tabella 2: Tasso mediano standardizzato* di ospedaliz-
zazione.** -
Tassi di variazione % medi annui

Scomp D|abete Diabete

2022/2012 -10,3 -5,7 -4 3
2022/2017 -12,7 710 4 -7,1
2017/2012 -7.9 -7.2 -4.3 -5,3 -5,4

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Tassi standardizzati sulla base della popolazione italiana 2022
xx Tasso su popolazione di eta maggiore di 15 anni di eta

xHx Tasso su popolazione totale

La contrazione del tasso di ospedalizzazione per diabete
@, quindi, seppure inferiore a quella dei casi di asma e
BPCO, approssimativamente allineata in media con
quella dello scompenso cardiaco, sebbene maggior-
mente concentrata nei casi di diabete di tipo 2 (-6,9%
medio annuo).

A livello regionale possiamo osservare come nell’ultimo
decennio, per il diabete di tipo 1, il Molise registra la ri-
duzione massima (-8,2% medio annuo) del tasso di
ospedalizzazione standardizzato, mentre in Valle d’Aosta
si registra I'aumento massimo (+1,2% medio annuo).
Per il diabete di tipo 2, si registra la riduzione massima
in Puglia (-14,1% medio annuo), quella minima nelle
Marche (-1,4% medio annuo) (Figura 5).

Va osservato che, pur confermandosi (si vedano i
box plot della Figura 5) i trend mediamente in ri-
duzione sia dei livelli che della variabilita regionale, fra
le Regioni non si evidenziano andamenti omogenei fra
le diverse patologie considerate; i livelli e, ancor di piu,
le variazioni medie annue dei tassi standardizzati di ospe-
dalizzazione a livello regionale per il diabete di tipo 1 e
2, nel periodo considerato, non risultano correlate; ana-
logamente non si evidenziano comportamenti regionali
sovrapponibili nel caso delle altre patologie croniche: in
altri termini non sembrano evidenziarsi trend regionali
frutto di interventi “strutturati”

La variazione del tasso di ospedalizzazione per genere
vede la riduzione massima per I'asma nelle femmine (-
10,4% medio annuo) e quella minima per lo scompenso
nei maschi (-3,9% medio annuo). Con |'esclusione della
BPCO, le riduzioni sono pill marcate per le femmine: in
particolare la riduzione, con esclusione del diabete di
tipo 1 e della BPCO per i maschi, & concentrata fra il
2017 e il 2022 (Tabella 3).

Tabella 3: Tasso mediano standardizzato* di ospe-
dalizzazione** per genere.
Tassi di variazione % medi annui

Scomp Dlabete Diabete

Maschi ‘
2022/2012 -9,2 - - -4,4
2022/2017 -10,2 -7,2 -5,5 -3,9 -6,5
2017/2012 -8,2 -8,9 -2,3 -4,9 -2,6
Femmine
2022/2012 -10,4 -7.5 -4,7 -4,7 -8,1
2022/2017 -13,5 -11,5 -6,4 -3,6 -9,4
2017/2012 -7.2 -3,3 -2,9 -5,7 -6,9
Differenza (Maschi  -Femmine
2022/2012 -1,2 +0,6 -0,7 -0,3 -3,6
2022/2017 -3,3 -4,3 -0,9 +0,2 -3,9
2017/2012 +1,0 +5,6 -0,6 -0,8 -4,3
Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Tassi standardizzati sulla base della popolazione italiana 2022
i Tasso su popolazione di eta maggiore di 15 anni di eta
xHx Tasso su popolazione totale

Per tutte le patologie e classi di eta si registra una ridu-
zione dei tassi mediani standardizzati di ospedalizza-
zione, ad eccezione dell’aumento nella fascia 0-14 anni
nel diabete di tipo 1 (+0,2% medio annuo nell’ultimo
decennio). Peraltro, nelle altre classi di eta, per il diabete
di tipo 1 (come per le altre patologie, esclusa la BPCO) &
evidente una riduzione nettamente (meno per il diabete
di tipo 2) crescente con I'eta. (Tabella 4).

Tabella 4: Tasso mediano standardizzato* di ospedalizza-
zione** per eta.
Tassi di variazione % medi annui

Scomp. Diabete Diabete
Anno Asma BPCO B——— Ti*x® T2
0-14 anni
2022/2012 - - - +0,2 -
2022/2017 - - - +2,8 -
2017/2012 - - - 2.3 -
15-29 anni
2022/2012 -6,5 -11,4 -0,6 -3,0 -3,9
2022/2017 -6,2 -20,5 -4,3 -5,1 -5,2
2017/2012 6.7 -1.3 +3.2 -0,9 2,7
30-44 anni
2022/2012 -8,7 -12,4 -1,6 5.3 -7,0
2022/2017 -10,0 -14,4 -3,0 -5,9 -8,4
2017/2012 -7,5 -10,4 -0,2 -4,7 -5,6
2022/2012 -10,2 -10,7 -3,8 -6,2 -7,4
2022/2017 -11,0 -8,2 -3,5 -3,8 -8,5
2017/2012 -9,3 -13,1 -4,2 -8,4 -6,3
60-74 anni
2022/2012 -12,1 -8.8 -6,7 -12,0 6.7
2022/2017 -15,9 -7,6 -7,8 -13,1 -8,1
2017/2012 -8,1 -10,0 -5,5 -10,9 -5,3
75-84 anni
2022/2012 -11,7 -8,1 -6,3 -13,0 -6,9
2022/2017 -15,2 -8,5 -7,7 -13,1 -8,9
2017/2012 -8,0 7.7 -4,8 -12,9 -4,8
Over 85 anni
2022/2012 -12,4 -8,4 -5,0 -13,0 -7,3
2022/2017 -19,8 -13,9 -6,7 -17,9 -9,0
2017/2012 -4,3 -2,6 -3,2 -7.8 -5,7
Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Tassi standardizzati sulla base della popolazione italiana 2022
*x Tasso su popolazione di eta maggiore di 15 anni di eta

ol Tasso su popolazione totale



Figura 5: Livelli (2022) e tassi di variazione medi annui 2022/2012 regionali dei tassi mediani standardizzati* di ospedaliz-
zazione**
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3. Degenza media evitabile per diabete, asma,
BPCO, scompenso cardiaco

A fronte della riduzione dei tassi di ospedalizzazione &
lecito attendersi una variazione della degenza media: pe-
raltro, e ipotizzabile che nel tempo si possano “compen-
sare” i processi di efficientamento (organizzativo e anche
effetto dei miglioramenti nelle tecnologie disponibili) dei
ricoveri, che tendono a ridurre la degenza media, con
un aumento, di contro, della degenza media provocato
dalla selezione dei casi che, a fronte di una riduzione dei
ricoveri, dovrebbe far propendere per una maggiore
complessita media dei casi trattati.

Dalla analisi quantitativa emerge come le degenze medie
standardizzate per le patologie croniche considerate (Ta-
bella 5) siano relativamente differenti: si passa dalle 10,4
giornate della BPCO alle 6,9 giornate dell’asma; il dia-
bete & in posizione intermedia con 8,7 giornate per il
tipo 2 e 7,2 per il tipo 1.

Tabella 5: Degenza media standardizzata*

Scomp. Diabete | Diabete
2022 6,9 10,4 9,6 7,2 8,7
2017 6,6 8,0 9,1 6,6 8,4
2012 6,6 8,5 9,1 6,7 8,2

Fonte:  Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Degenza standardizzata sulla base della popolazione italiana 2022

A livello regionale, inoltre, si osserva (Figura 6) come la
variabilita (si consideri che per ragioni di rappresenta-
zione grafica i valori mediani sono stati normalizzati e
posti tutti uguali all’'unita) sia elevata, con alcuni valori
anomali (in particolare si veda il caso della BPCO). Nel
tempo si osserva una riduzione della variabilita regionale,
misurata in termini di variazione interquartile, per scom-
penso cardiaco (-38,6%), BPCO (-32,7%) e diabete di
tipo 1 (-12,2%), ma anche un aumento specialmente
per il diabete di tipo 2 (+95,2%) e asma (+51,4%).

Figura 6: Variabilita della degenza media standardiz-
zata* 2012-2017-2022
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Negli anni considerati sembra prevalere |'effetto di incre-
mento della degenza media legato alla selezione dei casi
pit complessi (Tabella 6): la degenza media varia fra il
2,1% medio annuo della BPCO allo 0,4% medio annuo
dell’asma. Il diabete si posiziona in posizione intermedia,
con un amento dello 0,7% medio annuo del diabete di
tipo 1 e dello 0,6% del diabete di tipo 2, valori sovrap-
ponibili a quelli dello scompenso cardiaco.

Nei due quinguenni considerati si osserva come |'incre-
mento sia concentrato nel secondo periodo, in cui varia



fra il 5,5% medio annuo della BPCO allo 0,8% medio
annuo dell’'asma e del diabete di tipo 2; fra il 2012 e il
2017 le variazioni sono comprese fra il -1,3% medio
annuo della BPCO (anche il diabete di tipo 1 aveva se-
gnato una riduzione del -0,3% medio annuo) allo 0,4%
medio annuo del diabete di tipo 2. Si conferma quindi
la correlazione fra diminuzione del ricorso all’ospedaliz-
zazione e aumento della degenza media.

Tabella 6: Degenza media standardizzata*
Tassi di variazione % medi annui

Scomp. Diabete Diabete

2022/2012 +0,4 +2,1 +0,6 +0,7 +0,6
2022/2017 +0,8 +5,5 +1,1 +1,7 +0,8
2017/2012 +0,1 -1.3 +0,1 -0,3 +0,4

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Degenza media standardizzata sulla base della popolazione italiana
2022

Per il diabete I'incremento risulta maggiormente signifi-
cativo nel secondo quinquennio, in particolare nei casi
di diabete di tipo 1 (+1,7% medio annuo), mentre si
ferma al +0,8% medio annuo per il diabete di tipo 2.
A livello regionale possiamo osservare come nell’ultimo
decennio, per il diabete di tipo 1, la Valle d'Aosta registri
la riduzione massima (-5,4% medio annuo), e la Toscana
I'aumento massimo (+3,5% medio annuo). Per il diabete
di tipo 2, si registra la riduzione massima in Valle d’Aosta
(-15,9% medio annuo) e I'incremento massimo in Sar-
degna (+3,0% medio annuo) (Figura 7).

Anche per la degenza media non si rilevano “andamenti
regionali” omogenei fra le diverse patologie considerate

Figura 7: Livelli (2022) e tassi di variazione 2022/2012 regionali della degenza media standardizzata*
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La variazione della degenza media per genere ¢ mag-
giore per i maschi affetti da BPCO (+3,8%) e minima per
le femmine con I'asma (+0,1%); I'aumento & maggiore
nell’ultimo quinquennio, soprattutto per i maschi, con
I'incremento massimo per la BPCO (+7,8% medio
annuo) e minimo per il diabete di tipo 2 (+0,7% medio
annuo). Per le femmine l'incremento massimo si registra
per la BPCO (+3,1% medio annuo) e quello minimo per
I'asma (+0,2% medio annuo); fa eccezione il diabete di
tipo 1 che nel primo quinquennio aveva fatto segnare
una riduzione della degenza media per entrambi i ge-
neri, come anche la BPCO fra le femmine (Tabella 7).

Tabella 7: Degenza media standardizzata* per genere.
Tassi di variazione % medi annui

Scomp. Diabete Diabete

Maschi

2022/2012 +0,8 +3,8 +0,5 +0,4 +0,5
2022/2017 +0,9 +7,8 +0,9 +2,1 +0,7
2017/2012 +0,6 0,0 +0,1 -1,2 +0,4

Femmine
2022/2012 +0,1 +0,7 +0,6 +0,5 +0,8
2022/2017 +0,2 +3,1 +1,2 +1,4 +1,2
2017/2012 -0,1 -1,6 +0,1 -1,5 +0,4

Differenza (Maschi -Femmine)
2022/2012 +0,7 +3,1 -0,1 -0,1 -0,2
2022/2017 +0,7 +4,7 -0,3 +0,6 -0,5
2017/2012 +0,6 -1,6 +0,1 0,7 0,0
Fonte:  Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Degenza media standardizzata sulla base della popolazione italiana
2022



Nell'ultimo decennio si registra un aumento della de-
genza media standardizzata generalizzato per tutte le
classi di eta (e le patologie), ad eccezione dell’asma, che
registra una riduzione della degenza media nelle classi
di eta 60-74 anni (-0,2% medio annuo) e over 85 anni
(-0,5% medio annuo). Le variazioni appaiono eteroge-
nee a seconda della patologia: per I'asma sono piu rile-
vanti nella classe di eta 15-29 anni (+2,4% medio
annuo), per la BPCO nella fascia 30-44 anni (+4,0%
medio annuo), per lo scompenso cardiaco nella fascia
15-29 anni (+2,3% medio annuo), per il diabete di tipo
1 nella fascia over 85 anni (+2,3% medio annuo), per il
diabete di tipo 2 nella fascia 15-29 anni (+1,2% medio
annuo) (Tabella 8).

Tabella 8: Degenza media standardizzata* per eta** -
Tassi di Variazione % medi annui

Scomp. Diabete Diabete

Anno Asma BPCO cardiaco Ty ™
0-14 anni
2022/2012 - - - +0,2 -
2022/2017 - - - +0,6 -
2017/2012 - - - -0,3 -
15-29 anni
2022/2012 +1,6 +1,6 +2,3 +0,8 +1,2
2022/2017 +0,8 -5,6 +5,8 -0,1 +1,2
2017/2012 +2,4 +9,3 -1,0 +1,8 +1,2
30-44 anni
2022/2012 +1,4 +4,0 +0,4 +1,3 +1,0
2022/2017 +2,9 +1,0 +1,5 +2,4 +1.8
2017/2012 -0,1 +7,1 -0,6 +0,3 +0,3
45-59 anni
2022/2012 +0,4 +1,8 +0,2 +0,6 +1,0
2022/2017 +0,5 +6,3 +0,5 +2,1 +1,2
2017/2012 +0,4 -2,5 -0,1 -0,9 +0,7
60-74 anni
2022/2012 -0,2 +2,9 +0,4 +1,7 +0,4
2022/2017 +0,1 +6,9 +0,7 +7,2 +0,4
2017/2012 -0,5 -0,9 +0,1 -3,5 +0,5
75-84 anni
2022/2012 +0,1 +1,9 +0,6 +1,9 +0,4
2022/2017 +0,8 +5,9 +1,2 +7,4 +0,7
2017/2012 -0,6 -2,0 +0,1 -3,4 +0,1
Over 85 anni
2022/2012 -0,5 +1,5 +0,6 +2,3 +1,1
2022/2017 +0,3 +4,5 +1,2 +3,3 +1,9
2017/2012 -1,2 -1,3 +0,1 +1,2 +0,2

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Tassi standardizzati sulla base della popolazione italiana 2022
i Tasso su popolazione di eta maggiore di 15 anni di eta

xkx Tasso su popolazione totale

4. Impatto economico dell’ospedalizzazione evita-
bile per diabete, asma, BPCO, scompenso cardiaco

A fronte della riduzione dei tassi di ospedalizzazione e
del contestuale aumento della degenza media, e stato
stimato quale sia stato I'effetto complessivo in termini
di impatto economico sul sistema sanitario della varia-
zione dei costi ospedalieri. Per la valorizzazione del-
I'onere dei ricoveri sono state utilizzate le tariffe
nazionali vigenti (Decreto del Ministero della Salute 18
ottobre 2012): si noti che, in considerazione del contem-
poraneo incremento medio della degenza media e del
mancato aggiornamento delle tariffe, le stime che se-
guono devono essere considerate tendenzialmente pru-
denziali, a meno di ipotizzare una completa
“compensazione” dei fenomeni citati per effetto di una
maggiore efficienza nell’'uso dei fattori produttivi.

Con i caveat espressi, per il ricorso all'ospedalizzazione
(ricoveri in acuzie ordinari) per casi legati alle patologie
croniche considerate si stima, nel 2022, un onere annuo
pari a € 445,3 milioni di cui 1'81,7% attribuibile allo
scompenso cardiaco, il 15,1% al diabete di tipo 2, se-
guono con 1"1,9% il diabete di tipo 1, con lo 0,9%
I'asma e, infine la BPCO, con lo 0,4% (Figura 8).

Figura 8: Composizione dell’onere per i ricoveri or-
dinari in acuzie
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Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni

Con l'esclusione del diabete di tipo 2, quindi, I'onere e
tutto concentrato sulla ospedalizzazione dei casi di
scompenso cardiaco.

La Tabella 9 permette di apprezzare I'andamento nel pe-
riodo considerato degli oneri per |'ospedalizzazione dei
casi legati alle patologie croniche considerate; come si
puo osservare, nell’ultimo decennio, I'onere complessivo
per 'ospedalizzazione si riduce per tutte le patologie,
con la riduzione massima per I'asma (-9,1% medio



annuo) e quella minima per il diabete di tipo 2 (-2,6%
medio annuo). Il diabete di tipo 1 si colloca in una posi-
zione intermedia, con una riduzione media annua del -
5,3%Nei due quinquenni considerati si osserva come la

Tabella 9: Onere complessivo per |I'ospedalizzazione
(€ mil.)

Scomp Diabete Diabete

2022 4.226.684,0 1.816.458,( 363.620.194 8.378.953,( 67.215.923,
2017 7.691.881,( 2.164.026,( 495.731.57§ 10.467.905| 90.167.990,
2012 10.952.588| 2.941.897,( 563.328.84¢ 14.423.124| 87.595.353,

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni

riduzione sia concentrata nel secondo periodo, in cui
varia fra il -11,3% medio annuo dell’asma e il -3,4%
medio annuo della BPCO. Fra il 2012 e il 2017 le varia-
zioni sono comprese fra il -6,8% medio annuo dell’asma
(anche il diabete di tipo 1 aveva segnato una riduzione
del -6,2% medio annuo) e il -2,5% medio annuo dello
scompenso cardiaco; fa eccezione il diabete di tipo 2,
che registra un aumento dell’onere complessivo del
+0,6% medio annuo (Tabella 10).

Tabella 10: Onere complessivo per I'ospedalizzazione
(€mil.).
Variazione % medi annui

Anno Asma BPCO Scomp. Dlabete Diabete
cardiaco T2

2022/2012 -4,7 4,3 -5 3 2,6
2022/2017 -1 1,3 34 6,0 4.4 5,7
2017/2012 6,8 6,0 25 6,2 06

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni

In termini di onere medio per singolo ricovero, la situa-
zione appare relativamente diversificata: si passa da €
4.381,5 del diabete di tipo 2, seguito dalla BPCO (€
4.314,6) e scompenso cardiaco (€ 3.213,0), ai €
2.035,7 del diabete di tipo 1 e € 2.255,4 dell’asma (Ta-
bella 11). A livello regionale si osserva (Figura 9) una si-

Tabella 11: Valore medio del ricovero (€)

Scomp. Diabete | Diabete

2022 2.255,4 4.314,6 3.213,0 2.035,7 4.381,5
2017 2.087,3 3.073,9 3.166,8 2.045,3 3.903,9
2012 2.035,0 3.093,5 3.200,0 2.162,4 3.071,4

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni

gnificativa variabilita del valore medio dei ricoveri (si con-
sideri che per ragioni di rappresentazione grafica i valori
mediani sono stati normalizzati e posti tutti uguali al-
I'unita), con alcuni valori regionali anomali (in particolare
si veda il caso del diabete di tipo 1 e della BPCO); nel pe-
riodo considerato si osserva un aumento della variabilita
regionale (misurata in termini di variazione interquartile),
specialmente per il diabete di tipo 2 (+203,0%), se-
guono la BPCO (+69,0%), la BPCO (+42,7 %), il diabete
di tipo 1 (+49,4%), I'asma (+47,9%) e lo scompenso
cardiaco (+8,4%).

Figura 9: Variabilita del valore medio dei ricoveri ordinari
in acuzie 2012-2017-2022
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Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni




Negli anni considerati si assiste, in genere, ad un au-
mento dell’onere medio per singolo ricovero (“poten-
zialmente evitabili”): risulta del +3,6% medio annuo per
il diabete di tipo 2 e del +3,4% per la BPCO, mentre e
costante quello dello scompenso cardiaco e si riduce
quello per i casi di diabete di tipo 1, ove risulta del -0,6%
medio annuo (Tabella 12).

Sempre con 'eccezione del diabete di tipo 1, che segna
una riduzione in entrambi i quinquenni considerati, I'au-
mento & stato maggiore nel secondo periodo, tranne
che per il diabete di tipo 2: varia fra il +7,0% medio
annuo della BPCO al +1,6% medio annuo dell’asma,
mentre fra il 2012 e il 2017 le variazioni sono comprese
fra il +4,9% medio annuo del diabete di tipo 2 al -0,2%
medio annuo dello scompenso cardiaco. Come antici-
pato, per il diabete di tipo 2, I'incremento e stato mag-
giore fra il 2012 e il 2017.

Tabella 12: Onere medio per i ricoveri ordinari in acuzie
Tassi di variazione % medi annui

Scomp. Diabete Diabete
Anno Asma BPCO cardiaco T
2022/2012 +1,0 +3,4 0,0 -0,6 +3,6
2022/2017 +1,6 +7,0 +0,3 -0,1 +2,3
2017/2012 +0,5 -0,1 -0,2 -1,1 +4,9

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni

A livello regionale possiamo osservare come nell’ultimo
decennio, per il diabete di tipo 1, il Piemonte registri la
riduzione massima (-5,2% medio annuo), e nella PA. di
Trento si registri I'aumento massimo (+7,3% medio
annuo). Per il diabete di tipo 2, si registra la riduzione
massima in Valle d'Aosta (-9,0% medio annuo), e I'in-
cremento massimo nelle Marche (+11,9% medio annuo)
(Figura 10).

Figura 10: Oneri medi (2022) e tassi di variazione 2022/2012 regionali per i ricoveri ordinari in acuzie
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Come per i tassi di ospedalizzazione e la degenza media,
non si rilevano andamenti regionali omogenei fra le di-
verse aree di patologia.

La variazione degli oneri medi per genere & massima per
i maschi con la BPCO (+4,6%) e per le femmine con dia-
bete di tipo 2 (+3,7%), con I'eccezione della riduzione
(in entrambi i generi) per il diabete di tipo 1; la variazione
& maggiore nell’'ultimo quinquennio e soprattutto per i
maschi affetti da BPCO, con un incremento del +8,6%
medio annuo e minimo per il diabete di tipo 1; per le
femmine I'incremento massimo si registra ancora per la
BPCO (+4,8% medio annuo) e quello minimo per lo
scompenso cardiaco (+0,3% medio annuo), mentre € in
diminuzione per il diabete di tipo 1 (-0,2%) (Tabella 13)

Tabella 13: Oneri medi per i ricoveri ordinari in acuzie
per genere.
Tassi di variazione % medi annui

Scomp. Diabete Diabete

Maschi
2022/2012 +1,0 +4,6 -0,0 -0,7 +3,2
2022/2017 +1,5 +8,6 +0,3 0,0 +2,1
2017/2012 +0,5 +0,8 0,3 1.4 +4,2
Femmine
2022/2012 +1,1 +1,9 +0,1 -0,5 +3,7
2022/2017 +1,6 +4,8 +0,3 -0,2 +2,2
2017/2012 +0,5 -0,9 -0,1 -0,7 +5,3
Differenza (Maschi  -Femmine)
2022/2012 -0,1 +2,7 -0,1 +0,3 -0,6
2022/2017 -0,1 +3,8 0,0 -0,1 0,1
2017/2012 0,0 -0,1 +0,1 +0,7 -1,

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni

Le variazioni degli oneri medi appaiono eterogenee a se-
conda della patologia: per I'asma e la BPCO si concen-
trano nella classe di eta 30-44 anni (rispettivamente
+2,4% e +12,4% medio annuo); nello scompenso car-
diaco la variazione si concentra nella fascia 15-29 anni
(+2,4% medio annuo); per il diabete, nel tipo 1 si regi-
stra ancora un aumento maggiore nella fascia 30-44
anni (+3,7% medio annuo), mentre per il tipo 2 gli au-
menti sono correlati all’eta, con la fascia 60-74 anni per
la quale si arriva al +3,9% medio annuo (Tabella 14).

Tabella 14: Oneri medi per ricoveri ordinari in acuzie* per
eta** - Tassi di variazione % medi annui

Anno Asma BPCO Scomp. Diabete Diabete

cardiaco T1*** T2
0-14 anni
2022/2012 - - - -0,5 -
2022/2017 - - - 0,0 -
2017/2012 - - - -1,0 -
15-29 anni
2022/2012 +0,5 -3,1 +2,4 -0,2 +1,7
2022/2017 -1,2 -7,5 45,0 -1,2 +3,6
2017/2012 +2,2 +1,4 -0,1 +0,8 -0,1
30-44 anni
2022/2012 +2,4 +12,4 -0,5 +3,7 +0,8
2022/2017 +4,8 +22,0 +0,4 +8,0 +1,2
2017/2012 +0,1 +3,5 -1,5 -0,4 +0,4
45-59 anni
2022/2012 +0,8 +2,2 -0,1 +1,4 +3,0
2022/2017 +1,5 +7,5 +0,5 +2,2 +2,9
2017/2012 +0,1 -2,8 -0,6 +0,6 +3,2
60-74 anni
2022/2012 +1,5 +2,9 +0,1 +1,3 +3,9
2022/2017 +2,8 +5,5 +0,5 +1,3 +2,5
2017/2012 +0,3 +0,5 -0,3 +1,2 +5,2
75-84 anni
2022/2012 +0,2 +4,1 +0,1 +2,4 +3,7
2022/2017 -0,3 +8,1 +0,3 +3,4 +1,7
2017/2012 +0,7 +0,2 -0,1 +1,4 +5,8
Over 85 anni
2022/2012 +0,2 +2,5 0,0 +0,5 +3,6
2022/2017 +0,6 +4,9 +0,2 -1,0 +2,2
2017/2012 -0,1 +0,1 -0,1 +2,0 +5,1

Fonte: Elaborazioni C.R.E.A. Sanita su dati flusso SDO MinSal, vari anni
* Tassi standardizzati sulla base della popolazione italiana 2022

** Tasso su popolazione di eta maggiore di 15 anni di eta

*** Tasso su popolazione totale

5. Riflessioni finali

Le elaborazioni quantitative effettuate sulle SDO dell’ul-
timo decennio restituiscono una fotografia a “macchia
di leopardo”; da una parte i trend sono generalmente
comuni per tutte le patologie considerate, dall’altra la
dinamica quantitativa & disomogenea e ancor di piu
sono disomogenei gli andamenti a livello regionale.

| tassi di ospedalizzazione (standardizzati) risultano in ri-
duzione per tutte le patologie considerate, peraltro in
corrispondenza di una generale riduzione del ricorso al
ricovero; parallelamente si osserva un progressivo au-
mento della degenza media (standardizzata), che fa pro-
pendere per ritenere che I'effetto della selezione di casi
pit complessi, che si accompagna alla riduzione del ri-
corso al ricovero, sia predominante rispetto al migliora-
mento dell’efficienza ospedaliera.

Il combinato disposto dei fenomeni citati, nel decennio
considerato, porta ad una significativa riduzione degli



oneri per |'ospedalizzazione legata alle principali pato-
logie croniche.

Come detto, si riduce anche la variabilita regionale negli
indicatori selezionati, ma i livelli e le variazioni a livello
regionale nel periodo considerato non evidenziano re-
golarita che permettano di intravedere trend riconduci-
bili a interventi esplicitamente pianificati.

Per il diabete si osserva, in generale, un andamento nel
decennio che risulta “medio” rispetto a quello registrato
per le altre patologie considerate.

Volendo evidenziare le specificita del diabete, possiamo
osservare una accelerazione della riduzione del ricorso
all'ospedalizzazione (specialmente nel diabete di tipo 2)
nell'ultimo quinquennio, che si & accompagnata ad un
incremento della degenza media dei casi di ricovero re-
sidui; aumenta anche I'onere medio per episodio di ri-
covero, ma in modo meno che proporzionale.

La riduzione del ricorso all’ospedalizzazione cresce al cre-
scere dell’eta (pit nettamente per i casi di diabete di tipo
1) facendo propendere per un miglioramento delle ca-
pacita delle terapie di contrastare la progressione della
malattia.

Complessivamente |'onere per |'ospedalizzazione dei casi
di diabete che si possono considerare “potenzialmente
evitabili” si riduce nel periodo di € 26,4 milioni (-3,0%
medio annuo).

Malgrado i risparmi economici significativi, che poten-
zialmente liberano risorse per il SSN, e che i risultati ot-
tenuti vadano nel senso di un progressivo miglioramento
del funzionamento dell’assistenza territoriale e quindi
della capacita di una presa in carico piu efficiente del dia-
bete, dalle analisi (seppure meramente descrittive) com-
parative effettuate non sembrerebbe emergere una
chiara indicazione a supporto della tesi che il potenziale
offerto dai miglioramenti delle opportunita terapeutiche
sia ad oggi pienamente sfruttato; tanto meno si osserva
un trend di miglioramento sistematico e regionalmente
omogeneo della presa in carico (attiva) territoriale delle
cronicita: in definitiva, una maggiore attenzione alla
presa in carico del diabete (e in generale delle patologie
croniche), anche con lo sviluppo (e principalmente con
il potenziamento delle capacita di monitoraggio) dei per-
corsi (preventivi) diagnostici, terapeutici ed assistenziali
delle patologie croniche, rimane quindi una priorita della
sanita pubblica italiana.
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L'iniziativa ISPED CARD

L'iniziativa prevedeva tre passaggi: la creazione di un set
standard di indicatori, la definizione del minimum dataset
e la creazione della rete dei centri.

1. Individuazione degli indicatori

Il primo passo dell'iniziativa & consistito nell’identifica-
zione di un set appropriato di indicatori, caratterizzati
dalla loro capacita di descrivere aspetti rilevanti della
cura del diabete e dalla possibilita di essere misurati in
modo valido, standardizzato, accurato e riproducibile
(15,18). Inoltre, gli indicatori sono stati selezionati sulla
base del livello di evidenza che li collega a un corrispon-
dente risultato clinico rilevante (16).

Sono state individuate diverse tipologie di misure, definite
in base al tipo di informazioni che consentono di rilevare:
accanto a indicatori generali descrittivi della popolazione
oggetto di studio, sono stati individuati indicatori di pro-
cesso e di esito. Le misure di processo comprendono le
procedure diagnostiche, preventive, terapeutiche e ria-
bilitative eseguite. Le misure di esito (outcome) sono de-
finite come quei parametri che consentono di valutare
cambiamenti favorevoli o avversi nello stato di salute
reale o potenziale di una persona, di un gruppo o di
una comunita, attribuibili all’assistenza sanitaria ricevuta.
Le misure di esito possono a loro volta essere suddivise
in misure intermedie (cioe a breve termine, ad esempio
controllo metabolico, valori pressori, valori di colesterolo)
e misure finali (come complicanze microvascolari, che-
toacidosi, ecc.).

2. Produzione del file dati

Insieme alla lista degli indicatori & stato definito il “set
standard” di informazioni su diabete, fattori di rischio,
complicanze e terapie. Il set di dati include informazioni
raccolte durante la normale pratica clinica, necessarie
per la costruzione di ciascun indicatore di qualita.

E stato quindi definito uno specifico elenco di dati de-
nominato “File dati ISPED CARD". In questo modo,
un’ampia gamma di dati clinici viene estratta dalle car-
telle cliniche elettroniche attraverso un software appo-
sitamente sviluppato in modo automatico, standardiz-
zato e rigorosamente anonimo. In sostanza, in database
ISPED CARD & in grado di produrre un insieme di infor-
mazioni il cui formato e/o unita di misura e esattamente
definito; il sistema utilizza le codifiche universali dispo-
nibili, come i codici ICD-9-CM e ATC, per esprimere in
modo univoco patologie e classi di farmaci, al fine di
stabilire confronti efficaci tra diverse strutture e/o tra di-
versi contesti sanitari.

Il software di estrazione produce ogni anno un file inviato
dai medici a ISPED CARD attraverso un portale dedicato.
Ogni centro e in grado di accedere con credenziali per-
sonali costituite da codice centro e password, a tutela
della privacy. | dati caricati sul portale sono crittografati
e il portale & gestito secondo le pili aggiornate garanzie
di sicurezza e protezione dei dati.

3. Creazione della rete dei centri diabetologici

E stata creata, su base volontaria e senza alcun incentivo
economico, una rete di centri di diabetologia pediatrica
motivati ad aderire all'iniziativa; I'unico criterio di inclu-
sione era rappresentato dall’utilizzo di un sistema infor-
matico di cartella clinica in grado di estrarre i dati ISPED
CARD. L'utilizzo delle cartelle cliniche informatizzate per
la gestione routinaria dei pazienti € considerato, infatti,
un requisito fondamentale per consentire la descrizione
periodica dei profili assistenziali e soprattutto per inte-
grarla nel contesto dell'attivita ambulatoriale quotidiana
(15,22).

| centri aderenti sono identificati solo da un codice nu-
merico assegnato da un delegato ISPED CARD che non
ha accesso diretto ai dati estratti; il personale che analizza
i dati, invece, non ¢ in grado di risalire ai nomi dei centri,
ma solo ai codici numerici. Questa procedura garantisce
I'anonimato dei servizi partecipanti.

| dati estratti vengono analizzati centralmente e pubbli-
cizzati ogni anno attraverso un'apposita monografia. |l
volume é distribuito gratuitamente a tutti i partecipanti
e pubblicato sul sito dell’associazione e di SIEDP
(http:/Avww.siedp.it/pagina/1426/primo+report+associa-
zione+italiana+isped+card).

Il protocollo dello studio & stato approvato dai Comitati
Etici locali di tutti i centri partecipanti.

| primi risultati

Alla prima estrazione dati hanno partecipato 18 centri,
per un totale di 4.508 pazienti visti nel corso dell’anno
solare 2019. La distribuzione della popolazione assistita
in base al tipo di diabete ¢ riportata in figura 1. Il grafico
mostra come la quota maggiore di pazienti visti nel 2019
sia rappresentata da bambini/adolescenti con DM1 di
eta =18 anni (N=3.638; 80,7%); nel 16,2% dei casi si
tratta di soggetti con DM1 di eta >18 anni (N=733), nel
2,1% di bambini con diabete associato a difetti genetici
(N=96), e nello 0,9% di bambini/adolescenti con DM2
(N=40).



Figura 1. Distribuzione della popolazione assistita per
tipo di diabete
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Le analisi successive sono state eseguite nei soggetti con
DM1 di eta <18 anni. Il campione era caratterizzato da
una maggiore prevalenza del sesso maschile (53,7%) e
da un’eta media di 11,9+3,9 anni. La distribuzione della
casistica per fascia di eta & riportata in figura 2. Come si
evince dal grafico, oltre la meta dei pazienti aveva un’eta
compresa frai 12 e i 18 anni, mentre i bambini fino a 6
anni di eta rappresentavano 1'8,5% del campione.

Figura 2. Distribuzione della popolazione per classi
di eta (%)
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Figura 3. Schemi insulinici adottati
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Per quanto riguarda |I'approccio terapeutico, il 37,6%
dei pazienti & risultato in trattamento con microinfusore
(CSII) (figura 3). Fra i soggetti non trattati con microin-
fusore, la quasi totalita era trattata con schema insulinico
multi-iniettivo basal-bolus. Permane una piccola quota
di soggetti trattati con insuline premiscelate o altri
schemi.

N J

Per quanto riguarda il livello di controllo metabolico,
complessivamente i valori medi di HbA1c sono risultati
paria 7,6x1,3%. 'andamento in classi di HbA1c mostra
come quasi un terzo del campione presenti valori >8,0%
(figura 4).

Figura 4. Distribuzione in classi dei valori di HbA1c (%)
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| valori medi di HbA1c sono risultati paria 7,8+1,4% nei
soggetti trattati con MDl e a 7,3+1,1% nei soggetti trat-
tati con CSII. L'andamento in classi di HbA1c mostra
come la percentuale di soggetti con valori >8,0%, e par-
ticolarmente quella di soggetti con HbA1c >9,0% sia
marcatamente pil elevata fra i soggetti in MDI (figura 5).

Figura 5. Andamento per classi di HbA1c nei pazienti
trattati con CSIl o con MDI
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Tabella 1. Indicatori di qualita dell’assistenza in relazione alle fasce di eta degli assistiti.

Indicatori di volume di attivita
N (%)

Numero medio visite
Indicatori descrittivi generali
Primo accesso (%)

Nuove diagnosi (%)

Sesso (%)

Eta (anni) (media+ds)
Schema insulinico (%)

Tipo di insulina basale

Tipo di insulina rapida

Indicatori di processo
Pazienti con valutazione dello stadio puberale (%)
N misurazioni di HbA1c (%)

Pz con valutazione del BMI o della circonferenza vita
(%)

Valutazione del profilo lipidico (%)

Pz con almeno una misura della pressione arteriosa
(%)

Pz con valutazione albuminuria (%)

Esame dell'occhio in pz "11 anni

Pz screenati per celiachia (%)

Pz screenati per tiroidite (%)

Indicatori di outcome intermedio

HbA1c % (media=ds)

Andamento dell’'HbA1c in 8 classi (%)

Pz con LDL > 100 mg/dl (%)
Pz con pressione arteriosa >140/70 mmHg (%)
Pz con BMI/SDS >1,5 (%)

Donne
Uomini

Microinfusore
Basal-bolus
Premix
Detemir
Glargine U100
Degludec
Glargine U300
Umana

Lispro

Aspart
Glulisina

0 misurazioni
1 misurazione
" 2 misurazioni

Nessuno

Solo BMI
Entrambi

<=6,0
6,1-6,5
6,6-6,7
7,1-7,5
7,6-8,0
8,1-8,5
8,6-9,0
>9,0

0-6,0

311
(8,5%)
3,4+1,7

10,9
26,7
45,7
54,3
4,0+1,4
48,6
48,9
1,4
1,4
79,4
19,1
0,0
8.4
49,5
41,0
1,1

30,9
5,5
13,8
80,7

3,5

75,2
21,2
47,3

49,5
21,9

4,2
53,7

7,7£1,4
6,5
9,2
16,3
20,4
17,3
10,9
8,8
10,5
27,2
4,5
22,0

Classe d'eta (anni)
6,1-12,0

1.354
(37,2%)
3,1+1,4

6.4
12,7
45,6
54,4

9,421,7
39,2
57,5

2,2

0,5
63,7
35,5

0,3

7,1
49,4
40,5

3,0

25,0
2,8
10,0
87,2

1,8

65,4
32,8
46,2

66,8

37,0
8.3
6,7

53,8

7,5+1,2
7.9
12,8
18,8
19,5
15,1
11,6
6,3
8,1
28,3
9,0
26,9

12,1-18,0

1.973
(54,2%)
2,8+1,2

2,9
6,0
46,9
53,1
15,0+1,7
34,8
61,7
2,9
0,3
53,6
45,3
0,8
6,1
42,5
42,3
9,0

20,0
1.9
11,0
87,1

2,0

64,9
33,0
44,6

74,5

40,8
13,4
5,5
52,6

7,7£1,4

6,9

10,1
16,7
17,6
16,8
10,5
8.9

12,5
27,8
23,8
21,8



Una sintesi degli indicatori di qualita della cura, in rela-
zione alle fasce di eta degli assistiti, & riportata in tabella
1. I bambini fino a 6 anni vengono sequiti con una piu
alta frequenza di visite e risultano piu spesso trattati con
microinfusore; inoltre, fra i bambini piu piccoli & piu ele-
vata la quota di nuove diagnosi e di primi accessi. Per
guanto riguarda il tipo di insulina basale, all'aumentare
dell’eta si riduce la quota di pazienti trattati con Glargine
U100 e aumenta la percentuale di utilizzo di Degludec.
Fra le insuline ad azione rapida, le piu utilizzate in tutte
le fasce di eta, con percentuali analoghe, risultano essere
la Lispro e I'Aspart, mentre la Glulisina & utilizzata pre-
valentemente negli adolescenti. Da segnalare la persi-
stenza, in tutte le fasce di eta, di una percentuale non
trascurabile di utilizzo di insulina umana regolare.

Per quanto riguarda gli indicatori di processo, il monito-
raggio annuale dei livelli di HbA1c e del BMl/circonfe-
renza vita risulta eseguito nella quasi totalita degli assi-
stiti, mentre la valutazione del profilo lipidico avviene in
poco meno della meta degli assistiti in tutte le fasce di
eta. La registrazione della pressione arteriosa e la misura
dell’albuminuria aumentano con I'eta. La valutazione
della presenza di tiroidite risulta eseguita nella meta
degli assistiti, mentre piu basse, e verosimilmente sotto-
riportate, risultano le percentuali di valutazione dello
stadio puberale, del fundus oculi e della celiachia.
Infine, le misure di outcome mostrano nel complesso
valori medi di HbA1c piu bassi nella fascia di eta inter-
media, mentre e da sottolineare come il 21,4% degli
adolescenti (eta frai 12 e i 18 anni) presentasse valori di
HbAcT >8,5%. Una attenzione particolare merita il ri-
scontro di un eccesso ponderale in oltre il 20% dei pa-
zienti in tutte le fasce di eta, cosi come il riscontro di va-
lori elevati di colesterolo LDL in circa il 28% dei casi in
tutte le fasce di eta e di valori pressori elevati in un
quarto degli adolescenti. Questi riscontri sottolineano la
necessita di prendere in carico e gestire precocemente
anche dal punto di vista del rischio cardiovascolare i gio-
vani pazienti con DM1.

Conclusioni

| dati internazionali sul livello di controllo glicometabolico
nei bambini e negli adolescenti con diabete sono molto
eterogenei; tale quadro si evidenzia anche in ltalia, dove
per la prima volta, con ISPED CARD, si vogliono unifor-
mare e portare alla eccellenza gli standard di cura ed i li-

velli educativi riservati ai bambini e adolescenti con dia-
bete ed alle loro famiglie. Di fatto, il primo obiettivo di
ISPED CARD & proprio migliorare la qualita dell’assistenza
in Diabetologia Pediatrica. Questo primo Report & la di-
mostrazione pratica che la strada intrapresa e quella
giusta: si & potuta evidenziare la discrepanza tra standard
di cura e livelli reali di assistenza, si € potuta misurare
per la prima volta I'efficienza del sistema “Diabetologia
Pediatrica” e la sua efficacia assistenziale ed infine si
sono potute ipotizzare, sempre per la prima volta, stra-
tegie di miglioramento da diffondere a tutto il territorio
nazionale.

Grazie alla prima raccolta dati di ISPED CARD & ora pos-
sibile avere una fotografia, seppur non ancora del tutto
precisa, di una percentuale consistente di bambini e
adolescenti italiani affetti da diabete, quantificabile in
circa un terzo dei casi. Se paragonato alle prime raccolte
dati degli Annali AMD, il dato e addirittura migliore, ve-
rosimilmente legato alla maggior facilita ad accedere ai
dati di una popolazione molto piu ridotta rispetto al
mondo degli adulti, inevitabilmente seguiti da centinaia
di centri rispetto ai 50-60 dei centri pediatrici afferenti a
SIEDP. E evidente pertanto lo sforzo propositivo dei centri
pediatrici che stanno aderendo a ISPED CARD, al mo-
mento in prevalenza medio-grandi. E auspicabile che
progressivamente il reclutamento dei centri si allarghi a
macchia d’olio, con la successiva inclusione nel giro di
pochi anni dell’80% dei pazienti pediatrici. In questo
modo, ogni centro potra finalmente, in analogia al da-
tabase europeo SWEET, confrontare i propri risultati con
quelli medi nazionali e con quanto ottenuto dagli altri
Centri e potra soprattutto identificare gli aspetti della
cura piu critici, monitorare nel tempo i propri migliora-
menti e valutare periodicamente |'efficacia delle strategie
assistenziali messe in atto.

E evidente, per concludere, come alcune informazioni
debbano essere valutate con criticita in quanto molto
influenzate dall’utilizzo ancora subottimale della cartella
clinica informatizzata, con il verosimile mancato inseri-
mento dei dati in alcuni campi chiave, quali ad esempio
I'uso delle tecnologie, la registrazione degli indici gluco-
metrici, o la frequenza delle ipoglicemie. Cosi come ac-
caduto con l'iniziativa Annali AMD, ormai attiva da oltre
15 anni, la completezza e la qualita delle informazioni
non potra che migliorare con il continuo sforzo formativo
messo in atto per portare tutti i Centri di Diabetologia
Pediatrica italiani ad un uniformemente elevato livello
di assistenza.
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Nel Rapporto Nazionale OSMED pubblicato da AIFA, sono analizzati i dati di prescrizione
farmaceutica in Italia nel 2022 dei farmaci antidiabetici, attraverso i diversi flussi informativi
disponibili che consentono di ricomporre |'assistenza farmaceutica in ambito territoriale e
ospedaliero, sia a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) che tramite I'acquisto privato
da parte del cittadino.

L'introduzione della nota 100 ha rappresentato una nuova modalita prescrittiva che vede
coinvolti i medici di medicina generale e ha I'obiettivo di definire, sulla base delle principali
evidenze disponibili, i criteri di prescrivibilita e di rimborsabilita da parte del SSN degli
inibitori del SGLT2, degli agonisti recettoriali del GLP1 e degli inibitori del DPP4 nei pazienti
adulti con diabete mellito tipo 2 in controllo glicemico inadeguato (emoglobina glicata -

HbA1c- superiore a 53 mmol/mol o0 7.0%).

Dati Generali

| NUMERI DEL RAPPORTO 2022

* | a spesa farmaceutica nazionale totale (pubblica e pri-
vata) nel 2022 é stata pari a 34,1 miliardi di euro, in au-
mento del 6,0% rispetto al 2021.

e La spesa pubblica, con un valore di 23,5 miliardi, ha
rappresentato il 68,9% della spesa farmaceutica com-
plessiva e il 17,9% della spesa sanitaria pubblica, ed &
in aumento rispetto al 2021 (+5,5%).

* | a spesa per i farmaci acquistati dalle strutture sanitarie
pubbliche ¢ stata di circa 15,0 miliardi di euro (253,6
euro pro capite), in crescita (+8,6%) rispetto all’anno
precedente, parallelamente anche i consumi risultano in
aumento (+5,7%).

e Nel 2022 piu di 6 cittadini su 10 hanno ricevuto almeno
una prescrizione di farmaci. E stata osservata una crescita
della spesa pro capite e dei consumi con I'aumentare
dell’'eta. In particolare la popolazione con piu di 64 anni
ha assorbito oltre il 60% della spesa e delle dosi. Le Re-
gioni del Nord hanno registrato una prevalenza inferiore
(63,1%) rispetto al Centro (68,4%) e al Sud ltalia
(69,5%).

e || 45,0% della popolazione pediatrica ha ricevuto nel
2022 almeno una prescrizione di farmaci (il 61,4% dei
bambini nella fascia di eta prescolare). Rispetto all’anno
2021, si registra un incremento delle confezioni pro ca-
pite, concentrato maggiormente nei bambini tra i 6 e
gli 11 anni di eta, sebbene un aumento dei consumi ab-
bia interessato tutte le fasce di eta. | farmaci piu prescritti
restano gli antimicrobici per uso sistemico e quelli per
I'apparato respiratorio; per entrambe le categorie si re-
gistra un forte incremento nei

consumi.

* Nella popolazione anziana la spesa media per utilizza-
tore & stata di 556 euro (601,5 negli uomini e 520,8
nelle donne). Quasi l'intera popolazione (98,4%) ha ri-

cevuto nel corso dell’anno almeno una prescrizione far-
macologica.

e Nel 2022 la spesa farmaceutica pro capite, comprensiva
dei medicinali acquistati direttamente dalle strutture sa-
nitarie pubbliche e di quelli erogati attraverso il canale
della convenzionata, é stata pari a 419,37 euro, in au-
mento del 5,7 % rispetto all’anno precedente. | consumi
si attestano a 1325,21 DDD/1000 abitanti die in au-
mento dell’1,6% in confronto al 2021, con il consumo
in assistenza convenzionata che assorbe 1'86% delle dosi
totali.

e Tra le categorie ATC | livello a maggior spesa pubblica,
tutte registrano un incremento rispetto all’anno prece-
dente, con i maggiori incrementi osservati per i farmaci
dell’apparato respiratorio e per i farmaci dell’apparato
gastrointestinale e del metabolismo.

Per quest’ultimi I'incremento potrebbe essere attribuito
ai farmaci antidiabetici di piu recente introduzione. En-
trambi gli incrementi sono stati registrati prevalente-
mente nel canale degli acquisti da parte delle strutture
sanitarie pubbliche. Tra le categorie ATC | livello a mag-
gior consumo, i maggiori incrementi sono stati registrati
per i farmaci del sistema nervoso centrale e i farmaci del
sangue e gli organi emopoietici, in particolar modo negli
acquisti da parte delle strutture sanitarie pubbliche. Per
i farmaci del sangue e gli organi emopoietici I'incremento
potrebbe essere attribuibile al maggior consumo dei
nuovi anti-coagulanti orali.e Nel 2022 la spesa per far-
maci di classe C a carico del cittadino ha raggiunto 6,5
miliardi di euro circa, con un incremento del 6,9% ri-
spetto al 2021; di questi, il 54% (3,5 miliardi), & relativo
a farmaci con ricetta e il 46% (2,99 miliardi) a farmaci
di automedicazione (SOP e OTC), comprensivi di quelli
erogati negli esercizi commerciali Le benzodiazepine,
contraccettivi e farmaci utilizzati nella disfunzione erettile
si confermano le categorie a maggiore spesa. Conside-
rando solo i farmaci di automedicazione, i primi principi
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attivi per spesa sono ibuprofene e diclofenac.

e | farmaci cardiovascolari hanno rappresentato la classe
terapeutica a maggiore spesa (50,29 euro pro capite) e
consumo (487,4 DDD) nel canale della convenzionata,
mentre i farmaci antineoplastici e immunomodulatori e
i farmaci del sangue e organi emopoietici sono stati
quelli rispettivamente a maggiore spesa (113,04 euro
pro capite) e consumo (53,0 DDD) tra i prodotti farma-
ceutici acquistati direttamente dalle strutture pubbliche.
e La Regione con il valore pit elevato di spesa lorda pro
capite per i farmaci di classe A-SSNé stata la Campania
con 197,9 euro pro capite, mentre il valore pit basso si
registra nella PA di Bolzano (115,3 euro pro capite), con
una differenza tra le due Regioni del 71,6% (Tabella
1.2.4). Per quanto concerne i consumi, la Regione con i
livelli piu elevati & stata la Campania con 1.293,4
DDD/1000 abitanti die, mentre i consumi piu bassi si re-
gistrano nella PA di Bolzano (843,8 DDD/1000 abitanti
die).

e Nel 2022 i farmaci a brevetto scaduto hanno costituito
il 71,6% della spesa e '86,2% dei consumi in regime di
assistenza convenzionata di classe A. La quota percen-
tuale dei farmaci equivalenti, ad esclusione di quelli che
hanno goduto di copertura brevettuale, ha rappresentato
il 21,9% della spesa e il 30,3% dei consumi.

e Per i biosimilari si confermano un aumento nel con-
sumo delle specialita medicinali disponibili da pit tempo
e un trend positivo per i farmaci di piti recente commer-
cializzazione (anti-TNF-alfa, bevacizumab, rituximab, tra-
stuzumab e teriparatide), sebbene sia rimasta una certa
variabilita regionale per consumo e incidenza di spesa.
e | a spesa delle nuove entita terapeutiche e passata da
da circa 5.174 milioni di euro nel 2014 a circa 8.540 mi-
lioni di euro nel 2022.

e La spesa dei farmaci orfani, comprensiva dell’acquisto
da parte delle strutture sanitarie pubbliche e dell’eroga-
zione in regime di assistenza convenzionata, ha fatto
registrare nel Pagina 3 di 32022 un incremento del 9 un
incremento del 29,2% rispetto al 2021, attestandosi al
valore di 1,98 miliardi di euro, corrispondente al 6,0%
della spesa farmaceutica a carico del SSN

¢ Nel confronto internazionale si evidenzia ancora una
bassa incidenza della spesa per i farmaci equivalenti ri-
spetto agli altri Paesi europei, sebbene I'ltalia al 1° posto
nellincidenza della spesa e del consumo di farmaci bio-
similari. Nel confronto sui prezzi emerge come ['ltalia,
considerando sia i farmaci erogati in ambito territoriale
sia quelli in ambito ospedaliero, abbia prezzi superiori
solo alla Francia, al Portogallo e alla Polonia. L'ltalia,
L'ltalia, con 48,2 euro pro capite, risulta al 5° posto per

la spesa dei farmaci orfani, dopo Austria (62,3 euro),
Francia (62,0 euro), Belgio (50,3 euro) e Germania (49,3
euro); tutti i Paesi mostrano un andamento crescente
della spesa negli anni 2021 e 2022

DATI NAZIONALI DI CONSUMO E SPESA RIFERITI AL-
L'APPARATO GASTROINTESTINALE E METABOLISMO

| farmaci dell’apparato gastrointestinale e metabolismo
rappresentano la terza categoria terapeutica a maggior
spesa pubblica per il 2022, pari a 3.260 milioni di euro
e al 13,2% della spesa pubblica totale (Box. Principali
indici di spesa, di consumo e di esposizione). La spesa
pro capite complessiva per questi farmaci é stata pari a
55,22 euro, in aumento del 6,8% rispetto all’anno pre-
cedente e prevalentemente determinata dalla spesa de-
rivante dall'assistenza farmaceutica convenzionata (32,64
euro pro capite). Al contrario, il contributo derivante
dall’acquisto da parte delle strutture sanitarie pubbliche
risulta di minore entita (22,58 euro pro capite), in crescita
rispetto al 2021 del 16,5% (Tabella 3.1).

Nel 2022 i consumi per questa categoria di farmaci sono
stati pari a 316,70 DDD/1000 abitanti die, mantenendosi
pressoché stabili (-0,3% rispetto al 2021) (Tabella 3.2).
L'analisi del profilo di farmacoutilizzazione per fascia
d'eta e sesso, comprendente farmaceutica convenzionata
e distribuzione per conto, documenta un progressivo in-
cremento dell’'uso dei farmaci appartenenti a questa ca-
tegoria al crescere dell’eta per entrambi i sessi, con un
trend pit marcato dai 45 anni. Parallelamente anche la
spesa pro capite sostenuta dal SSN presenta un anda-
mento simile, fino a raggiungere il valore massimo di
143,2 euro nei maschi con piu di 75 anni.

Nel 2022 la spesa convenzionata relativa a questa cate-
goria di farmaci si € mantenuta pressoché stabile
(+0,6%) rispetto all'anno precedente (Tabella 3.9). Tale
andamento é determinato da una riduzione dei consumi
(-2,1%) e uno spostamento della prescrizione verso spe-
cialita a maggior costo (effetto mix: +3,2%), evidenziato
anche dall" aumento del costo medio per DDD (+2,8%),
mentre i prezzi si sono mantenuti pressoché stabili (-
0,4%).

Gli inibitori di pompa protonica si collocano al primo
posto in termini di spesa (11,40 euro pro capite) e al se-
condo posto in termini di consumo (77,5 DDD/1000
abitanti die), registrando un lieve incremento dei consumi
(+1,3%), un decremento della spesa (-1,1%) e

un ricorso a specialita meno costose (effetto mix: -2,3%,).
Al secondo posto per spesa lorda pro capite si posiziona



la vitamina D e analoghi (4,70 euro), per i quali si evi-
denzia una riduzione sia della spesa (-2,8%) che dei
consumi (-2,7%) nel 2022. Analoghe riduzioni si osser-
vano anche per la categoria del calcio in associazione
con vitamina D e/o altri farmaci, con decrementi pari al
4,7% della spesa e al 5,1% dei consumi.

Anche nel 2022 si registra un ulteriore aumento della
spesa e dei consumi per gli analoghi del GLP-1 (rispetti-
vamente +66,3% e +57,2%), associato ad un aumento
del costo medio per DDD del 5,8%. Anche le glifozine
(inibitori del cotrasportatore SGLT2) registrano aumenti
considerevoli sia della spesa (+34,4%) che dei consumi
(+39,2%), sebbene si osservi per questa classe di farmaci
uno spostamento delle prescrizioni verso specialita a mi-
nor costo (effetto mix: -3,4%).

Gli ipoglicemizzanti orali in associazione fanno registrare
una crescita della spesa (+8,0%), nonostante una con-
trazione dei consumi (-12,4%), uno spostamento delle
prescrizioni verso specialita pit costose (effetto mix:
+23,5%) e un aumento del costo medio per giornata di
terapia (+23,2%), probabilmente dovuto all'aumento
delle prescrizioni delle associazioni fisse delle glifozine
con gli inibitori della dipeptidil-peptidasi IV.

Il pantoprazolo e il colecalciferolo rappresentano le mo-
lecole a piu alta spesa pro capite(rispettivamente 4,51 e
4,05 euro) e costituiscono, insieme, la principale voce di
costo della spesa farmaceutica convenzionata dei farmaci
per |'apparato gastrointestinale (26,2 %) (Tabella 3.10).
Queste due molecole si riconfermano anche ai primi po-
sti, considerando i primi 30 principi attivi per spesa con-
venzionata (rispettivamente 266,3 e 239,0 milioni di
euro) (Tabelle 3.11 e 3.12).

Tre principi attivi appartenenti a questa categoria di far-
maci si collocano nella lista dei farmaci a maggior costo
per giornata di terapia in regime di assistenza conven-
zionata: semaglutide (7,90 euro), dulaglutide (4,94 euro)
e rifamixina (2,08 euro) (Tabella 3.13).

Colecalciferolo, metformina e omeprazolo si collocano
invece tra i primi 30 principi attivi a minor costo per
giornata di terapia, con un costo pari rispettivamente
0,08, 0,20 e 0,34 euro per DDD (Tabella 3.14).
Semaglutide risulta nella lista dei primi 30 principi attivi
a maggior aumento di spesa convenzionata rispetto al-
I'anno precedente (+112,3%) attribuibile a un marcato
aumento dei consumi (+105,7%) e del costo medio per
DDD (+3,2%) rispetto al 2021; seguono la dulaglutide,
con un aumento dei 51,1% della spesa pro capite e del
48,1% dei consumi e il magaldrato, con un aumento di
spesa del 36,6% e dei consumi del 35,7% (Tabella 3.15).
Le insuline aspart, lispro e glulisina (insulina fast-acting)

si classificano tra i primi trenta principi attivi a maggiore
riduzione di spesa convenzionata rispetto al 2021, ri-
spettivamente con -6,9%, -5,6%, -3,0%, a cui si ac-
compagnano altrettante riduzioni dei consumi: -3,0%
per I'insulina glulisina e lispro, -1,9% per I'insulina aspart
(Tabella 3.16); nella lista si collocano anche lasoprazolo,
omeprazolo e colecalciferolo, con riduzioni della spesa
pari a 5,1%, 2,9% e 2,8%, per i quali si osservano al-
trettante riduzioni dei consumi, pari rispettivamente a
3,4%, 0,2%, 2,3%. Sei dei 30 principi attivi a maggior
consumo in regime di assistenza convenzionata (Tabelle
3.17 e 3.18) appartengono alla categoria dei farmaci
dell’apparato gastrointestinale e metabolismo. Il cole-
calciferolo si colloca al primo posto con un consumo di
136,8 DDD/1000 abitanti die, confermandosi anche per
il 2022 il principio attivo piu prescritto all'interno della
categoria, sia a livello nazionale che a livello delle singole
regioni. Seguono il pantoprazolo con 29,0 DDD/1000
abitanti die e la metformina con 23,1 DDD/1000 abitanti
die. | restanti principi attivi sono rappresentati dagli ini-
bitori della pompa protonica omeprazolo, esomeprazolo
e lansoprazolo.

Sul versante degli acquisti da parte delle strutture sani-
tarie pubbliche, & stata registrata rispetto al 2021 una
crescita della spesa pari al 16,0%, a fronte di un incre-
mento dei consumi del 11,1% (Tabella 3.19), una ridu-
zione dei prezzi del 3,1%, mentre si spostano le
prescrizioni verso specialita piu costose (effetto mix:
+7,6%). | piu importanti incrementi nella spesa sono
stati registrati per gli inibitori del contrasportatore SGLT2
(+77,1%) e per gli analoghi del recettore GLP-1
(+39,0%). Gli enzimi, quali, ad esempio, alglucosidasi
acida umana ricombinante, agalsidasi alfa, agalsidasi
beta, imiglucerasi, idursulfasi, velaglucerasi alfa e elo-
sulfase alfa, rappresentano da soli il 25% della spesa,
nonostante un consumo medio molto basso, in consi-
derazione del fatto che comprendono medicinali utilizzati
nel trattamento di malattie rare e che hanno un alto co-
sto medio per DDD. Gli acidi biliari e derivati sono i far-
maci che hanno subito il maggior incremento dei con-
sumi (+103,0%) e lo spostamento piu rilevante verso
specialita meno costose (effetto mix: - 39,7%), confer-
mato da una analoga riduzione del costo medio per
DDD. Al contrario, gli antibiotici intestinali registrano un
aumento di spesa del 27,1%, attribuibile a un aumento
dei consumi delll'11,3%, ma soprattutto a uno sposta-
mento verso specialita pili costose (effetto mix: +14,3%),
confermato dall'aumento del costo medio per DDD.

La dulaglutide (analogo del GLP-1) & il principio attivo
con la piu alta spesa pro capite (2,74 euro) nel 2022, in



forte aumento rispetto all'anno precedente (+46,0%),
rappresentando il 12,1% della spesa per i farmaci di
questa categoria acquistati dalle strutture sanitarie pub-
bliche; a questo principio attivo si associa anche il con-
sumo piu elevato della categoria (3,4 DDD per 1000
abitanti die), in aumento del 49,4% rispetto all’anno
precedente. La semaglutide (analogo del GLP-1) & il se-
condo principio attivo per spesa pro capite (1,71 euro),
in aumento del 96,0% rispetto al 2021, sebbene per
guesto principio attivo si osservino consumi piu bassi
(1,4 DDD per 1000 abitanti die) rispetto alla dulaglutide,
in forte aumento rispetto all'anno precedente
(+104,8%). Dulaglutide e semaglutide sono gli unici due
principi attivi della categoria ricompresi tra i primi 30
principi attivi a maggiore spesa per i farmaci acquistati
dalle strutture sanitarie (Tabelle 3.21 e 3.22).

Tre antidiabetici, dapaglifozin (inibitore del contraspor-
tatore SGLT2), semaglutide e dulaglutide (entrambi ana-
loghi del GLP-1), insieme all’enzima all’algasidasi beta
(indicato nella malattia di Fabry) risultano nella lista dei
primi 30 principi attivi a maggior aumento di spesa tra i
farmaci acquistati dalle strutture sanitarie pubbliche (Ta-
bella 3.23). Il dapaglifozin, sebbene abbia una spesa pro
capite inferiore rispetto agli altri due antidiabetici (0,93
euro vs 1,71 euro della semaglutide e 2,74 euro della
dulaglutide), & il principio attivo che registra il maggior
incremento di spesa pro capite rispetto all’anno prece-
dente (+104,1%), a cui si associa un analogo aumento
dei consumi (+115,7%). La semaglutide registra rispetto
all'anno precedente un aumento del 96,0% della spesa
pro capite. La dulaglutide, ha registrato la spesa pro ca-
pite piu elevata, un aumento della stessa pari al 46% e
un aumento dei consumi pari al 49,4%. Infine, I'algasi-
dasi beta mostra un aumento della spesa del 17,8%
nonostante i consumi trascurabili, valore determinato
da un elevato costo medio per DDD (483,63 euro) della
molecola (Tabella 3.23).

L'algasidasi alfa, un altro enzima indicato nella malattia
di Fabry, e I'insulina glargine sono gli unici principi attivi
che si collocano tra i primi 30 principi attivi a maggiore
riduzione di spesa tra i farmaci acquistati dalle strutture
sanitarie pubbliche, rispetto all’anno precedente, pari ri-
spettivamente a -8,7% e -3,7% (Tabella 3.24).

Gli enzimi algasidasi alfa, imiglicerasi e alglucosidasi alfa
si collocano ai primi tre posti della lista dei primi 30 prin-
Cipi attivi per costo medio per giornata di terapia, con
valori pari rispettivamente a 1676,6 euro, 1096,5 euro
e 1062,3 euro; segue un quarto enzima, I'agalsidasi
beta, all'ottavo posto, con un costo di 483,6 euro per
giornata di terapia (Tabella 3.25). Al contrario, tra i primi

trenta principi attivi a minor costo per giornata di terapia
per i farmaci acquistati dalle strutture sanitarie pubbliche
si classificano quattro antidiabetici: il dapaglifozin, I'in-
sulina glargine, la dulaglutide e la semaglutide (Tabella
3.26).

In totale, dieci molecole si collocano nella lista dei primi
30 principi attivi per consumo tra quelli acquistati dalle
strutture sanitarie pubbliche nel 2022 (Tabella 3.27). La
dulaglutide registra il valore piu elevato (3,4 DDD/1000
abitanti die), passando dal 16esimo al decimo posto,
segue l'insulina glargine, che invece passa dal decimo al
12esimo posto, con un consumo di 3,1 DDD/1000 abi-
tanti die, il colecalciferolo, che si colloca al 13esimo
posto con un consumo di 3,0 DDD/1000 abitanti die
(nel 2021 occupava I'undicesimo posto). Il dapaglifozin
per il quale si evidenzia un marcato aumento, con un
consumo pari a 2,0 DDD/1000 abitanti die, si colloca
nel 2022 al 18esimo posto (nel 2021 era al 39esimo).
Per gli altri principi attivi che seguono la posizione in
classifica rimane stabile rispetto all’anno precedente si-
tagliptin (29esimo posto), sale di qualche posizione pan-
toprazolo (dal 21esima alla 20esima) e linagliptin (dalla
30esima alla 27esima), scende di qualche posizione per
insulina degludec (dal 23esimo al 26esimo posto) e sita-
gliptin/metformina (dal 25esimo posto al 29esimo). |l
maggior guadagno di posizioni viene rilevato per la se-
maglutide che passa dal 215esimo al 20esimo posto.
Se si considerano i farmaci in assistenza convenzionata
acquistati dalle strutture sanitarie pubbliche, il colecalci-
ferolo, pantoprazolo, esomeprazolo, omeprazolo e lan-
soprazolo si collocano sia nella lista dei primi 30 principi
attivi a maggior spesa (Tabella 3.28) che in quella dei
primi 30 a maggior consumo (Tabella 3.29). Tra i principi
attivi a maggior spesa si collocano anche dulaglutide e
semaglutide, mentre metformina si colloca tra quelli a
maggior consumo. Infine, la Tabella 3.30 evidenzia il di-
verso andamento in termini di spesa, consumo e costo
medio per DDD tra il canale della convenzionata e quello
degli acquisti diretti per gli antidiabetici, i farmaci per
I'ulcera peptica e malattia da reflusso gstroesofageo
(MRGE).

Per ulteriori approfondimenti sull’utilizzazione di medi-
cinali afferenti alla medesima area terapeutica sono state
sviluppate ulteriori analisi sulla serie storica dei consumi
e della spesa per principio attivo e per Regione. Tali
analisi hanno avuto come oggetto i farmaci per il tratta-
mento del diabete mellito, i farmaci per I'ulcera peptica
e MRGE e i farmaci per le malattie da alterata funziona-
lita del metabolismo cellulare (Tabella 3.3.1a e seguenti).



ANTIDIABETICI

Il consumo dei farmaci per il diabete & aumentato lieve-
mente nel periodo 2014-2022, passando da 61,8 a 66,9
DDD ogni mille abitanti die, con una variazione media
annuale (CAGR) dello 1,0% (Figura e Tabella 3.3.1a). Il
costo per giornata di terapia & aumentato invece in me-
dia del 6,0% all'anno, raggiungendo nel 2022 gli 0,94
euro, ad indicare un utilizzo sempre maggiore di farmaci
ad alto costo, come ad esempio gli analoghi del GLP1,
le gliptine e le glifozine. Nel 2022, la spesa pro capite e
stata di 22,93 euro, con un aumento del 15,3 % rispetto
all'anno precedente, mentre il costo medio per DDD &
aumentato dell'11,7%.

| farmaci piu utilizzati nel trattamento del diabete sono
la metformina (30 DDD ogni 1000 abitanti die quando
usata da sola o in associazione ad altri farmaci, rappre-
sentando il 45,4% del totale) e le insuline da sole o as-
sociate ad analoghi del GLP-1 (circa 14 DDD/1000 abi-
tanti die, il 21% del totale). | farmaci ad azione
secretagoga (sulfaniluree, da sole o in associazione, e
glinidi), con un consumo pari a 7 DDD, rappresentano
ancora la terza categoria a maggior utilizzo, sebbene in
forte diminuzione rispetto agli anni precedenti, come
evidenziato dal CAGR.

Tra le tre categorie di farmaci di pit recente introduzione,
le gliptine sono le piu utilizzate (circa 7 DDD, conside-
rando anche le associazioni con metformina, glitazone
o glifozine) anche se con un andamento variabile rispetto
al 2021 (in riduzione di circa il 10% quelle associate a
metformina o glitazone, in aumento del 63% in asso-
ciazione alle glifozine e del 4,2% da sole). Rispetto al
2021, si osserva un forte aumento dei consumi delle gli-
fozine da sole (+83,2%) e in associazione alla metfor-
mina (+32,5%), cosi come degli analoghi del GLP1 da
soli (+45,2%; CAGR 14-22: +35,1%) e in associazione
alle insuline (+26,1%) (Figura 3.3.1b). Le associazioni
gliflozine/gliptine e analogo del GLP1/insulina basale
tengono conto di quote di consumo marginali (0,7 DDD
ciascuno). Gli analoghi del GLP-1 sono la categoria con
il costo medio piu elevato sia da sole (3,01 euro), che in
associazione alle insuline (4,64 euro).

Gli analoghi del GLP-1 nel complesso costituiscono la
categoria a maggior la spesa per il trattamento del dia-
bete (8,29 euro). Al secondo posto per spesa si trovano
le insuline, e sebbene gli analoghi rapidi e lenti dell’in-
sulina rappresentino la seconda e la terza classe di far-
maci con la spesa pro capite piu elevata, fanno rilevare
rispetto all’anno precedente una lieve contrazione dei
consumi (-1,9% e 5,6%) accompagnata da una mag-
giore riduzione della spesa (-5,7% e 4,8%), verosimil-

mente per effetto della riduzione dei costi e dei consumi
di alcune insuline (soprattutto basali, rispettivamente in-
sulina degludec e glargine). Il principio attivo con la
spesa pro capite piu elevata & la dulaglutide, un analogo
del GLP1 long-acting, che raggiunge i 4,05 euro, in au-
mento del 47,6% rispetto al 2021, per effetto di un in-
cremento dei consumi del 49,2% e un costo medio per
DDD di 2,66 euro, stabile rispetto al 2021. Al secondo
posto per spesa si colloca la semaglutide (2,58 euro;
+101,2%), che registra anche il costo per giornata di
terapia tra i piu elevati (4,04 euro; -1,8%). Segue la
metformina con 1,67 euro, mostrando una sostanziale
stabilita dei consumi e della spesa e un costo medio per
DDD di 0,19 euro, il piu basso di tutta la categoria. |l
principio attivo che registra il maggior aumento di spesa
(+104%) e il dapaglifozin. L'associazione insulina deglu-
ded/liraglutide continua a evidenziare consistenti aumenti
di spesa e consumo (>20%). L'insulina aspart ¢ il principio
attivo cheregistra la maggiore contrazione della spesa
pro capite rispetto all’anno precedente (-7,3%), deter-
minata dalla riduzione del 5,4% del costo medio per
DDD e del 2% dei consumi.

In linea con la prevalenza del diabete, anche nel 2022 le
Regioni del Sud hanno registrato un consumo del 31%
superiore a quello del Nord (78,7 vs 60,2 DDD) e del
18% rispetto alla media nazionale (66,9 DDD) (Tabella
3.3.1b). Il Nord presenta i maggiori incrementi di spesa
(+21,8%) e consumo (+5,9%) nonché un aumento del
costo medio per DDD (+15,0%) rispetto all’anno prece-
dente. Tra le diverse Regioni si osserva una variabilita
ancora piu marcata: nella PA di Bolzano si utilizzano
meno della meta delle dosi (41,1 DDD) della Calabria
(89,2 DDD). La Valle d'Aosta (+17,3%) e |I'Abruzzo
(+8,3%) sono le Regioni con I'incremento piu elevato
dei consumi rispetto all'anno precedente, mentre la Sicilia
& |'unica che mostra una contrazione dei consumi (-
4,6%). Coerentemente con i consumi, le Regioni del
Sud presentano la spesa pro capite piu elevata (24,95
euro) rispetto alle altre aree geografiche, e in aumento
del 9,2% in confronto all’anno precedente, sebbene sia
il costo medio per DDD (0,87 euro) che la variazione
media annuale (CAGR) nel periodo 2014-2022 (+4,0%)
risultino inferiori alla media nazionale (+6,0%). Il Nord,
al contrario, mostra una variazione del +8,1% e tra le
regioni la Lombardia evidenzia I'aumento piu elevato
(+11,5%).

ESPOSIZIONE E ADERENZA NELLA POPOLAZIONE
Attraverso i dati di Tessera Sanitaria, & stato possibile
descrivere I'andamento della prevalenza e del consumo



dei farmaci per il diabete per classe di eta, sesso e Re-
gione, e calcolare alcuni indicatori di intensita d'uso.
Inoltre, & stata stimata I'aderenza e la persistenza dei
trattamenti cronici con questa categoria di farmaci. Nella
popolazione, emerge un crescente uso dei farmaci per il
diabete all’'aumentare dell’eta, con valori di prevalenza
(25%) e di consumo (253,2 DDD) piu elevati nei maschi
con eta compresa tra 75 e 84 anni, in accordo con |'epi-
demiologia della condizione (Figura 3.3.1¢). Tale diffe-
renza tra maschi e femmine si riscontra in tutte le classi
di eta, con un andamento piu pronunciato dai 55 fino
agli 84 anni.

In media, il dato di prevalenza si attesta al 6,3%, con un
minimo del 5,3% al Nord e un massimo del 7,4% nelle
Regioni del Sud (Tabella 3.3.1¢). La Calabria, con un va-
lore dell’8,5%, e la Regione dove si registra il maggior
ricorso a farmaci per il diabete, mentre nella PA di Bol-
zano si riscontra la prevalenza d'uso piu bassa, pari al
3,6%. Come gia sottolineato, i maschi presentano una
prevalenza maggiore delle femmine (6,9% vs 5,7%);
I'eta mediana degli utilizzatori & stata di 71 anni, senza
particolari differenze a livello regionale (ad eccezione
della Liguria). Il costo per utilizzatore é stato di 337,17
euro; la Lombardia presenta valori quasi tre volte supe-
riori a quelli dell’Emilia Romagna (562 vs 201 euro).

In linea con il regime terapeutico di una condizione cro-
nica, ogni utilizzatore riceve, in media, almeno una
dose di farmaco al giorno (DDD per utilizzatore: 357,6),
e la meta é trattata per almeno 10 mesi (9 mesi nelle
Regioni del Centro). La percentuale di soggetti che ri-
cevono una sola prescrizione e pari al 3,4%.

La metformina da sola presenta la prevalenza d'uso piu
elevata (4,3%) e un costo per utilizzatore di 38,18 euro.
I 50% degli utilizzatori rimane in terapia per meno di 6
mesi, ad indicare probabilmente una tendenza allo switch
verso altre categorie dopo l'iniziale trattamento con met-
formina (Tabella 3.3.1d). Sono presenti anche elevati li-
velli di prevalenza per le insuline fast e long, rispettiva-
mente dell’1,0% e dell'1,3%, con un costo medio per
utilizzatore doppio per le prime rispetto alle seconde
(315,35 vs 163,98 euro).

Per quanto riguarda le analisi di aderenza e persistenza,
i dati di esposizione si riferiscono a una coorte di nuovi
utilizzatori con piu di 45 anni, che sono stati sequiti per
un anno di follow-up. La popolazione in studio com-
prende un totale di 72.469 nuovi utilizzatori, con un’eta
mediana di 66 anni (intervallo interquartile IQR: 58-75),
con una proporzione di femmine inferiore rispetto ai
maschi (46,3% vs 53,7%). La percentuale di soggetti
con alta e bassa aderenza al trattamento con antidiabetici

& stata rispettivamente del 30,9% e del 27,1% (Tabella
3.3.1e). In particolare, le percentuali piu elevate di alta
aderenza sono state osservate nei soggetti di eta com-
presa tra i 45 e i 54 anni (38,1% nel complesso: 46,1%
al Nord, 34,3% al Centro e 33,5% al Sud), per poi dimi-
nuire con I'aumentare dell’eta. In generale, i maschi mo-
strano un livello di alta aderenza superiore rispetto alle
femmine (34,2% vs 27,1%). La percentuale piu alta di
soggetti con bassa aderenza si registra tra i residenti nel
Centro con almeno 85 anni di eta (38,9%). Rispetto al
2021, a livello nazionale si osserva una riduzione dei
soggetti con bassa aderenza (-3%) e un aumento della
percentuale di soggetti con alta aderenza (+5%). Al Sud
si registra la riduzione maggiore dei soggetti con bassa
aderenza (-4%), mentre I'alta aderenza aumenta soprat-
tutto al Centro (+9%).

Nel 2021, la percentuale complessiva di soggetti persi-
stenti al trattamento a 12 mesi e stata inferiore alla meta
(43,1%), ma e stata piu elevata nelle Regioni del Nord
(45,1%) rispetto a quelle del Centro (41,8%) e del Sud
(42,1%). Le femmine presentano una percentuale infe-
riore di soggetti persistenti al trattamento a 12 mesi ri-
spetto ai maschi, con valori rispettivamente del 39,9%
e del 45,9% (Tabella 3.3.1f). La probabilita di essere
persistente diminuisce all’'aumentare dell’'eta: nel 2022 i
soggetti persistenti a 12 mesi variano dal 48,3% al
30,4% a partire dalla fascia di eta compresa tra i 45-54
anni, fino ad arrivare ai soggetti con almeno 85 anni.
Nel complesso della popolazione il tempo mediano alla
discontinuazione del trattamento con antidiabetici &
stato di 219 giorni, con valori che oscillano tra i 242
giorni delle regioni del Nord e i 202 giorni per il Centro
e il Sud (Figura 3.3.1d).

In base all’'andamento nel triennio 2019-2022, si pud
osservare un leggero miglioramento complessivo degli
indicatori di alta aderenza e persistenza. £ importante
evidenziare che nelle regioni del Centro si registra il
maggior aumento dei soggetti persistenti a 12 mesi
(+11%) e di quelli con alta aderenza (+10%) (Tabelle
3.3.1e e 3.3.11).



CONCLUSIONI

Nel 2022 si e assistito a un ulteriore incremento delluti-
lizzo dei farmaci per il trattamento del diabete mellito
tipo 2 appartenenti alle classi degli agonisti recettoriali
del GLP1, inibitori del SGLT2 e inibitori del DPP4. La prin-
cipale motivazione di questo incremento ¢ da riferire al-
I'istituzione della Nota AIFA 100 che ha ampliato la pre-
scrizione di queste tre classi dai soli specialisti
“diabetologi” anche ai Medici di Medicina Generale e
agli altri specialisti SSN (es. cardiologi o nefrologi) indivi-
duati dalle Regioni, nell’'ambito del Piano nazionale della
malattia diabetica volto a rendere pil omogeneo il per-
corso diagnostico-terapeutico. In aggiunta, solo per al-
cuni inibitori del SGLT2, dapagliflozin ed empagliflozin,
& stata ammessa alla rimborsabilita una nuova indica-
zione terapeutica nello scompenso cardiaco cronico a
ridotta frazione d’eiezione. Nonostante non siano pil
raccomandati dalle Linee Guida nazionali e internazionali,
i farmaci ad azione secretagoga (sulfaniluree e glinidi)
rappresentano ancora la terza categoria a maggior uti-
lizzo, dopo metformina e insuline. Tra tutte, la categoria
a maggior spesa (circa 1/3 del totale) & rappresentata
dagli agonisti recettoriali del GLP1.

Tale quota pud essere spiegata sia dal costo per DDD
molto piu elevato rispetto alle altre categorie, sia dal
crescente utilizzo (motivato dagli effetti di riduzione
dell’'HbA1c ma anche del peso corporeo, in una popola-
zione mediamente in sovrappeso/obesa) sia dallo switch
all'interno della categoria dai principi attivi a breve durata
d’azione verso quelli a lunga durata d'azione e a maggior
costo (dulaglutide, semaglutide).

Questa situazione impone l'individuazione di strategie
diversificate, in parte gia awviate, allo scopo di garantire
la sostenibilita.

Il graduale spostamento della terapia verso farmaci piu
recenti e a maggior costo € in atto su tutto il territorio
nazionale, con differenze tra le regioni e un incremento
maggiore a Nord. La riduzione del consumo e della pre-
valenza d’uso negli over 85enni appare in linea con I'esi-
genza in questa fascia di eta di semplificare i regimi te-
rapeutici per una gestione domiciliare piu praticabile e
per un obiettivo di cura meno intensivo. In questo con-
testo, infatti, la semplificazione mira principalmente a
ridurre il rischio di ipoglicemia, piu frequente in questa
fascia di eta e che puo determinare gravi conseguenze
(deficit cognitivi, traumi, fratture), mentre diventa se-
condaria la riduzione delle complicanze a lungo termine.

L'analisi sull’'aderenza al trattamento con antidiabetici,
seppur in lieve miglioramento rispetto agli anni prece-
denti, mostra ancora una significativa proporzione di
trattamento subottimale. Questo dato ¢ in linea con
studi precedenti promossi dall’AIFA nei quali si & osservata
in una popolazione di pazienti anziani una non-aderenza
che oscillava tra il 13 e il 64% per gli ipoglicemizzanti
orali e tra il 19 e il 46% per la terapia insulinica. Tra i
fattori che tendono a ridurre |'aderenza spiccano sia
aspetti clinici (comorbidita, deficit cognitivi e/o sensoriali,
depressione) sia aspetti legati al farmaco (politerapia,
complessita del regime terapeutico, eventi avversi) e al
rapporto con il medico curante (scarsa interazione e/o
informazione)




Tabelle

PRINCIPALI INDICI DI SPESA, DI CONSUMO E DI ESPOSIZIONE

Apparato gastrointestinale e metabolismo

Spesa pubblica* in milioni di euro (% sul totale)

A % 2022-2021
Range regionale spesa lorda pro capite:

DDD/1000 ab die* (% sul totale)
A% 2022-2021
Range regionale DDD/1000 ab die:

316,7

243,0

(13,2)
6,9
72,1

(23,9)
0,3
393,0

* comprende la prescrizione convenzionata e gli acquisti da parte delle strutture sanitarie pubbliche
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Distribuzione per eta e sesso della spesa, della prevalenza d’uso e dei consumi in regime di
assistenza convenzionata e distribuzione per conto 2022 (Figura e Tabella)

Prevalenza d'uso (%)

S [ Spesa maschi EE Spesa femmine
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0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
Fascia d'eta

Fascia Spesa lorda proicapite DDD/1000 ab die
d’eta Maschi  Femmine Totale Maschi Femmine Totale
0-4 1,3 1,3 1,3 60,4 59,0 59,7
5-14 1,8 1,9 1,9 18,7 20,1 19,4
15-24 4,9 49 4,9 23,9 35,1 29,3
25-34 7,1 7,5 7,3 32,7 53,7 43,0
35-44 11,9 11,8 11,9 54,1 90,6 72,3
45-54 25,8 23,7 24,8 113,5 206,6 160,6
55-64 63,3 54,1 58,6 270,1 470,2 373,1
65-74 117,0 98,9 107,5 529,5 816,3 681,0
75+ 143,2 130,6 135,7 787,3 1.097,0 972,3




Figura 3.3.1a. Antidiabetici, andamento temporale 2014-2022 del consumo e del costo
medio per giornata di terapia
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Figura 3.3.1b. Antidiabetici, andamento temporale 2014-2022 del consumo (DDD/1000 abitanti die)
dei sottogruppi a maggior spesa
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Tsbella 3.3.1a. Antidiabetici, spesa pro capite (DDD/1000 ab die) per categoria terapeutica
e per sostanza: confronto 2014-2022

Sottogruppi e sostanze Spesa A% CAGR% DDD/ A% CAGR Costo A%

diep 22-21 14-22 1000 22-21 % medio 22-21
rodica abpgia 14-22 DDD

Analoghi del GLP-1 (glucagon-i 7,12 47,0 32,3 65 452 351 300 1.2

likeione)

Insuline fastiacting 3,39 -5,7 -1,8 7,9 -1,9 -0,5 1,17 -3,8

Insuline longiacting 2,32 -4,8 -0,8 4,8 -5,6 -1,0 1,33 0,9

Glifozine (inibitori SGLT2) da sole 1,90 74,3 - 3,9 83,2 - 1,33 -4,9

Metformina 1,67 1,9 2,7 23,4 0,4 1,8 0,19 1,5

Gliptine (inibitori della DPP-4) 1,47 3,8 77 35 42 121 116 77

da sole

Glifozine (inibitori SGLT2) 127 27,7 - 2,7 325 - 1,29 36

in associazione a metformina

Insuline associate ad analoghi

del GLP-1 (glucagon-likeione) 117 203 ) 07 26,1 ) 4,64 4>

Gliptine (inibitori della DPP-4) 089 -161  -2,5 2,4 9,6 2,2 1,03 -7,1

in associazione a metformina

Gliptine (inibitori della DPP-4)

in associazione a glifozine 0,49 56,2 - 0,7 62,9 - 1,83 -4,1

(inibitori SGLT2)

Sulfaniluree da sole 0,42 -13,4 -3,6 6,0 -15,5 -7,5 0,19 2,5

Repaglinide 0,19 -19,1 -121 1,3 -20,3 -13,0 0,40 1,4

G||tazon|.|n associazione a 0,15 95 -136 0,7 117 70 0,62 25

metformina

Glitazoni da soli 0,14 6,7 -2,3 0,8 -8,3 -1,2 0,48 16,4

Acarbosio 0,12 -10,5 -5,4 0,5 -10,3 -4,5 0,72 -0,2

Gliptine (inibitori della DPP-4)
in associazione a pioglitazone
Insuline combinate (long/i
intermediateiconifast)
Sulfaniluree in associazione

a metformina

Sulfaniluree in associazione

0,08 -103 60,2 0,2 9,8 65,7 1,18 -0,6
0,07 21,9 -21,2 02 21,3 -204 121 -0,8

0,05 -253 21,1 0,7 -25,3 -21,2 0,21 0,0

a pioglitazone 0,02 -23,0 -12,3 <0,05 -21,7 -10,9 1,05 -1,7
Antidiabetici 22,93 15,3 7,0 66,9 3,8 1,0 0,94 11,0
dulaglutide 4,05 47,6 - 4,2 49,2 - 2,66  -1,1
semaglutide 2,58 101,2 - 1,8 104,9 - 4,04 -1,8
metformina 1,67 1,9 2,7 23,4 0,4 1,8 0,19 1,5
insulina glargine 1,55 -3,9 -2,7 3,1 -8,0 -3,1 1,35 4,5
insulina lispro 1,49 -5,7 -3,4 3,7 -1,9 -1,1 1,11 -3,8
insulina aspart 1,43 -7,3 -3,1 3,1 -2,0 -2,1 1,26 -5,4
insulina degludec/liraglutide 1,07 22,7 - 0,6 29,7 - 4,70 -5,4
dapagliflozin 0,93 104,3 - 20 1158 - 1,26  -5,3
linagliptin 0,79 7,8 30,6 1,7 10,7 34,3 127  -2,6
insulina degludec 0,70 -4,6 75,2 1,5 2,5 90,2 1,30 -7,0
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Figura 3.3.1c. Distribuzione della prevalenza d'uso e del consumo 2022 di antidiabetici in regime di
assistenza convenzionata e in distribuzione per conto
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Figura 3.3.1d. Tempo (in giorni) alla discontinuazione del trattamento con antidiabe-
tici nella popolazione di eta =45 anni stratificato per area geografica, le curve sono
aggiustate per sesso ed eta (il modello di Cox e stato utilizzato per la stima delle
curve di persistenza). L'area geografica del nord non comprende I'Emilia Romagna
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Percorso di Telemonitoraggio in Diabetologia.
Consensus AMD-SID-FESDI

Il documento é frutto di un lavoro di gruppo’ costituito
da clinici, esperti e ricercatori provenienti dalle due so-
cieta diabetologiche SID e AMD. Mi é stato chiesto di
introdurre tale lavoro per sottolinearne aspetti peculiari
ed evidenziare proposte da sottoporre agli organismi de-
cisori coinvolti nell’opera di realizzazione dei programmi
di Telemedicina, in particolare di Telemonitoraggio, fi-
nanziati con risorse messe a disposizione dal PNRR.

Nel documento & ben descritto che Il Telemonitoraggio,
a differenza degli altri servizi, € una metodologia di ge-
stione da remoto del paziente con patologie croniche,
come naturale estensione di cid che si fa in ambulatorio
e la cui gestione tecnica necessita di una supervisione di
natura scientifica”.

Il Consensus raggiunto introduce una significativa inno-
vazione nella digitalizzazione dell’assistenza diabetolo-
gica, concentrandosi su aspetti di natura organizzativa
e gestionale piuttosto che sulla delineazione di mere ca-
ratteristiche riferibili all'immissione nella pratica clinica
di un nuovo dispositivo medico.

Il documento, infatti, si pone specifici obiettivi che qui
di seguito vengono elencati:

1. Proporre I'impianto organizzativo su cui fondare pra-
tiche di telemonitoraggio clinicamente appropriate
ed efficaci, in ottemperanza a quanto precisato nelle
Linee di indirizzo per i servizi di telemedicina riportate
nell’allegato B del Decreto MinSal del 30 settembre
2022, avente per oggetto Procedure di selezione
delle soluzioni di telemedicina e diffusione sul terri-
torio nazionale, nonché i meccanismi di valutazione
delle proposte di fabbisogno regionale per i servizi
minimi di telemedicina e I'adozione delle Linee di in-
dirizzo per i servizi di telemedicina. Un ruolo cruciale
nell'implementazione nazionale e locale di tali linee
programmatiche & svolto dall’Agenzia Nazionale per
i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS).

In considerazione di cio, al fine di garantire migliori
esiti clinici, i dati provenienti dal telemonitoraggio,
principalmente finalizzato al controllo glicemico della
persona con diabete, vanno necessariamente inte-
grati con quelli derivanti dalla storia clinica del pa-
ziente stesso (presenza di altre complicanze o
comorbilita, controllo dei fattori di rischio associati,
come ad esempio iperlipidemia, ipertensione). Inol-
tre, il telemonitoraggio di parametri relativi al diabete
non puo essere separato dal controllo e follow-up

delle abitudini alimentari (dieta), dello stile di vita (at-
tivita fisica, fumo, ecc.) e delle terapie farmacologiche
in corso.

In altre parole, per poter parlare di telemonitoraggio
efficace e utile non é sufficiente la trasmissione dei
soli valori glicemici, pochi o tanti che siano, rilevati
presso il domicilio del paziente, ma e indispensabile
che questi siano associati alle fondamentali caratte-
ristiche cliniche della persona con diabete. E dunque
I'insieme di tali informazioni, opportunamente inte-
granti nuove metodiche di telemonitoraggio con sto-
ria e profilo clinico del paziente, a definire il valore
aggiunto atteso per la gestione delle persone con
diabete.

. Trasferire I'attenzione dalla mera analisi grafica della

glicemia, effettuata nel corso delle visite, alla rileva-
zione automatica di eventuali peggioramenti signifi-
cativi nel periodo compreso tra le Vvisite
programmate, sulla base di variazioni dei valori del-
I'emoglobina glicata stimata.

. Individuare i peggioramenti relativi alle ultime 2-4

settimane secondo criteri pre-specificati di eta, tipo
di diabete e condizioni cliniche attuali, mediante av-
visi automatici indirizzati al team diabetologico, cosi
da consentire provvedimenti tempestivi come inter-
venti educativi, contatti telefonici, cambiamenti di te-
rapia e programmazione di visite.

. Generare avvisi automatici clinicamente ponderati e

adeguati alla situazione del paziente, con opzioni per
modulare la frequenza degli avvisi stessi.

. Condividere criteri standardizzati a beneficio di tutti

gli operatori interessati a implementarli nel proprio
sistema informatico diabetologico.

. Valorizzare le glicemie domiciliari raccolte, indipen-

dentemente dal metodo (rilevazione continua o tra-
mite stick).

. Evidenziare come il diabete sia probabilmente il set-

tore clinico di scelta in cui applicare la telemedicina
con semplicita e rapidita, dal momento che le per-
sone con diabete sono gia dotate di dispositivi per la
raccolta e trasmissione delle glicemie domiciliari.
Senza dimenticare, inoltre, che i familiari dei con-
giunti anziani con diabete sono di frequente coinvolti
nel coadiuvare le operazioni di autocontrollo glice-
mico.
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8. Ricordare che una persona con diabete di tipo 2 &
mediamente visitata nei centri diabetologici 1,5 volte
in un anno se trattata con farmaci anti-iperglicemiz-
zanti orali e 2,1 volte I'anno se trattata con insulina.
Tale frequenza é solo lievemente aumentata a 2,4
volte I'anno per le persone con diabete di tipo 1 trat-
tate con schemi insulinici basal bolus (dati da Annali
AMD 2023). Cio suggerisce che la gestione degli in-
terventi diabetologici dipende piu dall’agenda del
medico che non dalla situazione clinica reale del pa-
ziente: tale scenario evidenzia quanto importante sia
disporre di avvisi automatici quali quelli proposti nel
documento di consenso.

'adozione di innovazioni tecnologiche richiede cambia-
menti comportamentali e organizzativi significativi, come
dimostrato dall'impatto di Internet e degli smartphone.
Tali cambiamenti sono stati spesso trascurati in ambito
sanitario, specialmente dopo il Covid, conducendo a un
ripristino delle pratiche tradizionali e sottovalutando le
innovazioni telematiche sperimentate con beneficio du-
rante la pandemia.

Ora, e cruciale sfruttare le tecnologie disponibili per ap-
portare cambiamenti significativi nella gestione dell’as-
sistenza, riempiendo di significato clinico il vero
telemonitoraggio. Questo permettera di avere avvisi in-
telligenti che garantiscono al diabetologo una gestione
efficace del periodo tra le visite senza sovraccaricarlo di
dati, ma fornendogli solo quelli che richiedono oppor-
tuna attenzione. Tale approccio innovativo, sfruttando
al meglio le risorse esistenti, potrebbe ridurre le attese
per gli appuntamenti e migliorare il rapporto costo-be-
neficio dell'intervento me

'Gruppo di lavoro AMD/SID: Roberta Assaloni, Angelo Avogaro, Ric-
cardo Candido, Luigi Laviola, Maria Ida Maiorino, Marcello Monesi,

Elena Succurro, Elisabetta Torlone, Natalia Visalli
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L'utilizzo della Telemedicina, attraverso l'assistenza e |l
monitoraggio dei pazienti a distanza, offre la risposta
sanitaria adeguata alle esigenze di una popolazione che
registra un forte invecchiamento e un aumento delle
malattie croniche. Si puo, infatti, fornire al paziente un
costante monitoraggio di alcuni parametri vitali per ridurre
il rischio d'insorgenza di complicanze ed una piu rapida
disponibilita di informazioni sullo stato della sua salute,
consentendo di accrescere la qualita e tempestivita delle
decisioni da parte dei professionisti sanitari. Le potenzialita
della  Telemedicina consentono, inoltre, di accrescere
l'equita nell'accesso ai servizi sociosanitari per le persone
fragili e per coloro che risiedono in aree logisticamente
svantaggiate.

Nellambito della Missione 6 Salute, prevista dal Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), la Telemedicina
assume un ruolo primario, ponendo al centro la persona
attraverso gli interventi per la costituzione e potenziamento
di "Reti di prossimita, strutture e Telemedicina per
I'assistenza sanitaria territoriale”. In particolare, nellambito
dei provvedimenti incentrati sulla “Casa come primo luogo
di cura e Telemedicina” e specificamente prevista la misura
riguardante la “Telemedicina per un migliore supporto ai
pazienti cronici”. In tale riorganizzazione, alle soluzioni
digitali viene demandato un ruolo fondamentale per un
aumento generale dellefficacia e dellefficienza del sistema
sanitario.

| servizi minimi di Telemedicina previsti nel PNRR sono:

« Televisita;

« Teleconsulto e teleconsulenza medico-sanitaria;
« Teleassistenza;

« Telemonitoraggio.

Tali servizi sono dettagliatamente definiti nelle “Indicazioni
nazionali per l'erogazione di prestazioni di Telemedicina”
(Accordo Stato Regioni 17 dicembre 2020) e decreti inerenti
a parte riportati nel quadro normativo di riferimento’.

Il Telemonitoraggio, a differenza degli altri servizi, & una
metodologia di gestione del paziente cronico da remoto
che rappresenta una naturale estensione di cio che si fa in
ambulatorio la cui gestione tecnica necessita di una
supervisione di natura scientifica. Il Fascicolo Sanitario
Elettronico 2.0 € una vera e propria raccolta di tutte le
informazioni del paziente che si interfaccera con la
Piattaforma Nazionale di Telemedicina (PNT), per la cui
Creazione e stata destinata una parte importante
dell'investimento previsto dal PNRR. La PNT & wuno
strumento definito “abilitante”, ovvero fornisce servizi ai
sistemi informatici regionali (fornendo anagrafe nazionale
degli assistiti, integrazione con SPID, PagoPA etc.), e servira
per monitorare le prese in carico dei pazienti, non sara pero
utilizzabile dal cittadino o dal clinico come strumento
collegato alla pratica clinica. Uno specifico bando nazionale
ha per oggetto limplementazione e lintegrazione
operativa dell'Infrastruttura Regionale Telemedicina (IRT)
che fungera da anello di congiunzione tra la PNT e i Servizi
Minimi di Telemedicina, dovendo poi interfacciarsi con il

fascicolo sanitario e i dispositivi dei pazienti per consentire
In ccamhin dati tra i device c<tecci o I'amhiilatarin 0 Ia
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struttura clinica interessata al monitoraggio. Si rende,
percio, indispensabile un razionale basato su criteri di
comprovata efficacia e sostenibilita grazie a cui definire
requisiti e modalita operative atti a identificare I'idoneita e
appropriatezza dei dati generati e inviati dai medical
devices, necessari per determinare quegli “awvisi” (Advice)
utili alla valutazione da parte del clinico.

IMPORTANZA DEL TELEMONITORAGGIO
NELLA PERSONA CON DIABETE

Tra le cinque patologie croniche prioritariamente incluse nei
servizi di Telemedicina individuati dal PNRR, il diabete e
quella interessata dal coinvolgimento della  maggior
quantita di pazienti che, nella quasi totalita dei casi, sono gia
in possesso a domicilio degli strumenti di misurazione
glicemica necessari al Telemonitoraggio.

La malattia diabetica si associa spesso a numerose
complicanze, soprattutto cardio-cerebrovascolari e renali,
con un conseguente enorme peso clinico e sociale, nonché
un grosso impatto sul consumo di risorse. La strategia piu
efficace per contrastare il diabete e le complicanze ad esso
associate, insieme alle campagne di prevenzione primaria, €
quella di trattare precocemente e in modo intensivo sia il
diabete che i fattori di rischio cardiovascolari associati.
Nonostante questa consapevolezza, ancora oggi Si
documentano grosse difficolta nel raggiungere gli obiettivi
di cura, come chiaramente documentato dagli Annali AMD,
che forniscono ogni anno un quadro significativo
dell'assistenza fornita a oltre 500.000 persone con diabete
seqguite dalle strutture specialistiche’.

Il Chronic care model* prevede una forte centralita del
paziente e una sua elevata capacita di gestione della
malattia, grazie a un adeguato percorso educativo e al
supporto della Telemedicina. Quest'ultima, infatti, consente
di garantire continuita di contatti con il Servizio Sanitario,
riducendo allo stesso tempo la necessita di visite in
presenza presso la struttura di diabetologia®®’. Lefficacia di
diversi sistemi di Telemedicina nella gestione delle patologie
croniche e gia stata ampiamente documentata. In
particolare, studi sul diabete hanno dimostrato come i
sistemi di Telemedicina riducano significativamente i costi di
gestione® e agiscano positivamente sul  controllo
metabolico®®™  Inoltre, ricevere un feedback in tempo
reale per i pazienti diabetici in trattamento con
ipoglicemizzanti orali rende molto efficace
l'automonitoraggio in quanto, sotto la supervisione del
medico, gli stessi sono stimolati ad agire immediatamente
adottando stili corretti circa alimentazione, attivita fisica o
terapia. Cio e stato documentato nello studio ROSES che ha
prodotto in 6 mesi i migliori risultati mai ottenuti in studi
valutativi  dellautomonitoraggio in tale tipologia di
pazienti®.

Anche nelle donne con Diabete Mellito Gestazionale (GDM)
o nelle donne in gravidanza con diabete pre-gestazionale,
I'utilizzo di sistemi che facilitino la trasmissione dei dati e Ia
comunicazione con il medico pud rappresentare una
strategia per migliorare l'assistenza, ottimizzare gli outcome
materno-fetali e migliorare la qualita di vita delle gestanti

Attimizzandn  Ali arcacci alla ctrnittiira Aishatalanica



L'attenzione a tale condizione si rende necessaria
considerate le possibili complicanze materno-fetali che
I'iperglicemia in gravidanza e in grado di causare™ (aborto,
malformazioni, etc.), inclusi i rischi aumentati per i figl da
donne affette da GDM di sviluppare Diabete Mellito di tipo
2 nel corso della vita®.

Cio premesso, considerando l'attuale sovraccarico di lavoro
dei medici, e essenziale stabilire criteri chiari per |l
Telemonitoraggio al fine di assolvere efficacemente alla sua
funzione principale di monitorare le  condizioni
fisiopatologiche nei pazienti cronici, riducendo al contempo
I'implicazione diretta del medico.

Il gruppo delegato da AMD e SID, istituito per un‘analisi
approfondita dei livelli operativi e delle finalita cliniche del
Telemonitoraggio, ha inteso percio individuare i requisiti
indispensabili per la messa a punto di un processo razionale
generativo di opportuni awvisi (Advice), attendibili per
comprovata validita sul piano scientifico e attivabili nelle
condizioni ritenute di reale rilevanza clinica.

Il presente documento di Consensus delinea il flusso
informativo per il Telemonitoraggio in diabetologia,
definendone il quadro operativo. | contenuti in esso
sviluppati determinano inoltre la "Dichiarazione d'uso’ o
"Patto Terapeutico' per una comprensione chiara dei
benefici clinici prodotti e delle risposte attese dalla persona
con diabete.

GESTIONE DELLA PERSONA CON DIABETE
CON TELEMONITORAGGIO PERSONALIZZATO

Gl Advice richiedono il possesso delle  seguenti
caratteristiche:
« devono attivarsi quando necessario e non

indiscriminatamente, vale a dire di continuo;

+ devono essere ben contestualizzati con la storia clinica
della persona con diabete sia al momento
dell'arruolamento che durante il Telemonitoraggio;

+ devono essere semplici da interpretare ma non banali
dal punto di vista clinico;

+ devono riferirsi alla situazione attuale sia per quanto
concerne la fonte dei dati (tecnologia a disposizione
della persona con diabete) sia per gli aspetti
organizzativi del centro.

Gli Advice automatici dovrebbero essere correlati a:

« eventi legati al profilo clinico descritto in Cartella e
quindi in funzione della HbAlc (e indici derivati);

« eventi legati alla rilevazione dei parametri glucometrici:
glicemie con Self Monitoring Blood Glucose (SMBG) o
concentrazione di glucosio con Continuous Glucose
Monitoring (CGM).

In entrambi i contesti, gli Advice non svolgono una funzione
terapeutica diretta ma agiscono come strumenti educativi,
promuovendo il controllo e valorizzando I'assistenza nel
periodo intercorrente tra le visite ambulatoriali in presenza,
contribuendo cosi a personalizzare l'intervento medico in
base alle necessita della persona con diabete.

All'atto dell'arruolamento della singola persona con diabete,
tutte le regole alla base della generazione di un Advice
proposte di seguito potranno essere personalizzate
venendo applicate ovvero disattivate a discrezione del
medico. Anche i valori espressi in %, siano essi assoluti o
indicativi di un delta o dei valori di tempo, proposti nel
presente documento e predisposti nel software di gestione

del Telemonitoraggio (Cartella clinica elettronica), debbono
poter sempre essere modificati dal medico e adattati ad
ogni singola persona con diabete. Tale elasticita serve a
modulare il numero di Advice prodotti automaticamente
durante il Telemonitoraggio. In ogni caso, un errore di
configurazione non causerebbe danno alla persona con

diabete dal momento che lattivazione dell’Advice
determina  sempre e soltanto una modulazione
dell'attenzione assistenziale riguardante lo scenario

educativo nel periodo intercorrente tra una visita e quella
successiva.

Un Advice non ha mai scopo terapeutico diretto né si
sostituisce all'intervento necessario in situazioni acute in
presenza delle quali la persona con diabete deve essere
addestrata allesecuzione autonoma di specifici protocolli
concordati con il medico.

Regole per la produzione di Advice correlati
al profilo clinico descritto in Cartella

Il profilo clinico descritto in Cartella insieme con i valori,
considerati tra loro equivalenti, di HbATc, GMI (con
monitoraggio continuo) ed eAl1C (con SMBG) configura la
chiave di volta dell'attivazione automatica degli Advice.

Il Glucose Management Indicator (GMI)’, pur non essendo
perfettamente sovrapponibile al valore di HbAlc, si avvicina
molto ad esso. Secondo quanto riportato in letteratura
I'utilizzo di tale parametro consente di applicare le regole
per generare gli Advice automatici anche a tutte le persone
con diabete che fanno monitoraggio continuo in assenza di
una nuova HbAlc.

La eAlC, teorizzata e pubblicata da Kovatchev, ha
dimostrato che I'autocontrollo glicemico SMBG, seguendo
un regime di effettuazione sticks a frequenze prestabilite,
permette di ottenere, mediante applicazione di opportune
e sofisticate formule di calcolo, valori di eA1C che variano
del circa 0,3-0,4% rispetto alla determinazione classica della
HbAlc. Tale parametro consente di applicare le regole per
generare gli Advice automatici alle persone con diabete che
fanno SMBG in assenza di una nuova HbAlc.

Frequenza di monitoraggio glicemico SMBG che nel diabete
di tipo 2" prevede il profilo di un giorno al mese con 7
misurazioni piu le glicemie misurate a digiuno durante la
maggior parte dei gg del mese precedente. Nel diabete di
tipo 1% invece, il dato & ottenibile facendo la ricostruzione
di profili glicemici completi partendo da un autocontrollo
con 4-5 glicemie medie al giorno misurate in diversi giorni
del mese.

Cio premesso, un Advice verrebbe automaticamente
generato ogni volta che dovessero verificarsi le sequenti
condizioni:

* incremento della HbA1c/GMI di 14gg/eAlc dell1% o piu
in un soggetto a target con HbATc all'ultima visita
medica;

* incremento della HbA1c/GMI di 14gg/eAlc di 0,5% o piu
in un soggetto fuori target con HbATlc all'ultima visita
medica;

« valori stabili di HoAlc/GMI di 14gg/eAlc per 3-4 mesi in
soggetto fuori target con HbATc all'ultima visita medica.

Resta inteso che ([ parametri proposti di variazione
percentuale e temporali di HbATC/GMI possono essere
personalizzati in base al profilo clinico della persona con
diabete.
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La prevenzione offre le maggiori potenzialitadi successo

| programmi di prevenzione consentono di ritardare o persino evitare |'insorgenza
del diabete e di altre malattie croniche, specialmente tra le persone esposte ad elevato

rischio.

Fattori di rischio in comune

Il peso delle malattie croniche in Italia € in gran parte
determinato da fattori di rischio modificabili che le
diverse patologie hanno in comune e che comprendono
alimentazione, attivita fisica, consumo di alcol e
tabagismo. Un approccio comune condotto in base a tali
fattori di rischio condivisi potrebbe portare a notevoli
benefici. Un programma di prevenzione sul territorio —
che ad esempio incoraggi I'adozione di una dieta
salutare — non solo porterebbe ad una riduzione
dell'incidenza del diabete, ma ridurrebbe anche il rischio
di altre malattie croniche. Inoltre, in Europa, nello stesso
individuo sono spesso presenti molteplici fattori di
rischio, soprattutto in persone appartenenti a gruppi
socialmente svantaggiati.

RO/ TV

Alt_a Sovrappeso Basso apporto  Uso del Consumo ~ Colesterolo  Inattivita
pressione di frutta tabacco di alcool fisica
sanguigna e verdura

La prevenzione primaria delle malattie croniche

E indispensabile riconoscere che i programmi di
prevenzione sono il fondamento della risposta globale
al peso delle malattie croniche La prevenzione primaria
ha lo scopo di prevenire lo sviluppo di malattie croniche
incoraggiando e facilitando stili di vita piu salutari che
comprendano un'alimentazione bilanciata, attivita fisica
moderata e I'abbandono del consumo di tabacco e
alcolici.

Le evidenze raccolte in sperimentazioni di larga scala
soprattutto negli Stati Uniti e in Finlandia e diversi
programmi di prevenzione condotti in molti Paesi
europei hanno stabilito che gli interventi sugli stili di vita
possono prevenire o ritardare I'insorgenza del diabete di
tipo 2 nelle persone esposte ad elevato rischio. Nello
specifico, nelle persone con alterata tolleranza al
glucosio il rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 puo
essere ridotto di oltre il 50% nel corso di un periodo di
3-5 anni attraverso programmi intensivi volti alla
modificazione dello stile di vita

La chiave per la riuscita della prevenzione e
rappresentata dalla modifica degli stili di vita, con la
riduzione del peso, I'aumento dell'attivita fisica e
modifiche dell'alimentazione volte ad aumentare
I'apporto di fibre e ridurre i grassi totali e saturi.

Maggiore e il numero di obiettivi* (ossia di
comportamenti salutari) raggiunti e minore e l'incidenza
del diabete di tipo 2 (Figura 1). Cid comporta chiari
benefici per I'individuo e la societa perché prevenendo
o ritardando l'insorgenza del diabete si riduce la

Figure 1:  Achieving all five of the lifestyle goals’ prevented diabetes onset for at least 7 years in
the Finnish Diabetes Prevention Study™'*

per 100 person-years

New diabetes cases

0 1 2 3 4 5
Mumber of goals* achieved

“Speciic goals included: 1) no moe than 30% of daily energy from fat. 2) No mane than 10% of energy from saturated fas, 3) at least 13
/1000 heal of fibwe, £).21 least 30 miniday of moderate physical actvity and 5) a1 least 5% weight reduction.

manifestazione delle costose e irreversibili complicanze
associate alla patologia.

La natura complessa delle malattie croniche, ivi incluso
il diabete, richiede un approccio alla prevenzione soste-
nibile e globale. Idealmente, i programmi di prevenzione
dovrebbero combinare la prevenzione primaria nella po-
polazione generale con la contemporanea specifica at-
tenzione rivolta ai gruppi svantaggiati e alle persone ad

alto rischio di sviluppare una malattia cronica.

Spesso alla promozione della salute e alla prevenzione
delle malattie croniche & destinata solo una piccola
guota del budget sanitario e maggiore rilevanza e rico-
nosciuta alla cura delle persone che hanno gia sviluppato
una patologia. In realta & necessario un approccio
globale che si concentri su promozione della salute,
prevenzione della malattia e sua gestione.

La promozione della salute pud comprendere molte at-
tivita, tra cui iniziative di difesa dei pazienti e sensibiliz-
zazione (attraverso le associazioni nazionali), sostegno
nel territorio (attraverso I'educazione e la pianificazione
urbanistica), modifiche fiscali e legislative (attraverso
normative relative ad ambiente e infrastrutture), coin-
volgimento del settore privato (attraverso programmi
sui luoghi di lavoro e pratiche responsabili nella produzione
e nel marketing) e sostegno dei mezzi di comunicazione
(attraverso i mass media). Un ambiente che promuova
I'attivita fisica e regimi alimentari sani favorisce la pre-
venzione tra le persone ad alto rischio di sviluppare il
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diabete di tipo 2 e al contempo aiuta coloro che sono a
basso rischio a non sviluppare un alto rischio.

Data la necessita di un approccio che tenga conto della
salute in tutte le politiche (la cosiddetta strategia “he-
alth-in-all-policies”), la collaborazione & fondamentale
per assicurare il successo degli interventi di promozione
della salute e di prevenzione delle malattie: gli operatori
sanitari, i pagatori, i responsabili dell’istruzione, I'industria
alimentare, i media, gli urbanisti, i decisori politici e le
organizzazioni non governative devono tutti unirsi in
uno sforzo di prevenzione. Inoltre, & necessario I'alli-
neamento di tutte le politiche nazionali — incluse quelle
agricole, commerciali, industriali e in materia di trasporti
— al fine di promuovere regimi alimentari migliori e una
maggiore attivita fisica.

La prevenzione primaria spesso risulta
economicamente vantaggiosa

| programmi di prevenzione migliorano la salute nel
lungo periodo, ma comportano costi nel breve periodo.
Inoltre, nel caso delle malattie croniche, i benefici sanitari
— e i risparmi — si realizzano solo molti anni dopo I'at-
tuazione dei programmi di prevenzione. | budget della
sanita sono spesso destinati ad attivita che offrono
benefici tangibili nel breve termine, anche quando il
corrispondente vantaggio per la societa nel medio e
lungo termine & inferiore rispetto a quello conseguente
I'investimento in programmi di prevenzione.

Tuttavia, nella prevenzione e possibile fare ‘grandi affari’.
Si tratta di interventi che hanno un impatto significativo
sulla salute e la cui attuazione & economicamente van-
taggiosa, poco costosa e fattibile. Tali interventi sugli
stili di vita comprendono la promozione della consape-
volezza nell’opinione pubblica, attraverso i mass media,
dell'importanza dellattivita fisica e dell’alimentazione,
con una riduzione dell’uso di sale da cucina e la sostitu-
zione degli acidi grassi trans.

Incoraggiando la riduzione del consumo di sigarette,
bevande alcoliche e cibo non salutare, sensibilizzando
maggiormente agli stili di vita sani e impiegando incentivi
economici, i programmi di prevenzione sono in grado di
contrastare le principali cause delle malattie croniche
non trasmissibili e i fattori di rischio sottostanti.
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Conclusioni

e || diabete di tipo 2 e altre malattie croniche sono
accomunati da fattori di rischio modificabili e,
soprattutto, dalle opportunita di intervento.

e La prevenzione primaria del diabete di tipo 2 e di altre
malattie croniche é possibile.

e Nella prevenzione si possono ottenere grandi risultati
anche dal punto di vista economico, con iniziative la
cui attuazione & economicamente vantaggiosa, poco
costosa e fattibile, soprattutto a confronto con i costi
derivanti dai ricoveri per le complicanze del diabete.

l N RISCHIO
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ICTUS:

Il diabete aumenta di quattro

volteil rischiodi sviluppare un Ictus. @
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ridurre il rischio di 1/3
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Vi € una forte correlazione tra aumento delle malattie croniche non trasmissibili, non corretti
stili di vita e inattivita fisica. Un vero allarme lanciato dall’OMS che deve essere raccolto a
livello governativo, soprattutto nei Paesi ad alto reddito, dove il tasso di cittadini inattivi &
in crescita. L'ltalia ha tassi di inattivita fisica superiori alla media europea e sono necessari
interventi legislativi e normativi a supporto della promozione dell’attivita fisica come
strumento delle malattie croniche non trasmissibili. | dati Istat del BES fotografano la

situazione italiana

La gestione dello stile di vita & un aspetto fondamentale
della cura del diabete e comprende I'educazione all’au-
togestione del diabete il supporto all’autogestione del
diabete la terapia nutrizionale, I'attivita fisica, la consu-
lenza per smettere di fumare e I'assistenza psicosociale.
Le persone con diabete e gli operatori sanitari dovreb-
bero concentrarsi insieme su come ottimizzare lo stile di
vita dal momento della valutazione medica completa ini-
ziale, durante tutte le valutazioni e i follow-up successivi
e durante la valutazione delle complicanze e la gestione
delle condizioni di comorbidita al fine di migliorare Ia
cura del diabete.

Oggi vi é evidenza che no stile di vita sedentario au-
menta la mortalita per tutte le cause e i rischi di malattie
cardiovascolari (CVD), diabete mellito (DM), ipertensione
(HTN) e tumori (cancro al seno, al colon, al colon-retto,
all’endometrio e alle ovaie epiteliali).

Eppure molte persone continuano a vivere una vita se-
dentaria e ad avere un approccio nutrizionale errato.
Periodicamente Istat pubblica dati su sedentarieta e stili
di e Il Rapporto sul Benessere equo e sostenibile, arrivato
alla sua undicesima edizione, offre un ritratto multidi-
mensionale dell’ltalia, fedele e rispettoso della ricchezza
e della complessita del Paese.

| rapporto offre un quadro integrato dei principali feno-
meni economici, sociali e ambientali che caratterizzano
il nostro Paese, attraverso |'analisi di una serie di indica-
tori suddivisi in 12 aree in cui e articolato il “benessere”
delle persone: Salute; Istruzione e formazione; Lavoro e
conciliazione dei tempi di vita; Benessere economico; Re-
lazioni sociali; Politica e istituzioni; Sicurezza; Benessere
soggettivo; Paesaggio e patrimonio culturale; Ambiente;
Innovazione, ricerca e creativita; Qualita dei servizi.

Nel 2023 risulta essere pari al 34,2% la quota di persone
sedentarie, che dichiarano di non svolgere né sport né
attivita fisica nel tempo libero. Questo dato fa riferi-
mento alle persone di pit di 14 anni e, a parte i dati re-
lativi alle specifiche classi di eta, ai valori totali per
maschi, femmine e ripartizione, I'lstat si riferisce ai dati
standardizzati con la popolazione europea al 2013.

Secondo il rapporto, nonostante nel corso del tempo il
gap di genere é andato riducendosi (era pari a 7,8 punti
percentuali nel 2010 e scende a 5,9 punti percentuali
nel 2023) le donne risultano essere piu sedentarie ri-
spetto agli uomini (37,1% contro 31,2%).

Dal rapporto si evince che, la sedentarieta aumenta al
crescere dell’eta: riguarda circa 2 persone su 10 tra gli
adolescenti e i giovani fino a 24 anni fino a interessare
quasi 7 persone su 10 tra la popolazione di 75 anni e
piu. Entrando piu nello specifico la sedentarieta interessa
i 19,8% tra le persone di eta compresa tra i 14-19 anni
e il 22,8% tra quelle persone di eta compresa tra i 20-
24 anni. Mentre per le persone di 75 anni e piu, la per-
centuale di sedentari & pari al 65,5%.

Dal rapporto emerge come nel 2023 I'indicatore della
sedentarieta si sia ridotto mostrando un significativo mi-
glioramento rispetto al 2022, periodo in cui aveva rag-
giunto il 36,3% (-2,1 punti percentuali) e si attesta su
valori inferiori anche rispetto a quanto registrato nel pe-
riodo pre-pandemico (nel 2019 la sedentarieta colpiva il
35,5% delle persone dai 14 anni).

Nel 2023 la riduzione della sedentarieta ha riguardato
entrambi i sessi, ma soprattutto gli uomini (-2,5 punti
percentuali contro -1,7 punti percentuali) ed e presente
in quasi tutte le fasce di eta, mostrando una forte ridu-
zione tra i ragazzi di 14-19 anni (-2 punti percentuali),
ma soprattutto tra la popolazione adulta e anziana: -4,2
per i 60-64enni e -4,1 per i 65-74enni. Secondo il rap-
porto, tale andamento viene abbinato simultaneamente
a un aumento della pratica sportiva, specialmente di tipo
continuativo che risultava essersi ridotta di molto nel
2021, in quanto scesa al 22,5% e che riguarda, invece,
nel 2023 piu di una persona su 4 (il 25,5%). Questo va-
lore supera i livelli di pratica sportiva raggiunti nel pe-
riodo pre-pandemico (nel 2019 era pari al 23,4%).

Anche per I'anno 2023 si osserva una forte differenza
territoriale tra Nord e Mezzogiorno, con livelli di di se-
dentarieta che raggiungono il 25,4% nelle regioni del



Nord e il 48,5% nelle regioni del Mezzogiorno, ossia Sud
e Isole. Sembrerebbe, quindi, che rispetto al 2022, la ri-
duzione della sedentarieta abbia riguardato maggior-
mente proprio le regioni del Mezzogiorno (-3,7 punti
percentuali contro circa quasi un punto percentuale nelle
regioni del Nord). Si regista, pertanto, una lieve riduzione
del forte gap territoriale esistente.

Risulta, invece, essere stabile I'eccesso di peso che nel
2023 si attesta al 44,6% delle persone di 18 anni e piu,
rispetto al 44,5% registrato nel 2022. Sono soprattutto
gli uomini che presentano livelli di eccesso di peso supe-
riori alle donne (53,5% contro il 36,1%).

Il rapporto evidenzia, inoltre, che I'eccesso di peso é piu
elevato al crescere dell’'eta (gia a partire dalla fascia di
eta 45-54 anni riguarda quasi 5 persone su 10) ed & par-
ticolarmente presente nelle regioni del Sud con il 49,9%
rispetto al 41% delle regioni del Nord-ovest.

Titolo di studio e comportamenti salutari sembrano es-
sere collegati. Dal rapporto emerge, in effetti, essere piu
elevata la quota di persone in eccesso di peso tra chi ha
un titolo di studio basso, al massimo la licenza media,
(54,8%), rispetto a chi possiede la laurea o un titolo di
studio superiore (34,3%). Similmente, si osserva una
guota maggiore di persone sedentarie tra chi ha la li-
cenza media (50,6%), rispetto a chi possiede almeno la
laurea (17,9%).

BES — DATI BENESSERE EQUO E SOSTENIBILE
DI ISTAT 2023

Si riduce la sedentarieta, stabile |I'eccesso di peso,
diminuisce il consumo quotidiano di frutta e ver-
dura

Nel 2023 la quota di persone sedentarie, che dichiarano
di non svolgere né sport né attivita fisica nel tempo li-
bero ¢ pari al 34,2% (Figura 1). Le donne presentano li-
velli di sedentarieta piu elevati rispetto agli uomini
(37,1% contro 31,2%), anche se nel tempo il gap di ge-
nere ¢ andato riducendosi (era pari a 7,8 punti percen-
tuali nel 2010 e scende a 5,9 punti percentuali nel
2023). La sedentarieta aumenta al crescere dell’eta: ri-
guarda 2 persone su 10 tra gli adolescenti e i giovani
fino a 24 anni fino a interessare quasi 7 persone su 10
tra la popolazione di 75 anni e piu.

Nel 2023 Il'indicatore di sedentarieta mostra un signifi-

cativo miglioramento rispetto al 2022, quando aveva
raggiunto il 36,3% (-2,1 punti percentuali) e si attesta
su valori inferiori anche rispetto a quanto registrato nel
periodo pre-pandemico (nel 2019 la sedentarieta carat-
terizzava il 35,5% delle persone dai 14 anni).

La riduzione della sedentarieta osservata nel 2023 ha ri-
guardato entrambi i sessi, ma in misura maggiore gli uo-
mini  (-2,5 punti percentuali contro -1,7 punti
percentuali) e si & osservata in quasi tutte le fasce di eta,
con punte di riduzione maggiore tra i ragazzi di 14-19
anni (-2 punti percentuali), ma soprattutto tra la popo-
lazione adulta e anziana di 60-74 anni (circa -4,2 punti
percentuali). L'andamento decrescente registrato per la
sedentarieta nel 2023, si accompagna parallelamente a
un aumento della pratica sportiva (specialmente di tipo
continuativo), che si era molto ridotta in modo partico-
lare nel 2021 (quando era scesa al 22,5%) e che ri-
guarda, invece, nel 2023 piu di una persona su 4 (il
25,5%). Tale valore supera i livelli di pratica sportiva rag-
giunti nel periodo pre-pandemico (nel 2019 era pari al
23,4%).

L'aumento della pratica sportiva & stato osservato in
modo trasversale in tutte le fasce di eta, pur con punte
di crescita piu elevate (pari a circa 3 punti percentuali)
tra la popolazione di 55-74 anni.

Anche nel 2023 si conferma un forte gradiente territo-
riale Nord-Mezzogiorno, con tassi di sedentarieta che si
attestano al 25,4% nelle regioni del Nord e arrivano al
48,5% nelle regioni del Mezzogiorno. Rispetto al 2022,
tuttavia, la riduzione della sedentarieta ha riguardato
maggiormente proprio le regioni del Mezzogiorno (-3,7
punti percentuali contro circa quasi un punto percen-
tuale nelle regioni del Nord), tale andamento ha ridotto
lievemente il forte gap esistente.

Nel 2023 il 44,6% delle persone di 18 anni e pil sono
in eccesso di peso. Il dato e stabile rispetto a quanto re-
gistrato nel 2022 (44,5%).

Gli uomini presentano livelli di eccesso di peso superiori
alle donne (53,5% contro il 36,1%).

Questo andamento si osserva in tutte le fasce di eta ed
@ particolarmente elevato nelle eta centrali, in cui la
quota degli uomini in eccesso di peso e circa il 40% su-
periore di quella delle donne.

L'eccesso di peso € piu elevato al crescere dell’eta (gia a
partire dalla fascia di eta 45-54 anni riguarda quasi 5
persone su 10) ed & particolarmente marcato nelle re-
gioni del Sud (49,9% contro il 41% delle regioni del
Nord-ovest) (Figura 1).



Figura 1. Proporzione standardizzata di persone di 14 anni e pill che non praticano alcuna attivita fisica, proporzione
standardizzata di persone di 18 anni e pill in eccesso di peso e proporzione standardizzata di persone di 3
anni e pitl che consumano quotidianamente almeno 4 porzioni di frutta e/o verdura per sesso e ripartizione
geografica. Anni 2019 - 2023. Valori percentuali
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana

Analizzando le due componenti di sovrappeso e obesita
di cui & composto l'indicatore, nel 2023 si osserva un
lieve aumento della proporzione di persone in condi-
zione di obesita (11,3%) e che conferma la tendenza
all'aumento che ha caratterizzato questo indicatore nel
corso del lungo periodo (la quota di obesi era pari al
10% nel 2005).

Rispetto al 2022, aumenta leggermente la quota di ec-
cesso di peso nelle regioni del Centro

e del Nord-est e viceversa si riduce leggermente nelle re-
gioni del Sud (da 51,1% a 49,9%),

la situazione si mantiene pressoché stabile nel Nord-
ovest.

Anche nel 2023 si conferma la forte associazione tra se-
dentarieta ed eccesso di peso: tali fattori di rischio, da
soli 0 in associazione, riguardano, infatti, il 61,3% della
popolazione adulta, con una quota di circa il 20% in cui
si sovrappongono entrambi i comportamenti.

Inoltre, le quote di persone in eccesso di peso e di quelle
sedentarie sono molto allineate per le donne che pre-
sentano livelli simili su entrambi i fattori di rischio, men-
tre tra gli uomini si osservano generalmente livelli piu
elevati di eccesso di peso a fronte di livelli piu ridotti di
sedentarieta. Sul territorio, invece, le quote di eccesso di
peso sono sempre superiori a quelle relative alla seden-
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tarieta, fatta eccezione per il Mezzogiorno dove eccesso
di peso e sedentarieta raggiungono analoghi livelli ele-
vati.

L'attenzione ai comportamenti piu salutari & maggiore
tra le persone con titolo di studio piu elevato. Si osserva,
ad esempio, una quota maggiore di persone in eccesso
di peso tra chi ha un titolo di studio basso (54,8%), ri-
spetto a chi possiede la laurea o un titolo di studio su-
periore (34,3%). Analogamente, si osserva una quota
maggiore di persone sedentarie tra chi ha un titolo di
studio basso (50,6%), rispetto a chi possiede almeno la
laurea (17,9%).

Sul versante degli stili alimentari pit sani, nel 2023 ¢ pari
al 16,5% la quota di popolazione di 3 anni e piu che ha
consumato giornalmente almeno 4 porzioni di frutta e/o
verdura. Tale quota risulta pressoché stabile rispetto al-
I'anno precedente (quando era pari al 16,8%), ma si
conferma su livelli decisamente piu bassi rispetto a
guanto registrato nel periodo 2015- 2018, quando tale
indicatore raggiungeva circa il 20%.

Sebbene i livelli di consumo di almeno 4 porzioni di
frutta e/o verdura giornaliere siano mediamente bassi su
tutto il territorio, si osservano comunque quote legger-
mente piu elevate nelle

regioni del Nord (19,3%) e del Centro (18,8%), rispetto
al Mezzogiorno (11,4%) (Figura 1).



Tra il 2022 e il 2023, a fronte di una stabilita generale
dell’indicatore, si & osservata, tuttavia, una riduzione
nella quota di consumatori nelle regioni dell’ltalia meri-
dionale e centrale (rispettivamente -1,9 e -1,2 punti per-
centuali), mentre viceversa nelle regioni del Nordovest la
quota di consumatori é lievemente aumentata.

Tra le donne si confermano comportamenti piu virtuosi
rispetto agli uomini (18,5% contro 14,4%), sebbene
confrontando le prevalenze del 2023 con il 2020 (anno
in cui l'indicatore aveva raggiunto mediamente 18,7%
e che rappresenta il picco di consumo degli ultimi 5
anni) le donne abbiano subito le perdite maggiori (-2,7
contro -1.6 punti percentuali).

Stabile il consumo di alcol a rischio, in lieve riduzione
I'abitudine al fumo

Nel 2023, la proporzione di fumatori di 14 anni e piu &
pari al 19,9%. Tale quota & in lieve diminuzione rispetto
al 2022, ma con un trend in marcato aumento se con-
frontata con il 2019 (18,7%) (Figura 2).

L'abitudine al fumo & piu diffusa tra gli uomini che tra le
donne (23,6% contro 16,4%); nel tempo la distanza di
genere si ¢ significativamente ridotta (era pari a 11,2
punti percentuali nel 2010 e arriva a 7,2 punti percen-
tuali nel 2023), per la maggiore contrazione nel lungo
periodo dei fumatori rispetto alle fumatrici (-4,9 punti
percentuali tra gli uomini e -2,8 tra le donne tra il 2010
eil 2023).

Quote piu elevate di fumatori si osservano a partire dalla
fascia di eta dei giovani di 20- 24 anni, fino a raggiun-
gere il livello piu elevato tra le persone di 25-34 anni
(26,9%). Le prevalenze diminuiscono leggermente nelle
fasce di eta successive, mantenendosi tuttavia abba-
stanza stabili fino alle persone di 60-64 anni e riducen-
dosi in maniera pil marcata tra la popolazione ultra
sessantaquattrenne.

Nel 2023, si osservano quote analoghe di fumatori nelle
diverse macro aree del Paese, con valori che si attestano
al 19,7% nell'ltalia settentrionale, al 20,1% nel Mezzo-
giorno e al 20,2% nell'ltalia centrale. Tra il 2022 e |l
2023 si evidenza una riduzione della quota di fumatori
nelle regioni dell'ltalia Centrale, mentre la situazione e
risultata pressoché stabile nelle macro aree del Nord e
del Mezzogiorno.

C'e da dire che gli andamenti registrati gia a partire dal
2019 nelle diverse regioni hanno ridotto la distanza con
il Centro, ripartizione che generalmente ha sempre mo-
strato le prevalenze piu elevate, uniformando sul terri-
torio i comportamenti nell’abitudine al fumo.
L'abitudine al consumo a rischio di bevande alcoliche ha
riguardato nel 2023 il 15,6% della popolazione di 14
anni e piu.
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Figura 2.Proporzione standardizzata di persone di 14 anni e pill che dichiarano di fumare attuaimente e proporzione
standardizzata di persone di 14 anni e pil che presentano almeno un comportamento a rischio nel consumo
di alcol per sesso e ripartizione geografica. Anni 2019 - 2023. Valori percentuali
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Il consumo a rischio, dopo aver fatto registrare un trend
molto oscillante per tutto il periodo

2020-2022, in cui si sono susseguiti aumenti e riduzioni,
nel 2023 si & mantenuto stabile rispetto all’anno prece-
dente, continuandosi ad attestare in questo modo sui li-
velli del 2019 (15,8%) (Figura 2).

Le prevalenze pill elevate di consumo a rischio si confer-
mano nelle regioni del Nord, specialmente nel Nord-est
(19,4%), rispetto al Centro (15,1%) e al Mezzogiorno
(12,2%); nel confronto con il 2022 si & osservato un au-
mento nella prevalenza dei consumatori a rischio nelle
regioni del Nord e viceversa una riduzione in quelle del
Centro, con un conseguente ulteriore ampliamento
delle differenze territoriali. Nelle regioni dell’ltalia meri-
dionale la situazione si & mantenuta stabile negli ultimi
due anni, ma con una tendenza all'aumento se confron-
tata con il 2021 (+1,2 punti percentuali).

Anche nel 2023 il differenziale di genere si mantiene ele-
vato, con una quota maggiore di uomini con abitudini
di consumo a rischio di bevande alcoliche (21,8% contro
i 9,8% delle donne).

Nel tempo si é ridotta la distanza di genere e i compor-
tamenti a rischio delle donne si sono andati lentamente
allineando a quelli degli uomini (nel 2010 la distanza
uomo-donna era pari a 17,6 punti percentuali contro i
12 del 2023).

Nel 2023 si confermano quote elevate di consumatori a
rischio tra i minori di 14-17 anni (24,5%) e tra i giovani
di 18-24 anni (15,7 %,).

Un’altra fascia di eta in cui il consumo a rischio & elevato
& quella delle persone di 65 anni e piu tra cui si attesta
al 18,1%. | comportamenti di consumo a rischio che ca-
ratterizzano i giovani e gli anziani sono nettamente dif-
ferenti: piti legato al consumo eccessivo, specialmente
nel fine settimana, il comportamento dei primi, mentre
di tipo giornaliero non moderato quello dei secondi.
L'abitudine al fumo e il consumo non moderato di alcol
sono fattori di rischio spesso associati. Si osserva come
guasi una persona su quattro oltre ad avere un compor-
tamento di consumo di bevande alcoliche a rischio &
anche fumatore (il 23,8% della popolazione di 14 anni
e piu), valore che si dimezza tra i non fumatori (10,8%).
Se si considerano i forti fumatori, che fumano cioe al-
meno 20 sigarette al giorno, il valore risulta ancora piu
elevato (31,3%).
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Non c’e dubbio che il nostro pianeta e il suo clima stanno
cambiando, in modo accelerato ed imprevedibile, a
causa delle azioni umane. Sempre pit spesso Ci troviamo
di fronte a eventi meteorologici estremi a cui si associa il
declino della biodiversita e I'aumento del degrado e del-
I'inquinamento degli ambienti naturali.

La cosiddetta Planetary Health, ovvero la salute planeta-
ria, & definita come la salute delle popolazioni umane e
lo stato dei sistemi naturali da cui dipende. E necessaria
un’attenzione e un‘azione urgenti per affrontare gli in-
genti danni che gli esseri umani hanno creato e stanno
continuando a creare e riconoscere, convincendo di que-
sto tutti i cittadini della Terra, che la nostra salute ¢ in-
trinsecamente legata alla salute del pianeta.

Il campo della salute planetaria esplora le connessioni tra
la salute umana e il benessere degli ecosistemi viventi e
non viventi della Terra, con cui la vita umana € intrec-
Ciata.

Il termine “Planetary Health” e relativamente nuovo,
poiché é stato introdotto per la prima volta in un Com-
ment del 2014 su Lancet. Tuttavia, le basi per ragionare
Su campo sono state gettate da una vasta gamma di di-
scipline, tra cui la medicina, la sociologia e le scienze am-
bientali e I’ecologia, e molte altre, intrecciandosi con
I'azione di movimenti ambientalisti ed attivi sui diritti
umani.

La rilevanza di questo termine & diventata sempre piu
importante con I'avanzare del riconoscimento che ['atti-
vita umana sta creando un impatto significativo sugli
ecosistemi del pianeta, tanto da parlare di una nuova
epoca geologica, I'’Antropocene.

Molti sono stati i contributi forniti da organizzazioni in-
ternazionali ed esperti alla discussione sul Planetery He-
alth.

I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) introduce
la salute planetaria come uno dei momenti fondamentali
nella promozione della salute, collegandola la salute pla-
netaria con gli obiettivi di sviluppo sostenibile delle Na-
zioni Unite, come pure con la Carta di Ottawa per la
promozione della salute, una pubblicazione fondamen-
tale derivante dalla prima Conferenza internazionale
sulla promozione della salute nel 1986.

L'OMS definisce la salute planetaria, espandendo la pre-
cedente definizione di salute umana come “uno stato di
completo benessere fisico, sociale e mentale, e non sem-
plicemente I'assenza di malattia o infermita”, attirando
I'attenzione sulla connessione tra i sistemi umani e i si-
stemi naturali della Terra.

Ma vi e stata una rapida evoluzione della terminologia
che ha portato le scienze del salute ad evolversi partendo
dalla One Medicine, attraverso I'EcoHealth, per arrivare
all’'One Health e, infine oggi, al Planetary Health. Quindi,
un passaggio verso un'azione coordinata basata su po-
litiche della salute inserite nell’ambiente globale dove vi-
viamo.

Non c’e dubbio che il nostro ambiente stia cambiando —
dagli anni piu caldi mai registrati, alla scomparsa degli
agenti impollinatori, al collasso globale della pesca e al
nostro uso di circa la meta della superficie vivibile del pia-
neta per nutrirci.

Come detto siamo ora in una nuova era geologica, I'An-
tropocene, caratterizzata dal drammatico impatto del-
I'umanita e di una sua enorme responsabilita sulle
condizioni biofisiche della Terra. Sebbene la salute del
cittadino medio globale sia migliorata nel secolo scorso,
la stabilita e la qualita dei sistemi di supporto alla vita del
nostro pianeta e drasticamente diminuita, mettendo a
rischio i recenti anche i guadagni in termini di vita media,
salute pubblica e sviluppo.

Siamo di fronte non solo a un sistema climatico scon-
volto, ma rischiamo la sesta estinzione di massa della vita
sulla Terra; inquinamento su scala globale dell’aria, del-
I'acqua e del suolo; scarsita di seminativi e di acqua
dolce; cambiamenti pervasivi nell’'uso e nella copertura
del suolo; e il degrado dei sistemi marini.

Questi cambiamenti ambientali antropogenici influen-
zano la qualita dell’aria che respiriamo e dell’acqua che
beviamo, la qualita e la quantita del cibo che produ-
ciamo, la nostra esposizione alle malattie infettive e per-
sino |'abitabilita dei luoghi in cui viviamo.

| cambiamenti dei sistemi naturali di supporto alla vita
sul nostro pianeta stanno gia avendo un impatto sulla
nostra salute e si prevede che guideranno la maggior
parte del carico globale di malattie nel nostro secolo, col-



pendo piu duramente le persone piu vulnerabili di oggi
e le generazioni future.

Tutto e connesso: avere interferito cosi pesantemente
con i sistemi naturali del nostro pianeta ci si sta ritor-
cendo contro in modi imprevedibili. Comprendere e
agire su queste sfide richiede una massiccia collabora-
zione, oltre i confini disciplinari e nazionali per salvaguar-
dare la nostra salute.

Oggi sappiamo che degrado ambientale globale e cam-
biamento climatico minacciano le fondamenta della sa-
lute e del benessere umano.

Infatti, proprio secondo il rapporto della Commissione
The Lancet, sulla sindemia globale di obesita, denutri-
zione e cambiamento climatico, “i guadagni in termini
di salute raggiunti negli ultimi 50 anni di sviluppo eco-
nomico globale potrebbero essere invertiti entro il 2050
a causa delle conseguenze del cambiamento climatico”.

Tra le persone piu vulnerabili ai danni alla salute legati ai
cambiamenti climatici ci sono le donne in gravidanza, i
nascituri, i bambini, gli anziani e le persone con malattie
croniche, comprese le condizioni riguardante la salute
mentale.

Le malattie croniche, note anche come malattie non tra-
smissibili (NCD), sono gia riconosciute come la principale
causa di morbilita, mortalita e spese sanitarie prevenibili,
a livello globale.

Ogni anno, oltre I'80% dei decessi prematuri per malat-
tie non trasmissibili (32,4 milioni) pud essere attribuito a
malattie cardiovascolari, cancro, malattie respiratorie cro-
niche e diabete.

In una confluenza di crisi globali, il cambiamento clima-
tico e altri sconvolgimenti ambientali rappresentano un
pericolo aggiuntivo per una popolazione globale che sta
invecchiando e portando un crescente fardello di malat-
tie non trasmissibili.

L'eta avanzata e la presenza di malattie non trasmissibili
sono fattori di rischio che possono peggiorare per gli ef-
fetti dei danni legati ai cambiamenti climatici e la pre-
venzione, la gestione e I'inversione di queste condizioni
possono costruire la resilienza di fronte alle esposizioni
climatiche che stanno considerando questa era.

Affrontando i 5 fattori di rischio modificabili tramite lo
stile di vita (diete malsane, inattivita fisica ed esposizione
a sostanze tossiche come tabacco, alcol e inquinamento

atmosferico) ha dimostrato come sia una strategia vin-
cente per affrontare le malattie croniche non trasmissi-
bili pit comuni.

Il campo della medicina sugli stili di vita (LM) si & negli
ultimi anni evoluto per concentrarsi su questi fattori mo-
dificabili, con I'aggiunta della gestione dello stress, del
sonno e il benessere psicologico, tutti fattori che svol-
gono un ruolo sinergico nell’affrontare le cause alla ra-
dice per prevenire, trattare e invertire un’ampia varieta
di malattie croniche, tra cui obesita, diabete, malattie
cardiovascolari e cancro.

Tuttavia, il cambiamento climatico e il degrado ambien-
tale minacciano di interrompere I'accesso agli interventi
sullo stile di vita che puo ridurre I'onere delle malattie
croniche. L'evidenza suggerisce che I'aumento delle tem-
perature globali, i modelli meteorologici instabili e altri
effetti associati legati al cambiamento climatico conti-
nueranno a destabilizzare I'accesso a cibo sano e nu-
triente, limitare gli spazi sicuri per |'attivita fisica
all'aperto, aumentare |'esposizione a sostanze tossiche
come l'inquinamento atmosferico, peggiorare lo stress,
interferire con il sonno e mettere a dura prova la con-
nessione e la coesione sociale.

La minaccia a questi ambiti dello stile di vita ha implica-
zioni significative per la salute e il benessere della popo-
lazione globale, soprattutto per quanto riguarda
I'aumento dei rischi di sviluppare malattie non trasmissi-
bili in un mondo che si riscalda. Questa minaccia é par-
ticolarmente grave per le popolazioni vulnerabili nei
paesi a basso, medio e alto reddito, che spesso non vi-
vono in ambienti in grado di adattarsi facilmente alle mi-
nacce climatiche previste.

In modo incoraggiante, i dati provenienti da diversi studi
mostrano che agire per mitigare le emissioni che cau-
sano il cambiamento climatico pud anche mitigare le
cause alla radice delle malattie croniche non trasmissibili,
con conseguenti cosiddetti benefici collaterali per la sa-
lute, oltre ai benefici economici connessi. Ad esempio, il
passaggio a una dieta minimamente elaborata, a base
di alimenti integrali e vegetali e a una mobilita attiva
(camminare, andare in bicicletta) puo ridurre le emissioni
di gas serra (GHG), ridurre I'inquinamento atmosferico
dannoso per la salute e ridurre le malattie cardiovasco-
lari, il diabete e |'obesita, riducendo al contempo i costi
dell’assistenza sanitaria.

In altre parole, I'evidenza scientifica mostra che seguire
uno stile di vita sano non solo migliora la salute indivi-



duale, ma ha “effetti collaterali” che possono mitigare
il cambiamento climatico, rafforzare la resilienza della
comunita e migliorare la salute del pianeta, da cui di-
pende in ultima analisi la salute umana. Inquadrare la di-
scussione sui benefici per la salute attraverso la lente
della LM pud incoraggiare la prescrizione di questi “far-
maci naturali” sia per gli individui che per le comunita,
migliorando al contempo la salute del pianeta come po-
tente effetto collaterale.

Gli operatori sanitari hanno la responsabilita di aiutare i
pazienti a comprendere e ridurre al minimo i rischi per
la salute che devono affrontare. | rischi aggravati sia dal
crescente onere delle malattie croniche non trasmissibili,
che dalle crisi climatiche e ambientali, richiedono atten-
zione da parte degli operatori sanitari e interventi strut-
turati per i pazienti. | fornitori di LM hanno gli strumenti
per lavorare al nesso di entrambe le crisi. Hanno le com-
petenze necessarie non solo per prescrivere interventi
sullo stile di vita, ma anche per utilizzare efficacemente
le tecniche di cambiamento comportamentale e il coa-
ching della salute come parte di routine della pratica cli-
nica, spostando la conversazione dalla teoria
all’applicazione (ciogé, da “cosa deve essere fatto” a
“perché e come puo essere fatto”).







Inquinamento atmosferico e diabete
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Introduzione

Nel 2007 piu del 50% della popolazione mondiale viveva
nelle citta metropolitane, ed é stata la prima volta nella
storia che il livello della popolazione urbana é salito oltre
il 50%. Da allora la popolazione urbana e cresciuta e
continuera a farlo secondo le stime dell’lOMS. Entro il
2030 si stima che 6 persone su 10 vivranno in agglomerati
urbani, mentre il 70% degli abitanti vivra in ambienti ur-
bani entro il 2050 [1].

Le citta offrono ai cittadini opportunita uniche di aumen-
tare il proprio reddito e beneficiare dell'istruzione, nonché
dei servizi sanitari e sociali. Nonostante queste opportu-
nita e benefici, I'ambiente urbano pud anche avere un
impatto negativo sulla salute dei cittadini, esacerbando i
fattori rilevanti che portano a malattie croniche non tra-
smissibili come il diabete [1].

La migrazione della popolazione verso le aree urbane si
accompagna infatti a cambiamenti sostanziali degli stili
di vita rispetto al passato; cambiano le abitudini, cambia
il modo di vivere, i lavori sono sempre piu sedentari, |'at-
tivita fisica diminuisce. Fattori sociali e culturali che rap-
presentano un potente volano per obesita e diabete [2].
L'impatto dell’'urbanizzazione sulla salute non si limita
all'influenza esercitata sugli stili di vita individuali, ma si
estende alla qualita del contesto in cui si vive. Un esempio
paradigmatico e rappresentato dall'inquinamento atmo-
sferico. L'inquinamento atmosferico ambientale occupa
un posto elevato tra i fattori di rischio di malattie a livello
globale [3] ed e collegato a diverse condizioni croniche
non trasmissibili come le malattie cardiovascolari [4],
asma [5], malattie polmonari croniche ostruttive [6] e tu-
mori tra cui quelli del polmone [7], del cervello [8] e della
mammella [9].

Una ampia mole di dati supporta un effetto dell'inquina-
mento atmosferico sul rischio di diabete [10].

Oltre che sull'insorgenza del diabete, & stato dimostrato
che l'inguinamento atmosferico pud avere effetti dannosi
per le persone che gia hanno il diabete, peggiorandone
i risultati clinici [11]. Inoltre, I'impatto negativo dell’in-
quinamento atmosferico su malattie cardiovascolari e re-
spiratorie & amplificato nelle persone con diabete, che
sono a rischio piu elevato di queste comorbidita.
L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha definito
I'inquinamento atmosferico come “la contaminazione
dell’'ambiente domestico o esterno da parte di qualsiasi
agente chimico, fisico o biologico che modifichi le carat-
teristiche naturali dell’'atmosfera” [12]. L'inquinamento

atmosferico & una miscela eterogenea di particelle e gas,
la maggior parte dei quali & di origine antropica. Gli
ossidi di azoto (NOx), compreso il biossido di azoto (NO»),
e il monossido di carbonio (CO) sono generati dalla com-
bustione di combustibili fossili, di cui il traffico & la prin-
cipale fonte. Il biossido di zolfo (SO;) e generato dalla
combustione di combustibili fossili per il riscaldamento
delle case e la produzione di energia. L'ozono (O3) si
forma nelle reazioni tra la luce e vari composti, inclusi
CO e NOx. Linquinamento atmosferico da particolato
(PM) & composto da una miscela di solfati, ammoniaca,
cloruro di sodio, nerofumo, polvere minerale e acqua so-
spesi nell'aria rilasciata da siti industriali, incendi, polvere,
attivita agricole e, soprattutto, veicoli su strada [13]. Il
PM viene utilizzato per indicare I'entita dell'inquinamento
atmosferico poiché, rispetto ad altri inquinanti, ha I'im-
patto piu grave sulla salute [13]. Il PM viene in genere
descritto in base alle dimensioni delle particelle. | PM di
10 micron o meno (PM4 () vengono inalati e penetrano
in profondita nei polmoni. Ancora pit dannosi sono i
PM di 2,5 micron o meno (PM> 5) che non solo possono
penetrare nei polmoni, ma per fe loro piccole dimensioni
possono entrare nel flusso sanguigno. E stato dimostrato
che i PM causano effetti avversi sulla salute a qualsiasi
concentrazione e il controllo dell’esposizione ai PM ha
portato direttamente a una riduzione della morbilita e
della mortalita [13].

Il global burden del diabete di tipo 2 attribuibile al-
I'inquinamento atmosferico.

| fattori di rischio metabolici e comportamentali, come
I'obesita, il fumo, la dieta e l'inattivita fisica, sono stati
evidenziati come i principali fattori che contribuiscono
all'onere del diabete di tipo 2 [14]. Tuttavia, negli ultimi
anni si sono accumulate evidenze epidemiologiche e spe-
rimentali che supportano una relazione tra I'esposizione
a lungo termine all'inquinamento atmosferico da parti-
colato fine (PM5 ) e I'aumento dell'incidenza e della
mortalita del diabete [10]. La patogenesi del diabete di
tipo 2 e direttamente associata all’insulino-resistenza, in-
nescata dall'infiammazione sistemica e dallo stress ossi-
dativo, che si ipotizza vengano attivati dall’esposizione
all'inquinamento atmosferico [15].

Il Global Burden of Disease (GBD) rappresenta lo studio
epidemiologico globale pit completo. Il GBD stima I'im-
patto derivante da 286 cause di morte, 369 malattie e
infortuni e 87 fattori di rischio in 204 paesi e territori. |



fattori di rischio includono fattori metabolici, comporta-
mentali e ambientali, come I'inquinamento atmosferico.
Il GBD ha evidenziato come il PM; 5 ambientale rappre-
senti il terzo principale fattore di rischio per il diabete di
tipo 2, dopo I’elevata glicemia a digiuno e I'elevato indice
di massa corporea [16]. Nel 2019, il GBD ha quantificato
il peso del diabete di tipo 2 attribuibile all'inquinamento
atmosferico ambientale e domestico da PM; 5 utilizzando
stime derivate da studi epidemiologici [17]. Il GBD ha
calcolato che circa un quinto del peso globale del diabete
di tipo 2 e attribuibile all'esposizione a PM; 5, con una
stima di 3,78 decessi per 100.000 abitanti e 167 anni di
vita corretti per disabilita (DALY) per 100.000 abitanti.
Circa il 13,4% dei decessi e il 13,6% dei DALY dovuti al
diabete di tipo 2 sono attribuibili al PM; 5 ambientale,
mentre il 6,50% dei decessi e il 5,92% dei DALY sono
dovuti all'inguinamento atmosferico domestico. Un onere
particolarmente elevato, sia in termini di numeri che di
tassi, e stato stimato in Asia, Africa sub-sahariana e Sud
America. Dal 1990, I'impatto del diabete di tipo 2 attri-
buibile all'inquinamento atmosferico & aumentato del
50%, spinto in gran parte dalla crescita e dall’invecchia-
mento della popolazione. A livello globale, I'impatto della
riduzione dell'inquinamento atmosferico domestico &
stato ampiamente controbilanciato dall’aumento delle
PM; 5 ambientali.

| dati del GBD evidenziano I'importanza dell'inquina-
mento atmosferico da PM 5 come fattore di rischio per
il diabete e come obiettivo per la riduzione del rischio. La
maggior parte del carico attribuibile alle PM; g deriva
dall'inquinamento atmosferico, ad eccezione dell' Africa
sub-sahariana, dove l'inquinamento domestico é stato il
principale responsabile. Sebbene I'aumento dei livelli di
inguinamento atmosferico nei paesi a basso e medio
reddito abbia contribuito all'aumento del peso del diabete
attribuibile all'inquinamento atmosferico osservato tra il
1990 e il 2019, la crescita e I'invecchiamento della po-
polazione sono stati i principali motori di questo trend, e
le tendenze demografiche previste suggeriscono ulteriori
aumenti futuri del peso del diabete associato all'inqui-
namento atmosferico da PM; 5.

Effetti a breve termine dell'inquinamento atmosfe-
rico sul diabete e sull’omeostasi del glucosio

Oltre alla letteratura che supporta le associazioni tra espo-
sizione all'inquinamento atmosferico e incidenza del dia-
bete, esistono evidenze crescenti che mostrano un peg-
gioramento del metabolismo del glucosio con
I'esposizione all'inquinamento atmosferico per i pazienti
che hanno gia una diagnosi di diabete. Inoltre, le esposi-

zioni a breve termine all'inquinamento atmosferico, nel-
I'arco di giorni o settimane, sembrano causare un’altera-
zione dell'omeostasi del glucosio anche tra i soggetti
senza diabete.

In Israele, uno studio retrospettivo condotto tra il 2001 e
il 2012 su oltre 1 milione di misurazioni della glicemia a
digiuno effettuati su circa 130.000 persone ha rilevato
un’associazione positiva significativa tra la glicemia a di-
giuno e le medie di 24-72 ore di NOy e SO, in tutti i
soggetti, indipendentemente dallo stato di diabete [18].
Uno studio retrospettivo simile condotto sulla stessa po-
polazione israeliana ha rilevato che I'esposizione media
a 12 settimane a PMq() e PM, 5 era associata ad un au-
mento della glicemia a digiuno'in tutti i soggetti e questo
aumento era piu pronunciato in quelli con diabete. Inol-
tre, sono stati riscontrati aumenti di HbA1c nei pazienti
con diabete [19].

| dati di studi prospettici hanno corroborato i dati degli
studi retrospettivi, suggerendo effetti a breve termine
dell'inquinamento atmosferico sulla glicemia. Uno studio
prospettico di coorte tedesco tra il 2000 e il 2008 su
7.108 adulti senza diabete al basale ha valutato le asso-
ciazioni a breve termine tra I'esposizione all'inquinamento
atmosferico e i livelli di glicemia a digiuno e di emoglobina
glicosilata (HbA1c). Gli aumenti delle concentrazioni me-
die di PM5 5 in 28 giorni sono risultati positivamente as-
sociati all'aumento della glicemia [20]. Uno studio pro-
spettico di coorte su circa 28.000 adulti in Cina seguiti
dal 2006 al 2008 ha documentato che un aumento nel-
I'esposizione media di NO5, SO 0 PM1q su 4 giorni era
associato ad un aumento della glicemia a digiuno, con
aumenti maggiori tra i soggetti di sesso femminile, anziani
0 in sovrappeso [21].

Analogamente, uno studio recente su 2 grandi citta in-
diane ha rilevato che un aumento nell’esposizione media
in 1 mese a PM 5 era associata ad un aumento della
glicemia a dlgluno e dell’lHbA1c [22].

Infine, diversi studi hanno evidenziato una associazione
fra aumento a breve termine dell'esposizione a PM; 5 e
aumento dell'insulino-resistenza, indice di alterazione del
metabolismo del glucosio [23,24].

Effetti a lungo termine dell’'inquinamento atmosfe-
rico sul diabete e sul metabolismo del glucosio

E stato dimostrato che anche le esposizioni a lungo ter-
mine all'inquinamento atmosferico influenzano I'omeo-
stasi del glucosio.

Ampi studi prospettici di coorte hanno mostrato ripetu-
tamente gli effetti a lungo termine dell’esposizione al-
I'inquinamento atmosferico sugli esiti del diabete. Uno



studio prospettico di coorte tedesco in soggetti senza
diabete al basale ha dimostrato che I'esposizione media
di 91 giorni a PM> g era associata ad un aumento della
glicemia e, in modo piu forte, ad un aumento dell’'HbA1c
[25].

Un’analisi dei dati di 2,1 milioni di adulti canadesi sele-
zionati casualmente, sequiti dal 1991 al 2001, ha rilevato
che un aumento di 10 mg/m? nell’esposizione media a
PM3 5 in un periodo di 5 anni era associato ad un au-
mento del 49% della mortalita correlata al diabete. Que-
sta associazione era coerente tra i sottogruppi di eta,
sesso, istruzione, reddito, comunita. Il rischio di mortalita
correlata al diabete era piu pronunciato nei partecipanti
con basso stato socio-economico e con discendenza abo-
rigena [26].

Effetti simili sono stati osservati sull’'HbA1c in studi di co-
orte statunitensi. Ad esempio, in un campione di 4121
adulti con diabete di eta superiore a 57 anni, seguiti dal
2005 al 2011, un aumento di 3,7 mg/m? della media di
PM; 5 su 2 anni & stato associato a un aumento del-
I'HbA1c dell’1,8% + 0,6% (p<0,01). Nei soggetti senza
diabete & stata riscontrata un’associazione positiva signi-
ficativa con I'HbA1c per I'esposizione a NOy (0,8% =+
0,2%, p<0,01) [27].

Oltre alle associazioni a lungo termine con I'HbA1c, le
esposizioni prolungate sono state associate all’HOMA-
IR, una misura di resistenza all'insulina. Diversi studi hanno
infatti documentato una associazione fra insulino-resi-
stenza e livelli di PM1q [28,29], di PM5 5 [30,31] e di
NO, [31]. '

In sintesi, poiché I'esposizione a breve termine all'inqui-
namento atmosferico induce iperglicemia, allora ci aspet-
teremmo che I'aumento dell’esposizione a medio e lungo
termine abbia I'effetto di aumentare I'HbA1c. Come at-
teso, la maggior parte degli studi fino ad oggi sostiene
che esposizioni prolungate sono piu fortemente associate
all'lHbA1c, indicando un potenziale effetto cumulativo
dell’esposizione all'inquinamento atmosferico a breve
termine.

Inquinamento atmosferico e complicanze

del diabete.

| pazienti con diabete sembrano essere pit vulnerabili
agli effetti vasculotossici dell’esposizione all'inquinamento
atmosferico. Alcuni dati infatti documentato una asso-
ciazione fra maggiore esposizione a PM 1 e maggior ri-
schio di ricovero in ospedale per malattie cardiovascolari
nelle persone con diabete rispetto a quelle senza diabete
[32] o un maggior rischio di visite di emergenza per arit-
mie associato ai livelli di NO, [33].

Sono state inoltre trovate associazioni fra livello di inqui-
namento e parametri sub-clinici di danno vascolare. Ad
esempio, tra i soggetti con diabete, I'esposizione a PM> g
& stata associata a una diminuzione della reattivita va-
scolare mediata dalla nitroglicerina, mentre I'esposizione
al nerofumo é stata associata a una diminuzione della
reattivita mediata dal flusso. Tuttavia, non é stata riscon-
trata alcuna associazione di questo tipo tra i soggetti
senza diabete [34]. Inoltre, alcuni studi hanno osservato
che I'associazione tra I'esposizione a PM 5 e la ridotta
variabilita della frequenza cardiaca era pitﬂ pronunciata
nei partecipanti con diabete [35,36].

In aggiunta all’associazione fra inquinamento atmosferico
e malattie cardiovascolari [37], esistono evidenze di un’as-
sociazione con lo sviluppo di altre complicanze del diabete.
Una revisione sistematica di 14 studi esistenti ha infatti
documentato una riduzione del filtrato glomerulare e un
aumento del rischio di malattia renale cronica all'aumen-
tare dei livelli di PM 5, di PM1, di CO e di NO, [38]. E
stata inoltre descritta un’associazione fra esposizione pro-
lungata ad elevati livelli di CO e di PMy 5 e il rischio di
sviluppare albuminuria nelle persone con 'diabete [39].
Infine, & stata pill volte trovata un'associazione fra livelli
di inquinamento atmosferico e rischio di sviluppare reti-
nopatia diabetica. In uno studio condotto in Cina su casi
di diabete di nuova diagnosi nel periodo 2003-2012,
579 hanno avuto una nuova diagnosi di retinopatia dia-
betica in un periodo medio di follow-up di 5,6 anni. Il ri-
schio comparsa di retinopatia aumentava del 29% per
ogni aumento di 10 g/m?* di PM; 5 e del 37% per ogni
aumento di 10 g/m? di PMq. [40]

Un altro studio condotto in zone rurali della Cina ha in-
cluso 3.111 persone con diabete, a 329 delle quali &
stata diagnosticata la retinopatia diabetica. Il livello medio
di esposizione al PMZ,S dal 2000 al 2016 e stato di 59,9
g/m?. Per ogni aumento di 10 g/m? del PM> s, il rischio
di retinopatia diabetica aumentava del 41% ['41 ]. Lasso-
ciazione fra esposizione ad inquinanti ambientali (PM> g,
PM1q e NO>) e rischio di retinopatia diabetica e stata
confermata in un ulteriore studio cinese recentemente
pubblicato [42].

Infine, numerose evidenze suggeriscono che l'inquina-
mento atmosferico possa aumentare il rischio di diabete
gestazionale (GDM). Una recente meta-analisi di 31 studi
di coorte ha mostrato che |'esposizione a PM, 5, PM1q,
SO, e NO, era associata a un rischio significa"tivamente
aumentato di GDM, soprattutto nel periodo preconce-
zionale e nel primo trimestre. L'analisi dei componenti
del PM> g ha rilevato che il rischio di GDM era fortemente
legato al nerofumo e ai nitrati (NO3-) [43].




Conclusioni
L'importanza di ridurre al minimo I'impatto dell'inquina-
mento atmosferico su scala globale non puo essere sot-
tovalutata. L'impatto dell'inquinamento atmosferico sullo
sviluppo del diabete e sull’esacerbazione del rischio di
malattie cardiovascolari e delle altre complicanze nei pa-
zienti con diabete & un argomento che necessita di ulte-
riori ricerche per raggiungere una comprensione completa
delle interazioni e dei meccanismi in gioco. Sebbene in-
fatti questa revisione riguardi gli effetti sulla salute del-
I'esposizione all'inquinamento atmosferico, & importante
notare che tale esposizione non avviene nel vuoto. Al
contrario, lI'esposizione all'inquinamento atmosferico
spesso si verifica con una varieta di altre esposizioni am-
bientali, come I'inquinamento acustico, la luce notturna
e la temperatura, soprattutto nelle aree urbane [44]. Ori-
ginariamente concepito come complemento del genoma,
il termine “esposoma” mira a catturare I'insieme di ri-
sposte biologiche alla miriade di esposizioni ambientali
vissute durante il corso della vita. Negli ultimi anni, c'é
stata una crescente richiesta di considerare ciascuna espo-
sizione ambientale nel contesto dell'intero esosoma. A
questo riguardo, diversi studi hanno dimostrato che il ri-
schio di diabete di tipo 2 si associa non solo all'inquina-
mento atmosferico, ma anche al rumore residenziale e
alla deprivazione socioeconomica a livello di area, mentre
la pedonabilita del quartiere e gli spazi verdi sono co-
stantemente associati a un rischio ridotto di diabete [44].
In conclusione, la lotta alla pandemia di diabete e alle
comorbidita associate passa non solo per interventi mirati
al miglioramento degli stili di vita individuali, ma deve
prevedere in modo prioritario strategie rivolte a migliorare
I'ambiente che ci circonda con politiche mirate al controllo
dell'inguinamento atmosferico ed acustico e all'aumento
di spazi verdi. Questi interventi sono particolarmente ur-
genti nelle aree piu deprivate dei grandi agglomerati ur-
bani, dove I'esposizione ai fattori di rischio individuali e
ambientali & piu elevata.
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Diabetes Monitor e un osservatorio che analizza I'evo-
luzione degli atteggiamenti e dei comportamenti delle
persone affette da diabete riguardo alla gestione della
malattia e della terapia. Questo studio di Patient Repor-
ted Outcome condotto da Bhave si caratterizza per la
sua natura continuativa, consentendo di identificare le
tendenze prevalenti nei comportamenti e atteggiamenti
delle persone con diabete riguardo alla propria condi-
zione.

Il Diabetes Monitor distingue cinque momenti di analisi
e presa delle decisioni da parte della Persona con Dia-
bete:

e Attitudine verso la malattia

e Diagnosi
Trattamento
Autocontrollo
Fonti informative e associazionismo

Quest’'anno é stata aggiunta una sezione che mette in
relazione maggiormente il tema della qualita della vita
della persona con diabete con I'argomento della soste-
nibilita ambientale.

Una delle finalita dell'indagine e, infatti, quella di cen-
trare |'attenzione sui principali trend emergenti in termini
di percepito, atteggiamenti, opinioni e bisogni come la
necessita di una maggiore appropriatezza della comuni-
cazione medico-paziente relativamente alla gestione
delle patologie concomitanti, il bisogno di chiarezza
nell’'uso di device per I'automonitoraggio della glicemia,
la disattenzione rispetto alla propria patologia espres-
sione di una sottovalutazione delle possibili conseguenza
negativa di una scarsa aderenza alla terapia o I'impatto
sul miglioramento della qualita di vita come conse-
guenza di trattamenti piu facili da assumere (numero di
somministrazioni, flessibilita di orario etc.).

Nello specifico della presente indagine si e fatto lo sforzo
di integrare dimensioni sulla condizione di salute della
persona con diabete, di percepito e di comportamenti
di salute, dimensioni relazionali, organizzative, sociolo-
giche e culturali. L'approccio adottato ha consentito la
definizione di un unico “ambiente di ricerca” in grado
di monitorare il percorso compiuto dall'individuo.

Il campione coinvolto nel Diabetes Monitor 2024 ¢ se-
lezionato seguendo una metodologia coerente con le
precedenti rilevazioni. La stratificazione del campione av-
viene in base a diversi criteri:

e Distribuzione geografica della patologia diabetica:
Il campione é distribuito proporzionalmente alla
prevalenza del diabete nelle diverse regioni italiane,
assicurando una rappresentanza accurata delle
varie aree geografiche.

e Livello territoriale: La suddivisione del campione av-
viene anche secondo le 4 aree Nielsen, che rappre-
sentano le principali divisioni territoriali per le
analisi di mercato in Italia.

e Fasce di eta: La stratificazione include diverse fasce
di eta della popolazione italiana, garantendo che
tutte le eta adulte siano rappresentate.

e Sovra campionamento della popolazione diabetica
di Tipo 1: Per ottenere una base dati consistente
per questo sottogruppo specifico, si prevede un
sovra campionamento dei pazienti con diabete di
Tipo 1, vista la minore prevalenza rispetto al dia-
bete di Tipo 2.

| criteri di inclusione per i partecipanti sono:

e Eta: Adulti di eta superiore ai 18 anni.

e Accesso e capacita di comunicazione: Partecipanti
con possibilita di accesso a Internet o in grado di
realizzare un’intervista telefonica.

e Consenso informato: Autorizzazione al consenso
informato e al trattamento dei dati personali.

e Diagnosi clinica: Partecipanti con una diagnosi cli-
nica (dichiarata) di diabete e attualmente in tratta-
mento farmacologico.

| criteri di esclusione per i partecipanti sono:

® |ncapacita di comprensione: Partecipanti incapaci
di comprendere o eseguire istruzioni scritte o ver-
bali, che potrebbero compromettere la validita dei
dati raccolti.

e Partecipazione recente ad altre indagini: Individui
che hanno partecipato ad altre indagini simili negli
ultimi tre mesi, per evitare il rischio di bias e di in-
fluenze nei risultati.

La stratificazione accurata del campione é finaliz-
zata a:

Rappresentativita, cioé a garantire che i risultati del Dia-
betes Monitor 2024 siano rappresentativi della popola-
zione diabetica italiana nelle diverse aree geografiche,
fasce di eta e tipologie di diabete.

Affidabilita dei dati e cioé ad assicurare una base dati so-
lida e affidabile per analisi dettagliate e per lo sviluppo
di interventi mirati e politiche sanitarie efficaci.

Focus sui sottogruppi specifici come per i pazienti con
diabete di tipo 1 con I'obiettivo di migliorare la gestione
della patologia per questo sottogruppo.



Metodologia di Raccolta Dati

L'indagine e di tipo standand con questionari online e
interviste telefoniche, garantendo la partecipazione di
un’ampia gamma di pazienti. | dati sono stati analizzati
statisticamente per identificare pattern e correlazioni,
fornendo una comprensione approfondita della gestione
del diabete in Italia.

| criteri di inclusione ed esclusione e le tecniche di rileva-
zione mostrano comungque delle possibili fonti di bias in
particolare legate all’'uso di Internet:

Bias di selezione, di partecipazione e di informa-
zione:

e Socioeconomico: Pazienti con accesso a Internet
tendono ad appartenere a gruppi socioeconomici
piu elevati. Questo esclude potenzialmente i pa-
zienti che non possono permettersi un accesso a
Internet, il che puo distorcere i risultati.

e Geografico: Pazienti che vivono in aree rurali o re-
mote potrebbero avere accesso limitato a Internet
o difficolta a realizzare interviste telefoniche, por-
tando a una rappresentazione non equa della po-
polazione totale.

e Eta: Le persone anziane, che potrebbero
essere una parte significativa della popo-

ster, sono state condotte utilizzando il software statistico
SPSS. L'analisi dei cluster & stata sviluppata con un ap-
proccio bottom-up, in cui tutti gli elementi rilevati ven-
gono considerati cluster a sé stanti, e successivamente
I'algoritmo provvede all’'unione dei cluster piu vicini. Le
reti bayesiane sono state costruite utilizzando il soft-
ware statistico R, in particolare il pacchetto bnlearn

Struttura del campione 2024

L'indagine & stata realizzata su un campione di 570 Per-
sone con Diabete, 240 con Diabete di Tipo 1 e 330 con
Diabete di Tipo 2, distribuite sul territorio nazionale
(24% al nord-ovest, 21% al nord-est, il 29% al centro e
il 26% al sud). Il 57% del campione & costituito da uo-
mini e il 43% da donne.

La proporzione di pazienti intervistati individuabili come
affetti da diabete di Tipo 1 e stata quindi del 42%, e ciod
assicura un’adeguata robustezza statistica alle informa-
zioni raccolte (Fig.1).

Infine il 52% dei pazienti e in terapia con insulina, il
25,4% solo terapia combinata e il 22,6% con terapia
combinata.

Valutando I'eta degli intervistati, si osserva che i pazienti
con diabete di tipo 1 sono mediamente piu giovani ri-

Fig.1 Struttura del campione Bhave per tipo di Diabete

lazione diabetica, possono avere meno fa-
miliarita con la tecnologia 0 meno accesso
a Internet, il che pud portare a una sotto-
rappresentazione di questo gruppo.

e Disponibilita: | partecipanti che hanno il
tempo e la disponibilita di partecipare a
un’intervista telefonica o online possono
differire da quelli che non hanno tale di-
sponibilita, influenzando i risultati.

e Autoselezione: | pazienti che scelgono di
partecipare potrebbero avere caratteristi-
che diverse (ad esempio, maggiore inte-
resse O preoccupazione per la propria
salute) rispetto a quelli che non scelgono
di partecipare, distorcendo cosi i risultati.

-
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Dal punto di vista delle caratteristiche demogra-
fiche (eta, sesso, residenza, tipo di diabete), il
campione partecipante all'indagine del 2024 e
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comparabile con quello delle rilevazioni prece-
denti. Questo permette di ripetere le analisi sta-
tistiche confrontandoli con quelli degli anni precedenti.
Le analisi dei dati, sia descrittive che fattoriali e dei clu-

' Sul piano epidemiologico il diabete di tipo 1 colpisce in Italia 300-500mila per-
sone (https://www.salute.gov.it/portale/nutrizione/dettaglioContenutiNutrizione.
jsp?id=5546&area=nutrizione&menu=croniche) mentre il diabete di tipo 2 quasi
5 milioni (Health Search 2022).



Fig.2 Struttura del campione Bhave per eta e anni dalla diagnosi
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DESCRIZIONE DEL CAMPIONE ETA'E
ANZIANITANELLA PATOLOGIA

di anni dalla diagnosi ri-
spetto ai pazienti con dia-
bete di tipo 2, con una
media di 35 anni per i
primi contro 21 anni per i
secondi, come eviden-
ziato anche dalla distribu-
zione di frequenza per
classi di anni dalla dia-
gnosi di diabete (Fig. 2).

= Tipo1 Eta Media 53 anni
Eta media alla diagnosi = 21anni

= Tipo 2 EtaMedia 67anni
Eta media alla diagnosi=46anni

Tipd  Anni dalla diagnosi . o
=P Mediadsanni Il valore medio dell'Indice
di Massa Corporea (IMC)
per tipo di diabete & 25
=Tipe Annidalla diagnosi P . . .
IP@  Media21 anni Kg/m? per i pazienti con

DT1 e 30 Kg/m? per il

spetto a quelli con diabete di tipo 2, con un’eta media
di 53 anni per i pazienti con DT1 rispetto a 67 anni per
quelli con DT2. Anche I'eta media alla diagnosi e infe-
riore nei pazienti con diabete di tipo 1, essendo di 21
anni contro i 46 anni per il diabete di tipo 2. Le distribu-
zioni per classi di eta evidenziano chiaramente queste
differenze tra i due gruppi (Fig. 2). Inoltre, i pazienti con
diabete di tipo 1 hanno, in media, un numero maggiore

Fig.3 Distribuzione per classi IMC Stimato 2024 e
confronto con i dati del 2023

< DT2. Le distribuzioni per-
centuali rispetto all'lMC (per tipo di diabete) sono state
ottenute considerando I'lMC stimato dai valori di altezza
e peso riferiti dagli intervistati.
In generale possiamo dire che i pazienti con diabete di
tipo 1 tendono ad avere un IMC vicino alla media della
popolazione generale, mentre i pazienti con diabete di
tipo 2 tendono ad avere un IMC piu elevato mettendo
in risalto come il sovrappeso e |I'obesita siano fattori di
rischio significativi per lo sviluppo del diabete di tipo 2.
Considerando il confronto con la rilevazione dell’anno
precedente possiamo dire che non solo il valore medio
dei pazienti con DT2 era piu basso 29 Kg/m? ma che la

/

INDICE DI MASSA CORPOREA
CONFRONTO TRA IMC E TIPO DI DIABETE ANNI 2023- 2024
(PER TIPO DI DIABETE)

Indice di Massa Corporeo Stimato** su tot. Intervistati2023
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Indice di Massa Corporeo Stimato** su tot. Intervistati2024

distribuzione stessa era
N .
diversa visto che, mentre
nel 2023 le persone af-
fette da DT2 erano in pro-
porzione maggiore fra i
soggetti regolari e obesi
rispetto alle persone af-
fette da DT1 quest’anno

= Tipo1 L.
40.7% sono aumentatll In_pro-
porzione anche i paZ|ent|
29.4% con DT2 in sovrappeso
(Fig.3).
1,8%
9.39
1,9% )
— | " Tipo2
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\\ ** |l valore IMC é calcolato in base ai dati di Peso ed Altezza riferiti dagli intervistati




I valori medi di IMC per tipo di cura invece sono 26 per
i pazienti in terapia insulinica (IT) e 29 per i pazienti in
terapia ipoglicemizzante (TO). Le distribuzioni percen-
tuali rispetto all'lMC (per tipo di cura) sono state otte-
nute considerando sempre I'IMC stimato dai valori di
altezza e peso riferiti dagli intervistati. Dalla distribuzione
si evince come la proporzione dei pazienti in cura con
insulina e piu alta nel caso dei soggetti con IMC regolare
mentre tra i soggetti sovrappeso troviamo un numero si-
gnificativo di pazienti in cura con ipoglicemizzanti orali

(Fig.4).

Fig. 4 Valori di Indice di Massa Corporea per tipo di cura

vero in ospedale dovuto ad altre circostanze”, si osserva
una frequenza leggermente piu alta nel gruppo DT2 ri-
spetto al gruppo DT1 (15,3% contro 14,5%), con valori
maggiori rispetto a quelli del 2023 (5,5% contro 5,3%).

Un dato che evidenzia la diversa natura e manifestazione
delle due forme di diabete & che, per le circostanze
“Pronto soccorso” e “Altra Sintomatologia”, le percen-
tuali nel gruppo DT1 sono maggiori in entrambe le mo-
dalita (36,4% vs. 10,5% per “Pronto soccorso” e 33,2%
vs. 20,5% per “Altra Sintomatologia”), con valori supe-
riori rispetto al 2023 (29,4% vs. 10,5% per “Pronto soc-
corso” e 31,5% vs. 10,5% per “Altra Sintomatologia”).

-
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Questi dati confermano la diversa na-
tura e i differenti tempi di diagnosi
per le due forme di diabete: il DT1 si
manifesta improvvisamente, tende a
essere diagnosticato precocemente e
presenta sintomi netti e distinguibili
che possono richiedere un ricovero in
pronto soccorso; il DT2, invece, ha
una sintomatologia piu tardiva e
spesso viene diagnosticato in modo
10,1 occasionale o durante controlli di rou-

. tine (Fig. 5)

30 e piu (Obeso)

/

DIAGNOSI E TRATTAMENTO

| pazienti con diabete di tipo 1 e tipo 2 scoprono di avere
la malattia in modi diversi, spesso a causa delle diffe-
renze nella presentazione clinica e nei fattori di rischio
associati a ciascun tipo di diabete. L'occasionalita della
diagnosi e ormai una costante in tutte le rilevazioni, con
diagnosi spesso fatte in circostanze non direttamente
collegate alla sintomatologia tipica del diabete. In parti-
colare, per i pazienti con DT2, la diagnosi e stata fatta
nel 53,7% dei casi durante “Analisi di routine”, contro
il 15,9% dei pazienti con DT1. Considerando I'altra mo-
dalita di “diagnosi casuale”, ovvero “Durante un rico-

Facendo, invece, il tipo di cura, |'occasionalita della dia-
gnosi sembra caratterizzare maggiormente il gruppo
“Trattati con farmaci orali”, con il 44,3% delle diagnosi
effettuate durante “Analisi di routine” e il 14,1% "“Du-
rante un ricovero dovuto ad altre circostanze”. L'occa-
sione di diagnosi attraverso “Altra Sintomatologia” & piu
frequente nel gruppo degli insulino-trattati (33,3% ri-
spetto al 26,6% dei trattati con farmaci orali), cosi come
la diagnosi durante un ricovero al “Pronto soccorso”
(37,4% rispetto al 15% dei trattati con farmaci orali)

(Fig. 6).



Fig.5 Origine della diagnosi per tipo di diabete

Origine della diagnosi per tipo di diabete
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Fig.7 Trattamento iniziale al momento della diagnosi per tipo di diabete
TRATTAMENTO INIZIALE
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Fig.6 Origine della diagnosi
per tipo di cura

L'insulina, come trattamento
iniziale per la cura del dia-
bete risulta essere una carat-
teristica maggiormente
riscontrabile nel cluster DT1
mentre la terapia ipoglice-
mizzante tradizionale e piu
diffusa tra i pazienti con DT2
(52 % vs 4 % del DT1). |l
7% dei pazienti inizia con
una combinazione di far-
maci orali e insulina, soprat-
tutto in casi di iperglicemia
pit grave e il 13% dei pa-
zienti inizia con nuovi far-
maci ipoglicemizzanti orali
mentre il 12% con i GLP-1
noti per i loro benefici sul
peso corporeo e il controllo
glicemico. Infine, sempre nel
caso dei pazienti diabetici di
tipo 2 il 4% dei pazienti ini-
zia direttamente con insu-
lina, spesso in casi di
iperglicemia severa o insuffi-
cienza renale (Fig.7).

Per quanto riguarda il tratta-
mento attuale si registrano
cambiamenti in particolare
per i pazienti DT2:la percen-
tuale di pazienti che utilizza
solo farmaci orali tradizionali
scende da 52% al 30%, poi-
ché molti richiedono una te-
rapia piu intensiva.

La combinazione di farmaci
orali e insulina aumenta al
10%, riflettendo la progres-
sione della malattia.

L'uso di nuovi ipoglicemiz-
zanti orali aumenta al
21,1%, poiché offrono be-

317




nefici aggiuntivi e sono spesso aggiunti alla terapia ini-
ziale cosi come la combinazione di nuovi farmaci orali e
insulina

'uso di GLP-1 rimane stabile cosi come la combinazione
di GLP-1 riflettendo la necessita di un controllo glicemico
piu rigoroso. L'uso esclusivo di insulina aumenta al 5,3%,
solitamente nei casi in cui altri trattamenti non sono ef-
ficaci.

Per il cluster DT1, diminuisce leggermente la terapia in-
sulinica (da 96% a 88,1%), mentre aumenta |'uso della
terapia ipoglicemizzante tradizionale (Fig.8).

Fig.8 Trattamento attuale per tipo di diabete 2024

prima prescrizione di farmaci antidiabetici direttamente
al pronto soccorso. Questo dato, in linea con le prece-
denti informazioni sulla prima diagnosi, evidenzia I'im-
patto immediato che questa patologia pud avere e la
necessita di un pronto intervento in alcuni casi.

| centri specializzati, quindi, rimangono i punti di riferi-
mento principali per la gestione del diabete, soprattutto
nella fase iniziale di diagnosi e terapia. Tuttavia, il ruolo
dei medici di medicina generale e dei pediatri non e da
sottovalutare, specialmente per il diabete di tipo 2. In-
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MEDICO DI RIFERIMENTO PER IL TRATTAMENTO
ANTIDIABETICO

La prima linea di difesa contro il diabete & rappresentata
dai centri specializzati, dove diabetologi ed endocrinologi
assumono un ruolo chiave nella prescrizione dei tratta-
menti iniziali. Infatti, questi specialisti sono i principali ar-
tefici della terapia per ben il 65,7% dei pazienti con dia-
bete di tipo 1 e il 58,3% di quelli con diabete di tipo 2.

Accanto ai centri specializzati, anche i medici di medicina
generale (MMG) e i pediatri ricoprono un ruolo impor-
tante nella gestione del dia-
bete, soprattutto per

fine, I'intervento del pronto soccorso, seppur meno fre-
guente, rappresenta una risposta tempestiva e necessa-
ria in alcune situazioni di emergenza diabetica. (Fig.10).
Anche nel caso dei controlli periodici i diabetologi ed en-
docrinologi dei centri specializzati, sia per i pazienti DT1
che per quelli DT2, sono quelli cui ci si rivolge maggior-
mente, rappresentando circa il 79,3% per il cluster DT1
e 1'72,4% per DT2 (valori diversi rispetto al 2023 che
erano per il DT1 95,4% e per il DT2 1'94,7%). Degna di
nota e I'aumento significato in questa indagine della
quota di intervistati che effettuano controlli da diabeto-

Fig.10 Medico di riferimento primo trattamento antidiabetico per tipo di diabete.

quanto riguarda la prescri-
zione del primo tratta-
mento ai pazienti con
diabete di tipo 2 (19,1%
contro il 17,3% del diabete
di tipo 1).
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Fig.11 Attuale medico di riferimento trattamento antidiabetico per tipo

di diabete.
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logi ed endocrinologi privati: il 12,8 % di pazienti DT1 e
12,3% pazienti DT2 (Fig.11).

DIABETE E PATOLOGIE CARDIOVASCOLARE
Le patologie cardiovascolari concomitanti con il diabete,
secondo quanto riportato dagli intervistati, colpiscono il

29% dei pazienti con DT1 e il 58% di quelli con DT2, ri-
sultando piu comuni tra chi segue una terapia ipoglice-

Fig.13 Concomitanti patologie cardiovascolari

mizzante (54 %) rispetto a chi segue una terapia insuli-
nica (23%) (Fig.13).

Nel 2023, i dati relativi alle patologie cardiovascolari con-
comitanti con il diabete mostravano una prevalenza del
22% tra i pazienti con DT1 e del 68% tra quelli con DT2.

Mettendo in relazione la concomitanza fra patologie car-
diovascolari e valori di Indice di Massa Corporea pos-
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siamo constatare come ci sia una quota alta di pazienti
diabetici e cardiopatici che soffrono anche di problemi
di peso e in particolare in sovrappeso (Fig.15) e che ci sia
anche un legame - che non é detto ovviamente che sia
di causazione — fra I'essere diabetico e il sequire come
trattamento farmacologico (Fig.16) considerando che si

presenta un maggior numero di pazienti diabetici e con
problemi cardiovascolari tra pazienti con ipoglicemizzanti
tradizionali e insulina sovrappeso.

Nettamente pil bassa, infine, la soddisfazione per il trat-
tamento ipoglicemizzante orale per i pazienti diabetici
con patologie cardiovascolari (Fig.17).

Fig.15 Pazienti con Diabete e patologie cardiovascolari e valori di IMC in classi

DISTRIBUZIONE INDICE MASSA CORPOREA \
Confronto tra cluster

Distribuzione Indice di Massa Corporea

49%

32%

48%

m Con patologie cardiovascolari

Senza patologie cardiovascolari
33%

20%
18%

IMC 18,50 - 24,99 (Regolare) IMC 25,00 - 29,99 (Sovrappeso) IMC 30,00 e piti (Obeso) /

Fig.16— Pazienti con Diabete e patologie cardiovascolari e terapia diabetica
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Fig.17 Pazienti con Diabete e patologie cardiovascolari e terapia diabetica
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AUTOCONTROLLO E SODDISFAZIONE
DEL TRATTAMENTO

Un obiettivo cruciale nella gestione del diabete & man-
tenere i livelli di glicemia entro il range fisiologico per
tutta la giornata. Per questo motivo, e essenziale un at-

Fig.18 Controllo della glicemia per tipo e terapia diabetica

tento autocontrollo dei livelli di glucosio nel sangue.
Dall'indagine emerge una forte adesione alla pratica
dell’autocontrollo, che, nel caso dei pazienti con DT1 in
terapia insulinica con microinfusore, avviene prevalente-
mente tramite I'uso di un sensore glicemico (Fig. 18).

/

Come gestisci la patologia diabetica?

0/

36,8%

21,6%

15,3%

9,4%

9,2%

39,2%
® Tipo1

Tipo2
26,3%

Controllo della glicemia con

Controllo della glicemia con

strisce reattive e terapia insulinica strisce reattive e terapia insulinica

con microinfusore

=T (insulina +)
TO (terapia orale)

18.2% 21,4%
2%

con penne

25,0%

9,0%

Controllo della glicemia con il
sensore glicemico e terapia
insulinica con il microinfusore

41,4%

10,7%

Controllo della glicemia con il
sensore glicemico e terapia
insulinica le penne

42,9%

31,4%

Controllo della glicemia con

strisce reattive e terapia

insulinica con microinfusore

Controllo della glicemia con
strisce reattive e terapia
insulinica con penne

Controllo della glicemia con il
sensore glicemico e terapia
insulinica con il microinfusore

Controllo della glicemia con il
sensore glicemico e terapia
insulinica le penne

321




Questa preferenza puo essere attribuita alla maggiore
precisione, alla comodita e alla capacita di fornire dati in
tempo reale offerti dai sensori glicemici, che aiutano a
gestire meglio le fluttuazioni glicemiche e a prevenire
episodi di ipo o iperglicemia.

Soddisfazione sull'uso dei diversi strumenti di misura-
zione della Glicemia

| rispondenti considerano molteplici criteri per valutare il
grado di soddisfazione nell’'uso dei diversi strumenti di
misurazione della glicemia. Questi criteri sono stati sin-
tetizzati e rappresentati su assi cartesiani in base a due
dimensioni: “performance” e “impatto”, e distinti in
base ai punteggi assegnati dagli intervistati.

Gli elementi di valutazione di base, ovvero i requisiti mi-
nimi che un dispositivo deve possedere (“Must Be”), in-
cludono la facilita d'uso, la rapidita della risposta e
I'igiene. La mancanza di questi elementi provoca una
grave insoddisfazione, mentre la loro presenza da sola
non é sufficiente a garantire la soddisfazione. Questi
aspetti hanno un livello di “impatto” e “performance”
medio-alto.

Gli elementi “performer” vanno oltre i fattori di base e
garantiscono la soddisfazione dell’utilizzatore, compren-
dendo la connettivita, la memorizzazione dei risultati, la
praticita e |'affidabilita/precisione.

Gli elementi “inattesi” (delight) aumentano il livello di
soddisfazione se presenti, ma la loro assenza non genera
insoddisfazione. Questi includono il costo e la dimen-
sione del dispositivo. Infine, gli elementi “indifferenti”
non influenzano il giudizio poiché comuni a tutti gli stru-
menti, e comprendono il design/estetica, il dolore pro-
vocato e la quantita di sangue richiesta (Fig.19).

Fig.19 Elementi di valutazione della soddisfazione dei
glucosi metri utilizzati dalle persone con diABETE
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ATTEGGIAMENTE VERSO LA MALATTIA
E COMPORTAMENTI LEGATI ALLO STILE DI VITA

L'indagine analizza le opinioni espresse da pazienti (con
grado di accordo da 1 a 10) con diabete di tipo 1 e tipo
2 su diverse affermazioni relative alla gestione della ma-
lattia e ai comportamenti legati agli stili di vita suddivisi
per tipo di diabete e terapia farmacologica (insulina o
farmaci orali). Questo permette di identificare eventuali
differenze di opinione tra i diversi gruppi di pazienti (tipo
di diabete e terapia farmacologica) e fornire spunti di ri-
flessione per migliorare la gestione del diabete e la qua-
lita della vita dei pazienti.

Facendo riferimento alla seguente tabella di sintesi (Fig.
20) possiamo constatare intanto in un’ottica descrittiva
che:

e Tipo di diabete: | pazienti con diabete di tipo 1 ten-
dono ad avere un punteggio di accordo piu alto
per le affermazioni relative all’autonomia nella ge-
stione del diabete e all'importanza dell’autocon-
trollo della glicemia. | pazienti con diabete di tipo
2, invece, esprimono un maggiore accordo con |'af-
fermazione che “una persona con diabete pud
condurre una vita assolutamente normale”.

e Terapia farmacologica: Non si osservano differenze
significative nei punteggi di accordo tra pazienti in
terapia con insulina e quelli in terapia con farmaci
orali.

Queste invece le valutazioni rispetto alle seguenti dimen-
sioni

e Autonomia e autogestione: | pazienti con diabete,
indipendentemente dal tipo di diabete o dalla te-



rapia farmacologica, attribuiscono grande impor-
tanza all’'autonomia nella gestione della propria
malattia. L'autocontrollo della glicemia viene rico-
nosciuto come un elemento chiave per un buon
controllo del diabete.

e Qualita della vita: | pazienti con diabete di tipo 2
sembrano avere una visione piu positiva dell’im-
patto della malattia sulla loro vita quotidiana ri-
spetto ai pazienti con diabete di tipo 1. Questo
potrebbe essere dovuto a una minore gravita dei
sintomi o0 a una migliore gestione della malattia nel
diabete di tipo 2.

e Aderenza alle terapie: | pazienti dichiarano un buon
livello di aderenza alle indicazioni mediche, sotto-
lineando I'importanza di sequire le prescrizioni per
un buon controllo del diabete.

e Peso corporeo: | pazienti riconoscono il ruolo del
peso corporeo nel controllo del diabete, dimo-
strando consapevolezza di questo fattore di rISchio.

Fig.20 Grado di accordo su affermazioni legate alla
gestione del diabete per tipo di diabete e tipo di
tERApia

RADO DI ACCORDO SULLE SEGUENTI AFFERMAZIONI LEGATE ALLA GESTIONE
DEL DIABETE

TIPO 1 TIPO 2 INSULINA OHA
(v.m.) (v.m.) (v.m.) (v.m.)
6,2 8,7 7.2 8,3

UNA PERSONA CON DIABETE PUO CONDURRE
UNA VITA ASSOLUTAMENTE NORMALE 82 85 85 81

GESTISCO IL MIO DIABETE IN MODO DEL TUTTO
AUTONOMO

DAL PUNTO DI VISTA DELL'ALIMENTAZIONE SONG
UNA PERSONA MOLTO ATTENTA 7.6 75 68 7.1

TENDO A RISPETTARE SCRUPOLOSAMENTE LE
INDICAZIONI DEL MIO MEDICO 74 75 6,2 7,6

MANTENERE UN PESO CORPOREO NELLA
NORMA CONTRIBUISCE AD AVERE UN MIGLIORE 8,8 8,7 8,6 8,4
CONTROLLO DEL PROPRIO DIABETE

L'AUTOCONTROLLO DELLA GLICEMIA CONSENTE
UNA MIGLIORE GESTIONE DELLA TERAPIA 85 9.2 9.2 9.1

LA SINTOMATOLOGIA DEL DIABETE RAPPRESENTA
UN LIMITE AL NORMALE SVOLGIMENTO DELLA 6,7 7.6 6,3 6,6
MIA VITA QUOTIDIANA

Nonostante queste considerazioni la valutazione data
dagli intervistati sulla propria qualita della vita mostra un
guadro diverso:

i pazienti con diabete di tipo 2 (Fig.21) e con terapia orale
(Fig.22) indicano un giudizio sulla propria qualita della
vita peggiore rispetto ai pazienti con diabete di tipo 1.

Fig.21 Giudizio sulla propria qualita della vita con-
siderando il tipo di diabete
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Fig.22 — Giudizio sulla propria qualita della vita ri-
spetto alla differente terapia
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POSSIBILI INTERPRETAZIONI SULLATTEGGIAMENTO
VERSO LA PATOLOGIA E SULLA VALUTAZIONE
SULLA QUALITA" DELLA VITA: DALLE ANALISI DE-
SCRITTIVE A QUELLE INFERENZIALI

Nonostante una visione complessivamente positiva della
gestione del diabete e dell'importanza dell’autonomia, i
pazienti con diabete di tipo 2 e in terapia orale riportano
una qualita della vita percepita peggiore rispetto ai pa-
zienti con diabete di tipo 1.
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Per spiegare le apparenti contraddizioni tra i risultati
dell'indagine tra percepito di salute e atteggiamento
verso la patologia, € utile considerare alcuni fattori che
potrebbero influenzare le percezioni e le esperienze dei
pazienti con diabete di tipo 1 e tipo 2, aspetti che rive-
dremo esplorati nelle successive analisi multivariate.

Tutti i pazienti diabetici attribuiscono grande importanza
all’autonomia nella gestione della propria malattia e ri-
conoscono l'importanza dell’autocontrollo della glice-
mia. Tuttavia, |'esperienza dell’autogestione pud variare
significativamente tra i tipi di diabete. | pazienti con dia-
bete di tipo 1 devono spesso affrontare una gestione pit
intensiva della malattia e spesso ci convivono da piu
tempo condizione che puo rendere piu gratificante
quando riescono a mantenere un buon controllo glice-
mico.

| pazienti con diabete di tipo 2 possono avere una visione
piu positiva dell'impatto della malattia sulla loro vita quo-
tidiana rispetto ai pazienti con diabete di tipo 1, ma que-
sto potrebbe non tradursi in una migliore qualita della
vita percepita. Le ragioni potrebbero includere ad esem-
pio il fatto che, se il diabete di tipo 1 richiede una ge-
stione pilu rigorosa, i pazienti potrebbero adattarsi
meglio alle esigenze della malattia nel tempo. Al contra-
rio, i pazienti con diabete di tipo 2 potrebbero sperimen-
tare sintomi piu variabili e problemi legati a
complicazioni croniche, che influenzano negativamente
la loro qualita della vita.

Lo stesso tema delle aspettative & essenziale da analiz-
zare: | pazienti con diabete di tipo 2, che spesso svilup-
pano la malattia in eta piu avanzata e con una storia di
salute diversa, potrebbero avere aspettative diverse ri-
guardo alla loro qualita della vita rispetto ai pazienti con
diabete di tipo 1, che possono essere diagnosticati in
giovane eta e imparano a convivere con la malattia fin
dallinfanzia.

Da considerare anche il tema dell’aderenza strettamente
legato sia al tema delle aspettative che della variabilita
dei sintomi. Infatti, sebbene i pazienti dichiarino un buon
livello di aderenza alle indicazioni mediche, le terapie
stesse possono influenzare in modo diverso la perce-
zione della qualita della vita. | pazienti con diabete di
tipo 2 spesso assumono terapie orali che possono avere
effetti collaterali variabili e richiedono aggiustamenti piu
frequenti rispetto alle terapie per il diabete di tipo 1, che
solitamente coinvolgono l'insulina.

Anche il peso corporeo é un fattore di rischio ricono-
sciuto da tutti i pazienti, ma l'impatto del peso sul be-
nessere e sulla qualita della vita puo essere percepito
diversamente. | pazienti con diabete di tipo 2, che sono
spesso sovrappeso o obesi, possono sperimentare una
maggiore insoddisfazione riguardo alla loro salute fisica
e alla loro capacita di mantenere un peso corporeo
ideale.

Anche I'impatto psicologico della diagnosi e della ge-
stione del diabete puo0 variare. | pazienti con diabete di
tipo 1, che spesso ricevono un supporto continuo e spe-
cializzato fin dall’inizio, potrebbero avere un supporto
psicologico e sociale piu strutturato. Al contrario, i pa-
zienti con diabete di tipo 2 potrebbero ricevere meno
supporto iniziale, portando a una maggiore percezione
di isolamento e stress.

A questo punto per individuare |'atteggiamento degli in-
tervistati sul diabete in linea con le rilevazioni precedenti
sono state utilizzate tecniche statistiche multivariate
(analisi fattoriale e cluster analysis) applicate ad una serie
di affermazioni, sullo stile di vita adottato, sulle quali bi-
sognava esprimere il proprio grado di accordo. L'analisi
fattoriale ha permesso di individuare due fattori princi-
pali che rappresentano le dinamiche latenti che sotto-
stanno ai comportamenti dei pazienti e che si sono
dimostrati leggermente diversi rispetto agli altri anni.

Questo approccio, ormai collaudato, permette di moni-
torare il modo in cui i cluster si evolvono nel corso del
tempo:

— Alivello strutturale: cioe, di definire se la clusteriz-
zazione iniziale e ancora valida o meno e se i bari-
centri dei segmenti mantengono la stessa relazione
spaziale nel corso del tempo.

— A livello migrativo: cioe, di stabilire se i cluster con-
servano lo stesso numero di membri nel corso del
tempo e se i cluster trattengono gli stessi membri
nel corso del tempo

L'analisi fattoriale ha confermato la struttura dei due fat-
tori latenti emersi nelle rilevazioni precedenti ma ha mo-
strato una evoluzione dei comportamenti e del percepito
di malattia dei pazienti e per alcuni versi una maggiore
polarizzazione rispetto alle rilevazioni precedenti fra tipi
di diabete diversi, permettendo di produrre una mappa-
tura dei comportamenti dei soggetti diabetici e rilevarne



i diversi punteggi rispetto al tipo di terapia e al tipo di
diabete e ai comportamenti:

FATTORE # 1 (asse verticale): la condizione e percepito
sulla gravita della patologia
< |l diabete rappresenta un limite al normale svol-
gimento della mia vita quotidiana
< Un diabetico puo condurre una vita assoluta-
mente normale
< Gestisco il mio diabete in modo del tutto auto-
nomo

FATTORE # 2 (asse orizzontale): /'autogestione della
malattia
< Tendo a rispettare le indicazioni del mio medico
< Sono una persona molto attenta all’alimentazione
< Mantenere il peso nella norma contribuisce ad un
migliore controllo del diabete
< 'autocontrollo della glicemia consente una mi-
gliore gestione della terapia

Le differenze piti marcate si rilevano fra pazienti diabetici
di tipo 1 e di tipo 2 che se nelle rilevazioni precedenti
mostravano differenze relative rispetto a questi due assi
nell'indagine di quest’anno mostrano non solo pattern
comportamentali diversi ma anche sostanzialmente in-
vertiti nei valori rispetto al 2023.

Vediamoli brevemente (Fig.23)

* |167,9% dei pazienti con diabete di tipo 2 dichiara
di gestire il proprio diabete in modo del tutto au-
tonomo, contro solo il 26,3% dei pazienti con dia-
bete di tipo 1. Questa differenza potrebbe riflettere
la maggiore semplicita della gestione del diabete
di tipo 2, che spesso non richiede iniezioni di insu-
lina multiple al giorno.

e Tra i pazienti in terapia orale, il 65,7% dichiara di
gestire il diabete in modo autonomo, rispetto al
42,9% di quelli in terapia insulinica, suggerendo
che la gestione del diabete con farmaci orali & per-
cepita come piu facile o meno invasiva.

® |1 63,2% dei pazienti con diabete di tipo 1 crede
che una persona con diabete possa condurre una
vita assolutamente normale, mentre solo il 49,5%
dei pazienti con diabete di tipo 2 condivide questa
opinione. Questo potrebbe essere dovuto al fatto
che i pazienti con diabete di tipo 1, che spesso vi-
vono con la malattia fin dall'infanzia, si sono abi-

tuati a gestirla in modo pit integrato nella loro vita
quotidiana.

e Una percezione simile e condivisa dal 60,7% dei
pazienti in terapia insulinica contro il 49,5% di
quelli in terapia orale.

¢ Una percentuale maggiore di pazienti con diabete
di tipo 1 (31,6%) rispetto ai pazienti con diabete
di tipo 2 (26,6%) dichiara di essere molto attenta
all'alimentazione. Questo potrebbe essere dovuto
alla necessita di monitorare attentamente I'apporto
di carboidrati per gestire le dosi di insulina.

e Percentuali simili si riscontrano tra i pazienti in te-
rapia insulinica (28,6%) e quelli in terapia orale
(26,1%).

e La differenza tra i pazienti con diabete di tipo 1
(31,6%) e tipo 2 (30,3%) riguardo alla scrupolosita
nel sequire le indicazioni mediche & minima.

e | pazienti in terapia orale (30,6%) sono legger-
mente piu scrupolosi rispetto a quelli in terapia in-
sulinica (25,0%).

¢ |1 68,4% dei pazienti con diabete di tipo 1 ricono-
sce I'importanza del mantenimento di un peso cor-
poreo nella norma per il controllo del diabete,
contro il 58,7% dei pazienti con diabete di tipo 2.

¢ Tra i pazientiin terapia insulinica e orale, la percen-
tuale e simile (67,8% vs 61,2%).

¢ ['autocontrollo della glicemia & considerato cruciale
da una percentuale molto alta di pazienti, sia di
tipo 1 (73,7%) che di tipo 2 (79,8%).

e Questo riconoscimento & ancora piu alto tra i pa-
zienti in terapia insulinica (82,1%) e quelli in tera-
pia orale (79,3%).

e Una percentuale simile di pazienti di tipo 1 (31,6%)
e di tipo 2 (28,4%) ritiene che la sintomatologia
del diabete rappresenti un limite al normale svolgi-
mento della vita quotidiana.

e Anche tra i pazienti in terapia insulinica (28,6%) e
quelli in terapia orale (27,9%) non ci sono diffe-
renze significative.

In sostanza, a fronte — come visto con le analisi descrit-
tive - di una visione un po’ pil pessimistica rispetto alla
gravita della patologia e alle effettive possibilita di una
gestione autonoma del proprio stato di salute, corri-
sponde nel caso dei pazienti con diabete di tipo 1 una
maggiore attenzione ai corretti stili di vita, cosi come ri-
levato anche da una maggiore percentuale di intervistati
con diabete di tipo 1 che dichiarano di svolgere attivita
fisica rispetto agli intervistati con diabete di tipo 2.



Fig.23 Valutazione del grado di accordo rispetto al tipo di diabete e al tipo di terapia (item costitutivi dei fattori latenti)
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L'analisi precedente ha permesso di indi-
viduare e monitorare nel tempo quattro
gruppi (cluster) tra i partecipanti all'inda-
gine, caratterizzati da comportamenti
omogenei nella gestione della propria
condizione e nei comportamenti di sa-
lute, identificando due assi principali: In-
tegrazione vs Isolamento e
Attenzione vs Disinteresse.

| quattro cluster, i cui connotati sono
cambiati rispetto alle rilevazioni prece-
denti, soprattutto in riferimento al tema
dell'integrazione e alla concezione della
gravita della patologia, sono: gli Inat-
tivi, i Vulnerabili, gli Attivi e i Consa-
pevoli.

Nella Fig.24 si riportano la consistenza

percentuale dei quattro gruppi ed una
sintesi delle caratteristiche prevalenti.
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L'analisi dei cluster evidenzia che rispetto alla rilevazione
del 2023 continuano a manifestarsi due cambiamenti si-
gnificativi: un aumento dei Vulnerabili che gia era stato
rilevante nel 2023 (dal 42% nel 2023 al 45% nel 2024)
e una riduzione altrettanto rilevante della quota degli At-
tivi (dal 23% al 19%).

Aumenta in sostanza la quota di coloro (i “Vulnerabili”)
che sono inattivi e che sono anche socialmente “fragili”
quindi che vivono prevalentemente soli a causa di un im-
poverimento del tessuto sociale e di reti di supporto e
relazionali (aumento dell’isolamento) che svolgono poca
attivita fisica, che sono sovrappeso o obesi e che proprio
per questi motivi rischiano un peggioramento anche
delle condizione cliniche visto che mostrano anche una
scarsa capacita e competenza nella gestione della pato-
logia (scarsa pratica di autocontrollo della glicemia, mi-
nore soddisfazione della terapia, scarsa conoscenza del
valore Hb1ac, ecc...).

Parallelamente all’aumento della quota dei “Vulnerabili”
& diminuita la quota degli “Attivi” e cioé di chi & molto
coinvolto nella gestione della propria condizione. Segue
attentamente le indicazioni mediche e adotta compor-
tamenti salutari. Di coloro che tendono a essere ben in-
tegrati socialmente e partecipano attivamente a
programmi di supporto e comunita di pazienti e che mo-
strano un alto livello di attenzione alla loro salute (sono
infatti prevalentemente sottopeso) e sono diligenti nel
monitoraggio della glicemia e nell’adozione di uno stile
di vita sano.

Facendo un’ipotesi di possibili “migrazioni” di soggetti
da un cluster ad un altro, sembra credibile considerare
un passaggio di una quota di intervistati in quest’ultimo
anno dagli “Attivi” ai “Vulnerabili”.

Considerando la complessita del tema e il fatto che I'at-
tenzione sanitaria e sociosanitaria dovrebbe concentrarsi
su questi pazienti, promuovendo la salute e prevenendo
il rischio di patologie concomitanti di seguito verranno
affrontate alcune riflessioni specifiche legate a questi pa-
zienti.

VULNERABILITA": TRA INERZIA TERAPEUTICA
E INERZIA SOCIALE

Un ulteriore passo avanti nella destrutturazione delle
problematiche relative alla gestione dei pazienti diabetici
é la valutazione dell'impatto dell'inerzia terapeutica.

Infatti, alle condizioni che denotano i cluster dei “Vul-
nerabili" cioé:

¢ Sono soli a causa di un impoverimento del tessuto
sociale e di reti di supporto e relazionali (aumento
dellisolamento);

¢ Svolgono poca attivita fisica;

e Sono sovrappeso o obesi e che proprio per questi
motivi rischiano un peggioramento anche delle
condizioni cliniche

e Mostrano una scarsa capacita e competenza nella
gestione della patologia (scarsa pratica di autocon-
trollo della glicemia, minore soddisfazione della te-
rapia, scarsa conoscenza del valore Hb1ac, ecc...)

E possibile aggiungere un altro elemento che non sta nel
“costrutto” induttivo-statistico di questo cluster ma che
con analisi aggiuntive fatte sul tema dell’inerzia terapeu-
tica e stato riconosciuto come un fattore rilevante: il ri-
schio di inerzia terapeutica.

L'inerzia terapeutica puo essere considerata come effetto
dell’atteggiamento degli operatori sanitari che, pur nella
consapevolezza che il paziente non raggiunge gli obiet-
tivi del trattamento, non adotta, per diversi motivi, gli
interventi atti a risolvere il problema. Ma inerzia terapeu-
tica pud essere anche la non applicazione di terapie, me-
todologie e tecnologie nella pratica quotidiana per una
insufficiente conoscenza del problema che queste po-
trebbero gestire e consiste anche nella non risoluzione
di problemi per mancanza di conoscenza di nuove tera-
pie, metodologie o tecnologie. Vi & inoltre inerzia tera-
peutica anche quando il medico e consapevole del
problema e della terapia disponibile per risolverlo, ma
non puo farlo per limitazioni distributive o burocrati-
che.2.

L'inerzia terapeutica nel diabete rappresenta quindi un
fenomeno multifattoriale al quale contribuiscono pa-
zienti, medici e il sistema sanitario. E necessario dunque
integrare le analisi sui comportamenti (di singoli o
gruppi) con delle analisi sistemiche e sulla base di questo
costruire degli algoritmi di apprendimento in grado di
supportare delle teorie del cambiamento finalizzate a ri-
durre i rischi di inerzia terapeutica.

Partendo per ora dalla messa a fuoco dei criteri di defi-
nizione del cluster di soggetti diabetici a rischio di inerzia

22G. Maso "Il fenomeno dell'inerzia terapeutica”, Italian Journal of Primary Care,
2018, Vol. 8, N.2
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terapeutica, consideriamo quei pazienti con emoglobina
glicata > 7% e che:

e Non assumono alcun trattamento farmacologico
(AMD 2018)

e Sono con elevati livelli di pressione arteriosa (pres-
sione arteriosa sistolica di 140 mmg/Hg)

¢ Sono Sovrappeso o Obesi (Indice di Massa Corpo-
rea superiore ai 27 kg/m2)

Come anticipato, le principali cause di inerzia terapeutica
identificate in letteratura possono essere suddivise in due
categorie: quelle legate ai comportamenti e/o aspetti psi-
cologici dei pazienti e quelle legate ai comportamenti
clinici dei medici. Tra le cause riferibili ai pazienti si tro-
vano, ad esempio, la preoccupazione per gli effetti col-
laterali dei farmaci, i costi della terapia e la
sottovalutazione della gravita della patologia. Per quanto
riguarda gli operatori sanitari, le cause possono includere
la sopravvalutazione del proprio operato, che porta a un
ridotto confronto con i colleghi, e una bassa propen-
sione a prendere decisioni cliniche rapidamente.

Per identificare un sottocampione di pazienti diabetici a
rischio inerzia terapeutica e per assicurare una maggiore
robustezza delle clusterizzazioni in tema di aderenza te-
rapeutica, e sulla base dei dati del Diabetes Monitor
2024, sono stati selezionati 29 pazienti con Diabete di
tipo 1 e 116 casi di pazienti con Diabete di Tipo 2 sulla
base di una coerenza tra le variabili rilevanti per il feno-
meno dell’inerzia terapeutica e cioé un IMC 27< IMC >
30), valori di Emoglobina glicata (Hb1c > 7%) e/o per la
presenza di ipertensione come ulteriore patologia.

Infine, sono state selezionate le variabili ritenute seman-
ticamente piu prossime al concetto di inerzia terapeutica
e guelle che mostravano valori statisticamente piu rile-
vanti al fine di indagare possibili correlazioni con il feno-
meno in esame.

Senza voler entrare nelle analisi descrittive nel sottocam-
pione di questi pazienti, d'altronde non significativa-
mente diverso dal sotto campione descritto nell’indagine
del 20233 (59% uomini; 50% in cura insulinica, il 38%
in terapia orale ed il restante 12% una terapia combi-
nata, eta media di 59 anni; eta media della diagnosi di

3 Diabetes Monitor Journal 2023 Il Diabete in Italia e nelle regioni: dati di una
pandemia in continua evoluzione https://issuu.com/raffaelecreativagroupcom
/docs/barometer_report_2023.

34 anni, 27 gli anni trascorsi dalla diagnosi) vediamo bre-
vemente alcuni elementi di natura sociologica:

e G. Maso "Il fenomeno dell'inerzia terapeutica”, Ita-
lian Journal of Primary Care, 2018, Vol. 8, N.2La
distribuzione dell’eta lavorativa vede una maggiore
presenza di pensionati (37 %) sequiti dai lavoratori
dipendenti (32%), lavoratori autonomi (8%) e di-
soccupati (7%);

e || 27% dichiara di vivere con il partner, il 29% da
solo ed il 31% con partner e figli;

e La distribuzione per reddito annuale mostra poi che
il 37% percepisce un reddito annuale tra 15.000 e
30.000 euro;

e |l 33% del sottocampione non sostiene alcuna
spesa mensile per la gestione del diabete, il 28%
tra 1-100 euro mensili, I'11% tra 100 e 200 ed il
restante 28% spende mensilmente piu di 300
euro;

e |l 71% del sottocampione pratica attivita sportiva
con regolarita e di questi il 61% svolge una cam-
minata di almeno 20 minuti, il 9% ginnastica o
pesi;

¢ |1 65% del sottocampione e d'accordo col fatto che
mantenere un peso corporeo nella norma contri-
buisce ad avere un migliore controllo dei propri li-
velli di glicemia e quindi del proprio diabete e, per
tenere sotto controllo il proprio peso, il 9% segue
i consigli alimentari del diabetologo, il 39% adotta
un tipo di dieta meno calorica ed il 16% segue i
consigli alimentari del proprio MMG;

e Al 57% del sottocampione il diabete & stato dia-
gnosticato durante analisi di routine mentre all’'9%
durante un ricovero in ospedale;

e |1 57% di questi, la cura prescritta al momento della
diagnosi e stata con ipoglicemizzanti orali, per il
40% insulinica e per il restante 3% con nuovi ipo-
glicemizzanti orali;

e || primo trattamento nel 64% dei casi e stato pre-
scritto da un diabetologo/endocrinologo presso un
centro per la cura del diabete il quale ¢ la figura
medica che nel 94% dei casi, attualmente, segue
il sottocampione nel trattamento del diabete;

e Nel 58% e stato fatto un corso per comprendere
meglio la diagnosi;

e Nel 89% dei pazienti attualmente trattati con tera-
pia orale e il 79% degli insulino-trattati sono sod-
disfatti del trattamento (abbastanza soddisfatti +
del tutto soddisfatti);

e In caso di valori glicemici fuori norma il 57% del
sottocampione modifica la terapia farmacologica
insulinica, mentre il 14% modifica la propria dieta;



¢ |'andamento dei valori glicemici viene monitorato
nel 69% dei casi direttamente con lo strumento di
controllo attraverso la memoria dello stesso, men-
tre I'8% trascrive le misurazioni su un diario;

e |1 17% del sottocampione non effettua il monito-
raggio in continuo della glicemia, mentre il 50%
dichiara di non effettuare la conta dei carboidrati;

¢ Infine, vedendo la composizione del sottocampione
in relazione ai 4 cluster gli Inattivi, i Vulnerabili, gli
Attivi e i Consapevoli possiamo notare che il 57%
& composto dai Vulnerabili.

Tale forte presenza di soggetti “Vulnerabili” all'interno
del cluster di coloro che sono a rischio di inerzia tera-
peutica fa pensare che forse siamo davanti da un feno-
meno definibile come “Inerzia sociale” e cioé di un
fenomeno per il quale “un sistema & poco o per nulla
reattivo (pur potendo tecnicamente esserlo) di fronte a
un bisogno sanitario o sociale di una persona o di un
gruppo”.

Ad esempio, il problema del free riding che si verifica
guando i membri di un gruppo tendono a fare meno fa-
tica di quanta ne farebbero se fossero soli. Quando gli
esiti stimati sembrano indipendenti dalle prestazioni in-
dividuali perché divisi tra tutti i membri del gruppo
(Karau e Williams, «Collective Effort Model» 1993).4

DALL'ANALISI DEI COMPORTAMENTI
AL PLANETARY HEALTH COME PARADIGMA
DI RICERCA TRANSDISCIPLINARE

Ora, provando a modellizzare all'interno di ipotesi di re-
lazioni causali le variabili principali di questa indagine,
sia comportamentali che sistemiche, con lo scopo di si-
mulare dei possibili cambiamenti sulla base di alcuni in-
terventi migliorativi, proveremo a ragionare su quali
variabili sia possibile “muovere” in modo efficace per ri-
durre il rischio di “inerzia terapeutica” e di “inerzia so-
ciale”, questo integrando un’ultima dimensione quella
della “salute ambientale”. Per modellizzare queste in-
formazioni verranno usate le Reti Bayesiane come stru-
mento per rappresentare un dominio in condizioni di
incertezza.

Useremo in questo contesto le Reti Bayesiane come
“configurazioni” che permettono di assegnare un grado
di fiducia aggiornabile con lo scopo di poter estrapolare

4 Karau, S. J., & Williams, K. D. (1993). Social loafing: A meta-analytic review
and theoretical integration. Journal of Personality and Social Psychology, 65(4),
681-706. https://doi.org/10.1037/0022-3514.65.4.681

e interpretare delle possibili relazioni causali.

In presenza, infatti, di situazioni complesse o poco co-
nosciute estrapolare probabilisticamente la struttura cau-
sale che ha maggiore aderenza al set dei dati a
disposizione fra tutte le strutture causali plausibili attra-
verso la formalizzazione di ipotesi sulle possibili relazioni
(di dipendenza condizionata) fra i fenomeni investigati,
& una opportunita importante soprattutto se abbiamo
come fine quello di produrre dei precisi outcome.

E ben noto e anche questa indagine lo rileva come par-
lare di salute voglia indistricabilmente dire parlare sia del
benessere dell'uomo che del pianeta in senso pitl ampio.
Si sta arrivando infatti gradualmente al risanamento di
una frattura o, meglio, dell’illusione di una frattura che
per molto tempo ha visto esistere nell'immaginario col-
lettivo un ecosistema e, ben distante e al di fuori da esso,
I'essere umano e la sua salute (Bentley, 2014%). Oggi
questa separazione fittizia si sta sgretolando, complici i
drammatici e ricorrenti eventi degli ultimi decenni, di cui
il COVID-19 ha rappresentato solo la punta dell’iceberg,
e un nuovo approccio alla salute si sta facendo strada.
Sono infatti ormai difficili da contare, e sempre in au-
mento, gli studi che dimostrano come fattori ambientali,
come i cambiamenti climatici, la perdita della biodiversita
e altre grandi sfide che riguardano da vicino il Pianeta e
come visto fattori sociali abbiamo degli effetti pit che
mai diretti sulla salute umana, aumentano ad esempio il
rischio di insorgenza o di aggravamento di patologie cro-
niche come le appunto il diabete.

Ci troviamo dunque in un momento in cui un concetto
che, ingiustamente, immaginiamo solido e stabile, come
quello di salute, muta ulteriormente e gradualmente il
suo significato, sussumendo una nuova serie di sfuma-
ture, e rispetto alle quali sono necessarie anche nuove
parole per descriverle e analizzarle. Il concetto di Plane-
tary Health e stato introdotto nel 2015 dalla Commis-
sione Rockefeller Foundation-Lancet, in concomitanza
con il lancio degli “Obiettivi di sviluppo sostenibile” delle
Nazioni Unite, per proporre uno nuovo paradigma piu
fortemente antropocentrico con cui guardare le sfide in-
terrelate che il pianeta e, in esso, la salute umana si tro-
vano oggi a dover affrontare. Tale approccio guarda
infatti ai temi della sostenibilita, del clima e della salva-
guardia dei sistemi biologici non tanto come sfide a sé

> Bentley M. An ecological public health approach to understanding the
relationships between sustainable urban environments, public health and social
equity. Health Promot Int. 2014 Sep;29(3):528-37. doi: 10.1093
/heapro/dat028.



stanti, o coprotagoniste dello scenario salute, quanto
come gli elementi da cui dipende ad oggi la possibilita
per I'uomo di raggiungere il massimo standard di salute.

Questo approccio sottolinea infatti come i cambiamenti
ambientali, influenzino direttamente la salute umana, in
particolare aggravando le patologie croniche come le
malattie cardiovascolari, respiratorie, e, non ultimo, il
diabete. Guardiamo ad esempio il cambiamento clima-
tico: I'innalzamento delle temperature a cui stiamo assi-
stendo negli ultimi decenni, e che é destinato ad
esacerbarsi, aumenta la formazione di ozono troposfe-
rico che é il componente principale del cosiddetto
“smog fotochimico”, che si forma nell’atmosfera a
causa di inquinanti primari, e rappresenta un fattore di
aumento di rischio di malattie cardiorespiratorie (Cattani
et al, 2023).% Inoltre, la condizione diffusa di accesso ina-
deguato in termini di disponibilita e qualita di frutta, ver-
dura e pesce porta ad una dilagante sovra-alimentazione
caratterizzata da un’eccessiva assunzione di cibi nutri-
zionalmente sbagliati che hanno come esito un aumento
di obesita, malattie cardiache e diabete. E evidente, tut-
tavia, come a tali “co-svantaggi”, per i quali a ciascuna
condizione negativa del Pianeta fa riscontro una riper-
cussione in termini di salute, corrispondano altrettanti
co-benefici qualora ad essere introdotti dalla collettivita
siano comportamenti virtuosi orientati verso un’ottica
planetary health.

Si pensi ad esempio all'introduzione di approccio alimen-
tari sostenibili nella quotidianita. Da questa prospettiva,
la transizione verso diete sostenibili ha il potenziale non
solo di apportare benefici al sistema-Terra ma di agire al
tempo stesso in ottica preventiva per la salute umana,
riducendo I'obesita e le malattie croniche (Gibbs et al,
2022).7

Dal decisore € dunque fondamentale un altrettanto cam-
bio di paradigma, che da un approccio difensivo ed
emergenziale, passi alla promozione attiva di comporta-
menti virtuosi e sostenibili, che permettano di ottenere
benefici simultanei per la salute del pianeta e per quella
umana, soprattutto nell’ambito di patologie croniche
come il diabete. L'implementazione, a partire da questa
consapevolezza, di indagini sociali in quest'area terapeu-

6 |SPRA, Cattani G, Cusano M, Di Menno di Bucchianico A, Gaddi R, Gaeta A,
Gandolfo G, Leone G. Qualita dell’aria ambiente: ozono troposferico, pubblicato
online il 31-12-2023 al: QUALITA DELL'ARIA AMBIENTE: OZONO TROPOSFERICO
(O3) I Indicatori ambientali (isprambiente.it).

7 Gibbs J, Cappuccio FP. Plant-Based Dietary Patterns for Human and Planetary
Health. Nutrients. 2022; 14(8):1614. https://doi.org/10.3390/nu14081614

tica puo avere un ruolo fondamentale in primis nell’in-
dividuazione delle determinanti ambientali, sociali e cul-
turali dei comportamenti, che contribuiscono a conferire
incidenza e gravita alla situazione attuale; qualsiasi pa-
tologia, ma nel caso del diabete cio e ancora piu evi-
dente, ¢ infatti un fenomeno bioculturale, che oltre ai
fattori biologici, chiama in causa quelli sociali legati ad
esempio al consumo alimentare, ai modelli estetici e di
attivita fisica e, e che hanno tutti insieme esito in un di-
verso indice di rischio di sviluppo del diabete o di com-
plicanze associate allo stesso.

In secondo luogo, oltre a permettere I'identificazione di
tali fattori e lo sviluppo degli stessi in studi di settore,
delle indagini sociali impostate in ottica Planetary Health®
nell’area del diabete possono senz’altro contribuire al-
I'elaborazione di strategie di intervento mirate e cultu-
ralmente sensibili, che partano dai bisogni complessi dei
soggetti coinvolti, passando per il coinvolgimento attivo
della comunita nella progettazione, e che riducano,
senza svilirla, tale complessita fino all'implementazione
di soluzioni a portata del cittadino.

In quest’ottica nell’indagine sono stati inserite alcune do-
mande legate alla qualita della vita che affrontano diret-
tamente con l'intervistato anche questi temi. Nello
specifico le domande inserite nel modello sono:

e “Quanto impatta la sostenibilita ambientale nella
nostra vita quotidiana?”;

e "Esiste una correlazione tra inquinamento e dia-
bete”

e "Aparita di efficacia, preferirebbe utilizzare un trat-
tamento che riduca le emissioni di CO2?"

e “Se i sistemi sanitari iniziassero a richiedere tratta-
menti, oltreché sicuri ed efficaci, con un impatto ri-
dotto in termini di CO2 ritiene che questo potrebbe
avere un impatto sulla salute delle generazioni fu-
ture, a cominciare da quella dei nostri figli?"”

Queste domande sono state sintetizzate in due indici che
mostrano la bassa/alta propensione a riconoscere il tema
come rilevante per la salute pubblica (prime due do-
mande) e la bassa/alta propensione all’attenzione al
tema (ultime due domande).

8 Wolf M. (2015) Is there really such a thing as "one health"? Thinking about a
more than human world from the perspective of cultural anthropology. Soc Sci
Med. 2015 Mar;129:5-11. doi: 10.1016/j.socscimed.2014.06.018. Epub 2014
Jun 12. PMID: 24961737; PMCID: PMC7131074.



Vediamo a questo punto che informazioni possiamo ri-
cavare dalla tecnica di costruzione delle Reti Bayesiane.
Sul piano sostantivo l'ipotesi di simulazione ha visto la
costruzione di una rete bayesiana sul sottocampione dei
soggetti a rischio di inerzia terapeutica con |'obiettivo di
identificare quegli “aspetti causali” che sono principali
fattori di rischio (in questa configurazione) per I'inerzia
terapeutica e, in un’ottica predittiva pit estesa, per I'iner-
zia sociale (Fig.25).

Questo cluster, come emerso anche nell'indagine del
2023, evidenzia alte probabilita condizionate (interpre-
tabili come fattori di rischio relativo di inerzia terapeu-
tica) legate ai determinanti socioeconomici, come ad
esempio un reddito inferiore a 30.000 €. In questi casi,
il rischio pud essere associato alle preoccupazioni dei pa-
zienti riguardo ai costi dei trattamenti e alle limitate ri-
sorse disponibili per la cura del diabete. Inoltre, fattori
anagrafici come I'eta superiore ai 55 anni e il sesso ma-
schile sembrano aumentare il rischio di inerzia terapeu-
tica.

In una configurazione causale “statica” di questo sotto-
campione, si osserva che i pazienti con diabete di tipo 2
hanno una maggiore probabilita di incorrere in inerzia
terapeutica. Per quanto riguarda le caratteristiche del
trattamento, la soddisfazione con la terapia insulinica tra
i pazienti con diabete di tipo 1 e basso livello di scolariz-
zazione pud aumentare il rischio di inerzia terapeutica.
Questo sembra essere collegato alla “reattivita compor-
tamentale del paziente” rispetto ai cambiamenti tera-
peutici, dovuta a vari fattori come:

La preoccupazione che |'aumento o la modifica della te-
rapia possa causare effetti collaterali, come la paura del-
I'ipoglicemia o dell’aumento di peso.

La mancanza di comprensione della complessita e della
natura della malattia, che puo portare a riluttanza nel-
I'intensificare il trattamento. | pazienti potrebbero non
percepire o negare le complicanze potenziali della pro-
gressione “silente” della malattia. In alcuni casi, la ne-
cessita di intensificare il trattamento pud essere vista
come un fallimento personale, e quindi rifiutata (AMD
2018).

Per quanto riguarda I'inerzia legata ai comportamenti e
alle percezioni degli operatori sanitari, i fattori includono:
e |a mancata sostituzione di farmaci inefficaci dal
punto di vista clinico, dovuta alla propensione del
medico a non cambiare la terapia apprezzata dal
paziente.

e La mancanza di coinvolgimento del paziente,
spesso conseguenza di un approccio paternalistico,
soprattutto nei casi in cui il paziente ha un basso
livello di scolarizzazione o sottostima la gravita
della propria patologia.

Considerando gli aspetti legati allo stile di vita a rischio
di inerzia terapeutica, sono gli under 55 a mostrare una
tendenza a non svolgere attivita fisica, con un rischio au-
mentato di cardiopatie e sovrappeso, specialmente tra i
pazienti di tipo 1 che non seguono la conta dei carboi-
drati nella dieta. In questi casi, la scarsa aderenza a uno
stile di vita sano potrebbe essere correlata a una bassa
aderenza alle prescrizioni mediche o a una sottovaluta-
zione delle problematiche legate alla patologia.

Infine, il modello indica che anche il tema della sosteni-
bilita ambientale puo essere una leva strategica, comu-
nicazionale, di consapevolezza e di modifica dei com-
portamenti per promuovere |'attenzione alle questioni
di salute. Questo & particolarmente rilevante per il cluster
dei vulnerabili, che sono a maggior rischio di inerzia so-
ciale e tendono a sottovalutare I'impatto dell’ambiente
sulla salute umana, mostrando conseguentemente poca
attenzione a questi argomenti.

In questo contesto il modello porterebbe a supportare
la tesi che un’educazione sanitaria estesa e mirata non
solo alla patologia, ma anche alla sostenibilita ambien-
tale, potrebbe avere ricadute positive sulla gestione della
malattia e sugli stili di vita di queste persone.




Fig.25 Rete Bayesiana sul cluster di pazienti diabetici a rischio di inerzia terapeutica

-

L J

N

Rete Ba_iyesu;! na Dlab_ete_ _ Determinanti
B — su sottocampione di soggetti a rischio o N
Maschio fipo 2 s | di inerzia terapeutica femmina 0%
Maschio tipo 1 58% maschio 60%
E TIPO DI TRATTAMENTO * > SODDISFAZIONE TRATTAMENTO
— LIVELL LASTI
g OHA rradliziquli s 78% insulina 69% laurea O SCOLAS CS?%
nsulina o . . o X
© OHA trad. + insulina 69% ne cardiopatia 7% diploma 7%
jj Nuovi OHA + insulina 49% diabete tipo 1 75% A4% 46% 48% 50% 52% 54%
© GLP-1 52% )
— Nuovi OHA 64% \Ilvel. Scol. basso 64% o
= REDDITO
4 CARDIOPATIE Narcono | |~ ATTIVITA’ FISICA > 30.000 eu 33%
o > 30.000 ey 55% DAG "| non cardiopatie 7% { < 30.000 eu 67%
£ 0, 0% 20% 40% 60% 80%
O sovrappeso 70% L < 55 amni - N J
n no aft. fisica 67% > M Ve
—_ < —
o— maschio 7 2% [———— diabete tipo 1 64% SPESE PER DIABETE
© / l ¥ g > 200 evu..s 47%
— ~N 53%
o IMC_SOVRAPPESO <200 ev..
jj < 30.000 eu 67% 44% 46% 48% 50% 52% 54% )
£ no att. fisica 72% h / \
diabete tipo 2 64% J STATUS OCCUPAZIONALE*
’ autonomo 31%
ISCRIZIONE ASSOCIAZIONE SOSTENIBILITA’ 8% i dipendente 29%
e no cardiopatia 57% basso interesse ’ pensionato 30%
E >200 eu spese 65% disoccupato 40%
L diabete fipo 1 % basso impatto 57% 0% 10% 20%30% 40%50%
Y A4 +
CONTROLLO GLICEMIA CONTA CARBOIDRATI METER USATO** ‘ ETA'
no cardiopatia 57% cardiopatia 57% > 30.000 eu 76% < 55 anni 32%
info diabete 65% attivita fisica 65% info diabete 57% > 55 anni 68%
diabete tipo 1 72% diabete tipo 1 72% diabete tipo 1 45% ) 0% 20% 40% 60% 80%

[

Controlli

| cluster descritti e le ipotesi finora avanzate forniscono
spunti di riflessione sulla fenotipizzazione dei pazienti
con diabete di tipo 1 e di tipo 2 e sulla relazione poten-
ziale fra comportamenti di salute, caratteristiche anagra-
fiche, condizioni economico-sociali, propensione alla
prevenzione e al tema della sostenibilita ambientale per-
mettendo anche di predisporre un‘analisi di scenario
sulle possibili migrazioni fra cluster nel futuro e quindi
sulle configurazioni di sistema sociale e sanitario per le
persone che soffrono di diabete.
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Lina Delle Monache
Tavolo sociale IBDO Foundation

La costruzione della rete di cura di prossimita
intorno alla persona con diabete

Occuparsi di diabete puo significare tante cose. C'e il
ruolo dei ricercatori, dell'industria, dei clinici. La
sostenibilita di una patologia sempre piu diffusa
impegna moltissimo gli amministratori della salute
pubblica, cosi come un ruolo importante lo assumono |
divulgatori e i giornalisti. Nonostante le tante persone
coinvolte & ancora sottovalutato il ruolo che rivestono i
pazienti. Per quanto riguarda i singoli ci sono ormai molti
strumenti e metodologie per sviluppare I'empowerment
nella gestione della malattia, anche se le esperienze
pratiche sono ancora a macchia di leopardo. Cio che
invece tarda ad entrare nei sistemi di governo della
gestione del diabete & I'advocacy di chi soffre di questa
patologia e che ha deciso di organizzarsi in forma
collettiva per promuovere la tutela dei diritti delle
persone e un migliore accesso ai trattamenti. Parlo qui
delle associazioni e federazioni dei cittadini diabetici
largamente presenti nel nostro paese, ma non ancora
pienamente coinvolti nelle politiche sanitarie che i
riguardano. Sicuramente questo & dovuto ad una
arretratezza culturale del nostro paese circa il loro ruolo,
arretratezza che va superata con un’azione costante e
determinata da parte dei cittadini stessi.

Uno degli obiettivi da raggiunger perché veramente, al
di la dei convegni e delle diverse forme di
coinvolgimento nominale, si superi questo gap di
rappresentanza é lavorare per aumentare la competenza
dei leader e delle membri delle organizzazioni delle
persone con diabete. Per questo & nato 7 anni fa il
Patient Advocacy Lab di ALTEMS, presso I"Universita
Cattolica del Sacro Cuore, una palestra di ricerca,
formazione e counseling finalizzata a rafforzare le
capacita di gestione e di intervento del mondo
associativo civico. E' arrivato il momento in cui le
associazioni debbono misurarsi con la produzione di
patient evidence capaci di influire sulle scelte dei decisori,
nei percorsi dei valutazione delle nuove tecnologie,
come nell’'HTA, o nella costruzione di capitolati di gara
per |'acquisizione di dispositivi che siano veramente in
linea con le esigenze dei pazienti. Per arrivare a fare
questo le stesse associazioni hanno piu volte espresso

I'esigenza di essere formate ad aiutare a vincere sfide
importanti, dove normalmente la voce e solo quella dei
clinici, dei tecnici, e spesso di chi pensa soprattutto a far
quadrare i conti nell'oggi senza pensare alle
conseguenze per il domani. Ci sono strumenti innovativi
come la valutazione partecipata, in cui sono gli stessi
pazienti a monitorare il funzionamento dei servizi a loro
dedicato, avanzando poi proposte di miglioramento utili
a tutti.

Altra esigenza a cui cerchiamo di dare un sopporto &
I'unita a la collaborazione tra le associazioni. Momenti
di incontro comune, costruzione di progetti inclusivi,
scambi, superamento di situazioni conflittuali, unione
verso gli stessi obiettivi. Questa strategia rappresenta un
punto centrale per far si che le associazioni siano attori
di una politica a tutela delle persone con diabete
vincente ed efficace.




Sen. Emanuela Baio
residente del Comitato per i diritti e i dovere
delle persone con diabete

"Il diabete vede te, ma tu non lo vedi"”. Geniale |'affer-
mazione del professor De Rita. Nonostante sia una cro-
nicita invisibile e anche se il diabete puo rovinar la vita,
oppure essere un compagno di viaggio, scomodo ma ir-
rinunciabile, come diabetici siamo orgogliosi di esser nati
in Italia. Alcune volte pensiamo di esser dimenticati da
Governo e Regioni, ma con oggettivita possiamo affer-
mare che il nostro Paese si occupa di noi. Siamo stati i
primi in Europa ad approvare una legge su questa pato-
logia, la 115 del 1987. Definisce il diabete una patologia
di alto interesse sociale, evidenzia come obiettivi la pre-
venzione, la diagnosi precoce, il miglioramento delle
cure, con una rete d'assistenza specializzata e individua
la prevenzione delle complicanze come prassi dei centri
di diabetologia, oltre a garantire il diritto allo studio a
bambini e ragazzi diabetici.

Oggi serve recuperare determinazione e unita fra asso-
ciazioni di pazienti e comunita scientifica per perseguire
passi in avanti significativi, quali, per esempio, il ricono-
scimento dell’obesita come malattia cronica e I'introdu-
zione dello screening sul diabete infantile e la celiachia.
Obesita e diabete, come ci ricorda I'Intergruppo parla-
mentare costituito ad hoc, sono connesse perche I'una
e un determinante per |'altra. Effettuare lo screening in
eta infantile e adolescenziale sarebbe la miglior forma di
prevenzione. Se il Parlamento dovesse approvare questi
provvedimenti, I'ltalia sarebbe ancora il Paese innovatore
e la lezione della legge 115, di Roberto Lombardi e delle
associazioni sarebbe confermata.

C’e ancora molto da fare: il Comitato per i diritti e i do-
veri delle persone con diabete con tutti coloro che si oc-
cupano di questa patologia lo afferma senza equivoci.
Lo attestano i numerosi dati prodotti. Uno riassume con
efficacia I'impegno che deve essere profuso da Governo,
Parlamento e Regioni: oggi il diabete in Italia causa 73
morti al giorno e, che si voglia o no, siamo in presenza
di una pandemia se piu di 400 milioni di persone nel
mondo sono affette da diabete.

Prevenzione e I'obiettivo magico, proclamato, ma troppo
poco praticato. Farsi carico delle cronicita nella loro in-
terezza e suggellato nella legge 115, ma non e comple-
tamente applicata.

Sono 3 i sostantivi della speranza: determinazione, lun-
gimiranza ed efficacia per migliorare la vita delle persone
con diabete e I'impatto sociale che ogni giorno e notte
i diabetici vivono, ma serve anche accrescere innovazione
e ricerca per diminuire I'impatto clinico del diabete e, in
ultima e fondamentale istanza, ridurre I'impatto econo-
mico per il bilancio di Stato e Regioni.



Dott. Paola Pisanti

Responsabile delle politiche sociosanitarie- Intergruppo parlamentare
diabete, obesita e malattie croniche non trasmissibili- Contributo

tavolo socio-sanitario

La complessita diagnostico-assistenziale del diabete, im-
pone un approccio e una gestione interdisciplinare che
necessita di un sistema che integra gli attori dell’assistenza
sanitaria e i servizi sociali attraverso i percorsi diagnostici
terapeutici assistenziale esistenziali, che garantiscono
I'effettiva presa in carico dei bisogni e la costruzione di
una relazione empatica tra il gruppo assistenziale, la
persona, la famiglia e i suoi caregiver.

Poiché la condizione della persona con diabete spesso
non é solo la conseguenza di stati clinico-patologici, ma
deriva anche da condizioni oggettive e da contesti psi-
co-sociali, familiari e relazionali problematici, questi
aspetti devono essere tenuti presenti-accanto a quelli
pit squisitamente clinici in sede di elaborazione del
Piano attuativo individualizzato ( PAI.)

Tenendo presente che lo sviluppo della integrazione
socio sanitaria deve tenere conto non solo della com-
plessita della patologia ma anche della necessaria tra-
sversalita degli interventi tra strutture che spesso hanno
diversa vocazione istituzionale e quindi diverse modalita
di funzionamento, della presenza di molteplicita di
relazioni contrattuali, della scarsa propensione alla in-
terdisciplinarieta e intersettorialita, il punto di partenza
e la costruzione di una rete intorno al paziente, quale
elemento essenziale su cui poggiare tutto il sistema di
cure integrate.

Tale rete deve essere in grado di individuare i pazienti,
sulla base del modello di stratificazione, e di implementare
un percorso diagnostico personalizzato e condiviso, di
instaurare precocemente le terapie per ottimizzare il
follow-up, tenendo conto che la comorbidita, spesso
presente nella persona con diabete, richiede un percorso
alternativo, diverso da quello ideale, che non sia la
semplice sommatoria dei diversi PDTA, ma egualmente
appropriato per il paziente specifico.

La politica sociosanitaria deve puntare quindi

ad utilizzare nuove risorse in modo non frammentato
tra diversi soggetti istituzionali (ASL, Comuni, terzo set-
tore);

porre la Persona al centro”, uscendo fuori dalla retorica
di una presunta centralita semplicemente dichiarata e
non sempre reale;

soprattutto rendere concreta la centralita della comunita,
definendo strategie e azioni favorenti I'evoluzione della
Casa della salute in Casa della comunita, con il coinvol-
gimento delle istituzioni presenti nel territorio, del vo-
lontariato locale e degli enti del Terzo settore

Pertanto per quanto riguarda il volontariato, si rende
evidente la necessita che le istituzioni nazionali, regionali
e locali debbano valorizzarlo sempre di piu, in modo si-
stemico, considerando che dopo I'approvazione del “co-
dice del terzo settore”, la vision relativa ai rapporti del
mondo del volontariato con le istituzioni € cambiata,
prevedendo la promozione di possibili forme di co-pro-
gettazione e di co-programmazione.




Teresa Petrangolini
Direttore del Patient Advocacy Lab di ALTEMS
UNIVERSITA” CATTOLICA DEL SACRO CUORE

Occuparsi di diabete puo significare tante cose. C'e |l
ruolo dei ricercatori, dellindustria, dei clinici. La sosteni-
bilita di una patologia sempre piu diffusa impegna mol-
tissimo gli amministratori della salute pubblica, cosi
come un ruolo importante lo assumono i divulgatori e |
giornalisti. Nonostante le tante persone coinvolte & an-
cora sottovalutato il ruolo che rivestono i pazienti. Per
quanto riguarda i singoli ci sono ormai molti strumenti
e metodologie per sviluppare I'empowerment nella ge-
stione della malattia, anche se le esperienze pratiche
sono ancora a macchia di leopardo. Ciod che invece tarda
ad entrare nei sistemi di governo della gestione del dia-
bete & I'advocacy di chi soffre di questa patologia e che
ha deciso di organizzarsi in forma collettiva per promuo-
vere la tutela dei diritti delle persone e un migliore ac-
cesso ai trattamenti. Parlo qui delle associazioni e
federazioni dei cittadini diabetici largamente presenti nel
nostro paese, ma non ancora pienamente coinvolti nelle
politiche sanitarie che li riguardano. Sicuramente questo
& dovuto ad una arretratezza culturale del nostro paese
circa il loro ruolo, arretratezza che va superata con
un’azione costante e determinata da parte dei cittadini
stessi.

Uno degli obiettivi da raggiunger perché veramente, al
di la dei convegni e delle diverse forme di coinvolgi-
mento nominale, si superi questo gap di rappresentanza
& lavorare per aumentare la competenza dei leader e
delle membri delle organizzazioni delle persone con dia-
bete. Per questo e nato 7 anni fa il Patient Advocacy Lab
di ALTEMS, presso I'Universita Cattolica del Sacro Cuore,

una palestra di ricerca, formazione e counseling finaliz-
zata a rafforzare le capacita di gestione e di intervento
del mondo associativo civico. E’ arrivato il momento in
cui le associazioni debbono misurarsi con la produzione
di patient evidence capaci di influire sulle scelte dei de-
cisori, nei percorsi dei valutazione delle nuove tecnolo-
gie, come nell’HTA, o nella costruzione di capitolati di
gara per l'acquisizione di dispositivi che siano veramente
in linea con le esigenze dei pazienti. Per arrivare a fare
guesto le stesse associazioni hanno piu volte espresso
I'esigenza di essere formate ad aiutare a vincere sfide im-
portanti, dove normalmente la voce & solo quella dei cli-
nici, dei tecnici, e spesso di chi pensa soprattutto a far
quadrare i conti nell’oggi senza pensare alle conse-
guenze per il domani. Ci sono strumenti innovativi come
la valutazione partecipata, in cui sono gli stessi pazienti
a monitorare il funzionamento dei servizi a loro dedicato,
avanzando poi proposte di miglioramento utili a tutti.

Altra esigenza a cui cerchiamo di dare un sopporto é
I'unita a la collaborazione tra le associazioni. Momenti
di incontro comune, costruzione di progetti inclusivi,
scambi, superamento di situazioni conflittuali, unione
verso gli stessi obiettivi. Questa strategia rappresenta un
punto centrale per far si che le associazioni siano attori
di una politica a tutela delle persone con diabete vin-
cente ed efficace.
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Dott. Fabiano Marra
AGD ITALIA

«Questi ultimi due anni sono stati, per quanto attiene la
patologia diabetica, molto importanti in quanto carat-
terizzati da un apprezzabile cambio di paradigma.

E stata promulgata la prima legge (n. 130 del 15 settem-
bre 2023) concernente la definizione di un programma
diagnostico (screening) per I'individuazione del diabete
di tipo 1 e della celiachia nella popolazione pediatrica.
Cio ha portato il nostro Paese a vivere un momento di
particolare attenzione, anche istituzionale, nei confronti
della malattia diabetica e celiaca e di interesse da parte
di altri Paesi che ci stanno osservando.

E importante fare in modo che tale sensibilita non ri-
manga solo un fortuito intermezzo ma diventi una solida
realta contraddistinta da incisive azioni finalizzate a
sconfiggere i vulnus che ancora caratterizzano il nostro
sistema di cura: dalla prevenzione alla presa in carico,
dall’accesso alle cure alla certezza di poter contare su
strutture diabetologiche all’altezza delle necessita dei
pazienti.

A tutt’oggi, siamo infatti costretti a rilevare:

e un’alta percentuale di esordi in chetoacidosi diabetica
(circa il 35-40% dei casi), legata ad una tardiva se non
addirittura errata diagnosi, soprattutto in eta evolutiva;
e una presa in carico dei minori con diabete da parte di
centri in cui scarseggiano le figure professionali che do-
vrebbero costituire i team di diabetologia pediatrica pre-
visti dal PND (Piano nazionale diabete); una cronica
carenza di ricambio generazionale dei pediatri diabeto-
logi, la frequente assenza di psicologi e, se siamo fortu-
nati, la presenza degli stessi prestati da altre unita
operative o addirittura sovvenzionati da associazioni ter-
ritoriali di riferimento, la scarsita di infermiere dedicate,
delle dietiste e dei mediatori culturali (sempre piu neces-
sari data la multietnicita della societa in cui viviamo);

e una disequita nell’accesso alle cure, determinata dalla
realta geografica in cui vive il minore con la sua famiglia
a causa dell’estrema variabilita nella concessione degli
ultimi ritrovati tecnologici dedicati al diabete;

e un altrettanto variabile modalita delle Sanita locali nel
gestire le gare per |'acquisto o il noleggio delle strumen-
tazioni tecnologiche e nell'impiegare in maniera oculata
le risorse economiche di cui dispongono;

e |a difficolta nella piena inclusione scolastica e sociale
dei minori con diabete, quale conseguenza di un‘ancora
scarsa informazione e formazione di figure di riferimento
su questa patologia cronica quali insegnanti, educatori,
allenatori sportivi, etc.

Negli ultimi anni si sta affacciando all’orizzonte anche
un altro problema: il diabete di tipo2 nella fascia adole-
scenziale, la cui causa principale é I'obesita. Una ten-
denza all'aumento proprio di questi ultimi anni (4-5
persone su 10 in Italia sono in sovrappeso o obese) che
non risparmia nemmeno i bambini. Poiché I'obesita rap-
presenta un potente fattore di rischio per il diabete,
tutto cio ha una forte incidenza sul numero di persone
che nei prossimi anni potranno sviluppare il diabete di
tipo 2, anche in eta evolutiva. Il nostro supporto (pur
nella consapevolezza delle fondamentali differenze con
il diabete di tipo 1) dovra essere rivolto anche a questi
minori che necessitano di una maggior sensibilita e un
approccio specifico vista la peculiarita di questa patolo-
gia e le fragilita psico-sociali che ne derivano. Anche in
guesto specifico ambito saranno rilevanti le campagne
di educazione a corretti stili di vita (alimentazione, atti-
vita sportiva, salubrita degli ambienti), realizzate preva-
lentemente dai PLS con l'ausilio delle associazioni di
volontariato.

Altro aspetto considerevole con cui dovremo fare i conti,
nel prossimo futuro, e I'applicazione del PNRR e la dislo-
cazione sul territorio delle strutture sanitarie. A tal ri-
guardo, riteniamo sia fondamentale mantenere “in
salute” i centri specializzati di diabetologia pediatrica,
soprattutto per le specifiche competenze acquisite deri-
vanti dall’elevato numero di pazienti seguiti; condizione
difficilmente realizzabile nell’ambito delle strutture ter-
ritoriali.

Una maggior capillarita assistenziale potra, invece, es-
sere realizzata attraverso il ricorso alla digitalizzazione
sanitaria, sempre prevista dal PNRR, con modelli definiti
di “disease management” idonei a individuare nuove
forme di gestione condivisa della malattia cronica anche
con i PLS, senza rischiare di portare in competizione il
territorio con le strutture specialistiche, di cui il pediatra
diabetologo ¢ la figura fondamentale.

Per ottenere un reale miglioramento della situazione so-
pradescritta € necessario lo sforzo collettivo di tutti i
protagonisti del “sistema salute” italiano e di tutte le
componenti sociali interessate.

I mondo del volontariato proprio nel 2023, dopo un dia-
logo tra le principali sigle associative nazionali durato
qualche anno, ha preso realmente coscienza di questa
necessita, creando una struttura unitaria, alla quale e
auspicabile partecipino tutte le realta che si occupano di
diabete, in modo da rappresentare in maniera univoca,



a 360 gradi, le istanze e le esigenze delle persone con
guesta patologia.

L'obiettivo & quello di creare una rete riconosciuta uffi-
cialmente (tramite iscrizione al RUNTS) che garantisca,
nel dialogo con le istituzioni, la necessaria credibilita e
la partecipazione ai tavoli decisionali in virtu dell’'ampia
rappresentativita raggiunta, al fine di ottenere i migliori
sistemi di cura possibili ma allo stesso tempo economi-
camente sostenibili.

Non ci stancheremo mai di sottolineare che la tutela as-
sistenziale del minore e un investimento sociale. La spesa
sostenuta dal sistema sanitario non deve essere consi-
derata solo come una voce di costo ma come un reale
investimento per il futuro: minori complicanze signifi-
cano minori ospedalizzazioni e, conseguentemente, un
notevole risparmio sulla spesa sanitaria (pit del 50% dei
costi sostenuti per il diabete sono dovuti per I'appunto
alla gestione delle complicanze conseguenti a una scarsa
o addirittura mancata aderenza alla cura).

Auspicando una sempre maggior sinergia tra tutti gli sta-
keholders, come associazioni di volontariato non faremo
mancare il nostro fattivo contributo alla realizzazione di
un sistema di cura costruito sempre pit intorno alla
“persona”.»




Dott. Raffaele Scalpone
Il Presidente Aid

L'Associazione ltaliana per la difesa degli interessi dei
Diabetici ( AID ) ha sempre condiviso la strategia messa
in atto dalla comunita scientifica e da IBDO Foundation
per arginare la pandemia diabete .

" "

Lo slogan “ misurare condividere e migliorare “ & il
punto da dove partire per arginare la “ DIABESITA" “che
ci troveremo ad affrontare nei prossimi anni in termini di
carico sociale clinico e economico.

Oggi sappiamo che purtroppo le persone con diabete
e con obesita spesso incontrano nella loro vita fenomeni
di stigma sociale (ad esempio, giudizi sociali negativi, ste-
reotipi, pregiudizio), che puo influire negativamente sulla
salute emotiva, mentale e fisica, sul prendersi cura di sé,
sull’accesso a un'assistenza sanitaria ottimale e negare
loro opportunita sociali e professionali. Per arginare e
porre fine allo stigma e alla discriminazione del diabete,
bisogna avere consapevolezza del peso clinico, sociale di
gueste malattie ed avere evidenza di quanto le stesse in-
cidano sulla popolazione generale di un Paese. Recente-
mente sonos tate condotti studi che hanno evidenziato
il peso dello stigma nella vita delle persone con diabete
ed obesita. L'opinione generale emersa dagli studi con-
dotti & che lo stigma sia guidato principalmente dalla
colpa, dalla percezione del peso o della malattia, dallin-
visibilita, dalla paura o dal rifiuto sociale. In media, in
uno studio di Lancet pubblicato su Lancet di gennaio di
quest'anno, quattro adulti su cinque con diabete hanno
sperimentano lo stigma del diabete e uno su cinque su-
biscono discriminazioni nel lavoro e nella vita quotidiana
(ossia trattamenti ingiusti e pregiudizievoli) a causa del
diabete, come nell'assistenza sanitaria, nell’istruzione e
nell’'occupazione. Nel diabete e nell’'obesita lo stigma e
la discriminazione sono dannosi, inaccettabili, immorali
e controproducenti. E necessario avere una leadership
collettiva per sfidare in modo proattivo e porre fine allo
stigma e alla discriminazione di diabete e obesita . Di
conseguenza, bisogna raggiungere un consenso una-
nime sull'impegno a porre fine allo stigma del diabete e
dell'obesita ed eliminare qualsiasi forma di discrimina-
zione e favorire I'inclusine sociale.

C’e una visione sociale radicata, imprecisa ed eccessiva-
mente semplicistica che diabete tipo 2 e obesita siano
causati da un fallimento della responsabilita personale
nel prendersi cura di se. Questo giudizio sociale nega-
tivo, e strettamente correlato allo stigma del diabete e
dell’obesita, pud portare a fenomeni di biasimo s, ste-
reotipi, rifiuto, esclusione o discriminazione Nel 2011,

I'International Diabetes Federation ha chiesto un’azione
globale per stigma sociale e porre fine alla discrimina-
zione nei confronti delle persone affette da diabete. Lo
stesso ha fatto la Wrld Obesity Federation per quanto
evidenziando come le cause dello stigma si basano prin-
cipalmente su un'incomprensione delle complesse cause
dell’obesita, con le persone che attribuiscono I'aumento
di peso alla responsabilita personale e non riescono a co-
gliere il complesso mix di fattori genetici, ambientali e
biologici che lo determinano. L'attenzione alla responsa-
bilita personale porta a incolpare le persone obese per
la loro condizione e consente la stereotipizzazione delle
persone obese come pigre e prive di forza di volonta.

Alcuni sostengono che la stigmatizzazione delle persone
obese le incentivera a perdere peso. Tuttavia, le prove di-
mostrano che questo & un approccio controintuitivo alla
motivazione della perdita di peso. Pertanto, oltre a su-
perare i confini morali, i pregiudizi e lo stigma contribui-
scono notevolmente all’'aumento dei livelli di obesita a
livello globale. Affrontare lo stigma relativo al peso ¢ es-
senziale per raggiungere gli obiettivi di riduzione e pre-
venzione dell’obesita.

Come AID lottiamo costantemente per i diritti delle per-
sone affette da diabete e obesita e abbiamo bisogno
della voce di tutti i partner scientifici e sociali, dei dati
per aiutarci a far sentire la nostra voce nelle sedi istitu-
zionali.

Dobbiamo in maniera avere |'obiettivo di migliorare la
salute degli italiani che sono a rischio o che vivono con
il diabete e con I'obesita e fornire a tutti gli italiani la
consapevolezza e gli strumenti per vivere una vita piu
sana.

L'ltalian Barometer Diabetes Report fornisce un impor-
tante contributo alla nostra comprensione, ma soprat-
tutto a quella dei decisori istituzionali, del diabete e delle
sue conseguenze.

Fa progredire la comprensione delle tendenze nella pre-
valenza del diabete, del peso della mortalita prematura
e delle azioni che si stanno intraprendendo per prevenire
e controllare il diabete nel nostro Paese.

Dall’analisi & chiaro che abbiamo bisogno di risposte piu
forti non solo da parte di diversi settori del governo, delle
regioni e delle istituzioni ma anche dalla societa civile e
dalle persone affette da diabete, nonché dai produttori
di medicinali e tecnologie mediche.



Il rapporto ci ricorda che affrontare efficacemente il dia-
bete non & un’operazione che si verifica per caso: e il ri-
sultato di un consenso collettivo e di investimenti
pubblici in interventi accessibili, convenienti e basati sulla
migliore scienza disponibile e in base a dati certi e non
presunti e ci aiuta a cambiare e migliorare la narrazione
e il confronto istituzionale.

Come affermato nella relazione al Parlamento da parte
del Ministero della Salute sull’applicazione della legge
115/87 e anche dal Piano Nazionale della prevenzione
2020-2025 " nelle politiche di prevenzione e promo-
zione della salute, la comunicazione e € uno strumento
strategico irrinunciabile, funzionale ad alcuni obiettivi
cruciali, come aumentare la conoscenza e I'empower-
ment, promuovere atteggiamenti favorevoli alla salute,
favorire modifiche di norme sociali, accesso e adesione
ai programmi di prevenzione e di cura e favorire il coin-
volgimento attivo del cittadino (engagement).

La comunicazione inoltre, puo sostenere la fiducia della
popolazione nelle istituzioni sanitarie, nei medici e nel
personale sanitario rappresentando un vero e proprio
strumento di lavoro e un investimento in termini di so-
stenibilita del sistema salute e contribuendo al migliora-
mento degli esiti di salute

Con la pubblicazione dell’ltalian Diabetes Barometer Re-
port, AID plaude ad esso sicura che sia uno strumento
perfetto per migliorare la comunicazione, il saperee ap-
plicare la strategia da attuare per combattere il diabete
nel nostro Paese.

Questo strumento prezioso per la comunita scientifica
ed istituzionale & e sara una roadmap da seguire negli
anni per dare peso al problema in Italia e dare voce ai
diritti delle persone con diabete.
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Marcello Grussu
Presidente ANIAD

La complessita del Diabete, ma anche delle condizioni
che ne determinano I'insorgenza e la crescita esponen-
ziale, & tale da dover ricorrere oggi pit che mai ad una
vera e propria “chiamata alle armi” in tutti i settori della
societa attuando piani ed azioni di intervento su vari li-
velli di competenza.

Se da un lato sono auspicabili iniziative per rendere mag-
giormente efficace la prevenzione primaria, dall’altro &
necessario elevare gli standard di cura e di assistenza
anche intervenendo sui modelli organizzativi di presa in
carico affinché le persone gia affette da Diabete possano
non sviluppare le temibili complicanze o altre patologie
correlate.

Se tutto cid lo inquadriamo in un’ottica di alleggeri-
mento del SSN, ma anche di una maggiore e migliore
condizione che trasversalmente si riflettera su ogni set-
tore della Societa (lavoro, scuola, famiglia), si ottiene
I'evidenza che come gia detto e necessario I'impegno di
tutti.

A partire dai singoli cittadini che con un rinnovato senso
civico dovrebbero attuare comportamenti virtuosi e ade-
renti alle indicazioni sui corretti stili di vita, mantenersi
attivi fisicamente e preferire una alimentazione equili-
brata, ai decision makers che dovrebbero porre tra le loro
priorita quelle sull’attuazione di programmi strutturati e
finanziati di prevenzione come:

la promozione dell'attivita fisica, attraverso campagne
pubblicitarie, programmi di educazione fisica nelle
scuole, la creazione di spazi pubblici per I'attivita fisica e
I'implementazione di politiche che incentivano la cam-
minata, la bicicletta e altre forme di trasporto attivo.
L'educazione alimentare, attraverso programmi di edu-
cazione nutrizionale nelle scuole, la regolamentazione
della pubblicita di cibi ad alto contenuto di zuccheri e
grassi saturi.

Le campagne di screening per una diagnosi precoce al
fine di individuare le persone a rischio di sviluppare il dia-
bete.

Infine, poiché anche l'inquinamento atmosferico e
I'esposizione a sostanze inquinanti e stato dimostrato
che contribuiscono a sviluppare una crescita dei numeri
del Diabete tipo 2, occorre attivare politiche per ridurre
il livello di inquinamento, soprattutto nei grandi centri
urbani.

Tutte queste azioni possono essere ben realizzate in
forma sinergica sia presso le strutture sanitarie che nei
¢t mabiti scolastici di ogni ordine e

grado, ma occorre incrementare gli investimenti in pre-
venzione piu di quanto si stia facendo ora.

Sul fronte invece dell’assistenza nei confronti di chi gia
soffre di diabete, gli Stati Generali sul Diabete 2024,
conclusi di recente, hanno ben tracciato la direzione, ov-
Vero:

e intervenire sulla riduzione delle disuguaglianze, quindi
dell’'uniformita delle cure;

e una applicazione omogenea delle linee guida per I'as-
sistenza al diabete;

e un accesso uniforme e adeguato ai farmaci e alle tec-
nologie;

® un accesso garantito e con minori tempi d’attesa
verso la medicina specialistica, ma anche una concreta
e fruibile medicina di prossimita, sviluppando una
maggiore integrazione e implementando la digitaliz-
zazione dei sistemi.

Certo, si dira, giustamente, che essendo sempre neces-
sario coniugare |'azione da produrre con le risorse eco-
nomiche date, tutto cid puo far sorgere un problema di
sostenibilita, ma probabilmente occorre proprio interve-
nire sulla revisione del concetto di sostenibilita secondo
una piu logica definizione che un costo in sanita é so-
stenibile se genera salute e migliora le condizioni delle
persone rendendole e mantenendole attive.



Dott. Stefano Nervo
Diabete italia

Il diabete rappresenta una sfida complessa per i pazienti
di tutte le eta. La consapevolezza e la gestione della ma-
lattia variano notevolmente tra i minori e gli adulti con
diabete di tipo 1 e gli adulti con diabete di tipo 2, in-
fluenzando profondamente la loro qualita della vita e le
strategie di trattamento.

Per i minori con diabete di tipo 1, la diagnosi porta a un
rapido adattamento a una routine rigorosa di monito-
raggio della glicemia e somministrazione di insulina. La
consapevolezza di questi giovani pazienti & spesso ele-
vata grazie all'educazione continua e al supporto co-
stante delle famiglie e delle scuole. Tuttavia, questa
consapevolezza precoce pud anche essere un peso, cau-
sando stress e ansia legati alla gestione della malattia.

Gli adulti con diabete di tipo 1 condividono un alto livello
di consapevolezza con i minori, ma devono bilanciare la
gestione della malattia con le responsabilita quotidiane
come il lavoro e la vita familiare. La tecnologia ha mi-
gliorato la loro qualita della vita, con dispositivi avanzati
che offrono un controllo piu preciso e una maggiore fles-
sibilita. Tuttavia, il costo e I'accesso alle tecnologie pos-
sono essere limitanti, rendendo essenziale il supporto
istituzionale per garantire che tutti i pazienti possano be-
neficiare delle innovazioni pit recenti.

In netto contrasto, gli adulti con diabete di tipo 2 spesso
mostrano una consapevolezza significativamente infe-
riore riguardo alla loro condizione. Questo tipo di dia-
bete, legato a stili di vita e fattori di rischio modificabili
come |'obesita e la sedentarieta, richiede un cambia-
mento comportamentale che molti pazienti faticano ad
adottare. La mancanza di educazione adeguata e di pro-
grammi di prevenzione efficaci contribuisce a un basso
livello di consapevolezza, con molti pazienti che non
comprendono appieno |'importanza della gestione quo-
tidiana della malattia per prevenire complicanze gravi.

L'ltalian Barometer Diabetes Observatory Foundation
(IBDO) promuove la raccolta e la condivisione di dati cru-
ciali per migliorare la gestione del diabete in Italia. La
consapevolezza é un elemento chiave: mentre i pazienti
con diabete di tipo 1 generalmente comprendono bene
la loro condizione e sono attivamente coinvolti nella ge-
stione, quelli con diabete di tipo 2 necessitano di un so-
stegno maggiore per comprendere |'importanza della
prevenzione e della gestione attiva.

E essenziale che le politiche sanitarie supportino pro-
grammi educativi per aumentare la consapevolezza tra i
pazienti con diabete di tipo 2. La prevenzione, |'educa-
zione e l'implementazione di tecnologie accessibili pos-
sono ridurre significativamente le complicanze e
migliorare la qualita della vita. Il messaggio dell'lBDO di
"misurare, condividere e migliorare" & fondamentale per
promuovere una gestione piu efficace del diabete, ga-
rantendo che tutte le persone affette, indipendente-
mente dal tipo di diabete, possano vivere una vita piu
sana e attiva. In questo modo, possiamo affrontare con
successo la crescita tumultuosa del diabete e migliorare
il benessere di tutti i pazienti.




Dott. Giuseppe Boriello
Presidente FDG

Da oltre 40 anni FDG, Federazione Nazionale Associa-
zioni Diabete Giovanile — ODV ETS, presta la propria
opera a tutela delle persone con diabete.

Tra le criticita che si osservano abbiamo particolarmente
a cuore gli aspetti sociali, che permangono quasi com-
pletamente ignorati dalle istituzioni, e che continuano a
creare problemi a bambini, ragazzi e adulti con diabete.

e Scuola

Si riscontrano difficolta nella garanzia del corretto inse-
rimento a scuola e alle conseguenti precise garanzie
della somministrazione della terapia insulinica, ancora
0ggi demandate alla “volontarieta” e mai affrontate con
il necessario rigore. L'introduzione dei microinfusori e dei
sensori ha migliorato parzialmente la situazione che resta
critica nelle fasce d'etainferiori ai 10 anni.

Dobbiamo prendere atto purtroppo, dell’assenza delle
Istituzioni locali e centrali nella determinante presa in ca-
rico del problema.

e Sport

Si e affrontato soltanto sporadicamente I'argomento
“completa informazione” nel mondo dello sport per as-
sicurare la pratica sportiva, agonistica e no, in sicurezza
per evitare fenomeni di esclusione ancora troppo diffusi
sul territorio nazionale.

Altra criticita e rappresentata dall’esclusione dai gruppi
sportivi militari dei nostri ragazzi con diabete che prati-
cano attivita sportive agonistiche anche a livello olimpio-
nico.

e Lavoro

Abbiamo quotidianamente testimonianze di quanto sia
complicato per un diabetico affrontare selezioni concor-
suali con visita di idoneita, anche nella PA, frutto di mai
aggiornate classificazioni delle patologie invalidanti ed
ignorando quanto siano cambiate le condizioni di sicu-
rezza con l'introduzione di sistemi di monitoraggio con-
tinuo della glicemia e di infusione della terapia.

Questo spinge le persone con diabete a “desistere” dal
mettersi in gioco nel mondo del lavoro e, purtroppo
spesso, a rinunciare ed inseguire percorsi alternativi tra
precarieta e assistenzialismo (invalidita/handicap).

Giova ricordare che un diabetico non pud tuttora otte-
nere il “libretto di navigazione” a causa di un Regio De-
creto del 1932 che ne negava la concessione alle
persone affette da “diabete zuccherino”...

Per non parlare della causa intentata (e fortunatamente
vinta nei due gradi di giudizio) da una ragazza genovese
contro RFI per la dichiarazione di inidoneita all’assun-
zione (causa “diabete scompensato” nonostante gli
esami ematici ne certificassero I'Emoglobina Glicata a
6.0) e pronuncia del giudice che ne certificava la “discri-
minazione”!

E necessario quindi riunire le forze tra Istituzioni, Societa
Scientifiche e Associazioni dei pazienti per abbattere le
discriminazioni e che finalmente la persona con diabete
non sia considerata “cittadino di serie B".



Dott. Augusto Benini
Fand

Le analisi socioepidemiologiche internazionali dicono che
una causa della pandemia del diabete e dell’'obesita e
I'inurbamento di un numero esplosivo di persone sradi-
cate dal contesto originario ben diverso per stile di vita.
Ne deriva un disorientamento sociale che rende fragile
specialmente chi non ha un reddito adeguato al costo
della vita urbana.

Dungque soprattutto nelle citta occorre trovare le moda-
lita che promuovano la salute e il benessere di tutti, in
una prospettiva d'investimento a lungo termine sia eco-
nomico sia sociale, che preveda la partecipazione di isti-
tuzioni pubbliche e private, di associazioni di
volontariato, della Politica.

Occorre un cambio di visione che consideri la preven-
zione di malattie non trasmissibili quali diabete e obesita
fondamentale per limitare i costi socioeconomici delle
complicanze

| medici legati al territorio come i MMG, le farmacie
esempio di prossimita, i luoghi della Salute in tutte le de-
clinazioni, la scuola nei vari gradi come ambito in cui le
nuove generazioni passano molta parte della giornata,
le realta in cui vivere l'inclusione sociale- oratorio,
gruppo sportivo od artistico, luoghi d'arte-, i media: que-
sti tutti devono farsi promotori, in forza del loro ruolo
importante e privilegiato, della nuova prospettiva del
ben-essere della societa.

A cominciare dalla salubrita dell’aria: Il Parini pubblico
nel 1791 I'ode “La salubrita dell’aria” in cui descriveva
I'inquinamento ambientale di Milano a causa di coltiva-
zioni nocive e di rifiuti ammorbanti, cosi diversa dall’aria
della sua Brianza, criticando la nobilta e la classe diri-
gente che non provvedevano al benessere comune.
Dopo oltre due secoli la Terra raccoglie soprattutto nelle
citta i suoi abitanti che hanno nello smog il primo ne-
mico: non e piu la silicosi della miniera ad uccidere, ma
il tubo di scarico dei suy, il riscaldamento e il condizio-
natore, il cibo Industrializzato, non certo la ciminiera
delle fabbriche.

Dunque occorre sviluppare la cultura del ben-essere nel
contesto cittadino, promuovendo cibo semplice, “Movi-
mento attivo” e “ Mobilita sostenibile™: i cittadini de-
vono orientarsi verso scelte di mobilita urbana piu
efficiente dal punto di vista economico, ambientale e
d'impatto per la salute. La citta diventera una walkable,
running e bike-friendly city.

Attraverso |'educazione sanitaria nella scuola e la crea-
zione di nuove figure professionali la promozione di sani
stili di vita condurra ad una scelta consapevole ed equa,
capace di inclusione e sostenibilita. Per vincere lo stigma
su diabete e obesita servono il Terzo Settore e le Fonda-
zioni, altra faccia della gestione politica delle comunita
ed espressione della coesione sociale.
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Stefano A. Inglese

Cittadinanzattiva, responsabile progettualita sul Diabete

Ancora una volta I'ltalian Barometer Diabetes Report
mette a disposizione degli addetti ai lavori e degli stake-
holder della sanita un quadro di sintesi puntuale ed esau-
stivo di dati, informazioni, questioni in grado di
fotografare la realta del diabete nelle sue molteplici sfac-
cettature, ricadute, impatti sui singoli individui, sulla col-
lettivita e sul Ssn. Uno strumento particolarmente
prezioso, diventato ormai insostituibile per mettere a
fuoco, partendo da elementi oggettivi, le scelte con le
quali i policy maker dovranno misurarsi sin dai prossimi
mesi.

Nella stagione della digitalizzazione e della IA, dispo-
niamo di una quantita di dati che ci pongono definitiva-
mente di fronte al tema della utilizzazione strutturale e
adeguata di essi. Un sistema universalista come il Ssn,
saldamente collocato all'interno del welfare del Paese,
non puo permettersi di procrastinare ulteriormente il
confronto con la necessita di riprendere seriamente il
tema della programmazione. E il diabete, con le sue pe-
culiarita di paradigma delle malattie croniche, potrebbe
rappresentare un terreno a partire dal quale riavviare
questa riflessione.

Il nostro lavoro degli ultimi anni ha preso il via dalla con-
sapevolezza della distanza del Ssn da una adeguata ca-
pacita di presa in cura integrata della persona con
diabete su tutto il territorio nazionale, in grado di garan-
tire omogeneamente attenzione per le politiche di pre-
venzione e accesso appropriato a cio che I'innovazione
scientifica e tecnologica mette a disposizione. L'impegno
per la tutela dei diritti delle persone con diabete & sem-
pre stato parte strutturale delle politiche di Cittadinan-
zattiva. Ma avvertivamo la necessita di aggiornare il
nostro polso sulla condizione delle persone con diabete,
per provare a rielaborare quondi un quadro coerente di
policy. Cosi & nata la Seconda Indagine Civica sul Dia-
bete.

Da quel bagaglio di analisi, riflessioni, valutazioni, ha
preso spunto il lavoro dell’ultimo anno, con il confronto
sviluppato nell’'ambito di un think tank che ha potuto
contare, ancora una volta, cosi come gia per la realizza-
zione della Seconda Indagine, sul contributo delle prin-
cipali Organizzazioni di tutela delle persone con diabete,
delle Societa scientifiche di riferimento e delle rappre-
sentanze della componente professionale. Abbiamo
puntato ad un approfondimento ulteriore delle criticita

emerse con la Seconda Indagine, in modo da individuare
bisogni e priorita di azione. Ne & scaturito un docu-
mento, che individua cinque priorita di azione ed una
serie di raccomandazioni per i decisori ai diversi livelli.
Cingue questioni da affrontare prioritariamente, che se-
gnalano altrettante piste di lavoro, e una serie di racco-
mandazioni per i decisori, ai diversi livelli della
governance del SSN. Le elenchiamo di seguito sintetica-
mente, rinviando al documento per una illustrazione piu
completa delle stesse.

1. Contrastare la diagnosi tardiva del diabete di tipo
1. In Italia il 40% delle nuove diagnosi di diabete
di tipo 1 & successivo ad una chetoacidosi diabetica
(DKA, Diabetes Ketoacidosis), una complicanza
acuta del DMT1 particolarmente grave in eta pe-
diatrica, piu rara nell’adulto. La prevalenza della
DKA in Italia in eta pediatrica € una delle piu alte
al mondo, il dato rilevato in Svezia & 1/3 di quello
italiano. | bambini pit giovani e quelli residenti nel
Sud Italia presentano un rischio significativamente
pit elevato di DKA e DKA grave rispetto a quelli
del Centro e del Nord Italia. La chetoacidosi diabe-
tica, quando & moderata o severa, si associa ad ele-
vata morbilita, danni neurologici permanenti, alta
mortalita e rilevanti costi sanitari e sociali.

Raccomandazioni
¢ Introduzione di un indicatore del PNE per la rileva-
zione della chetoacidosi diabetica all’esordio del
DMT1.
e Promozione di campagne
o di informazione e sensibilizzazione sulla impor-
tanza della diagnosi precoce del DMT1 e dei pro-
grammi di screening, rivolti alla popolazione;
o di formazione sulla prevenzione e gestione della
chetoacidosi diabetica per gli operatori sanitari.

2. Affrontare le disequaglianze. |l diabete € una pa-
tologia paradigmatica delle cronicita. E ripropone
in tutta evidenza, e ancora una volta in maniera pa-
radigmatica, le differenze e le diseguaglianze tra
regioni e territori. Queste differenze si manifestano,
come & noto, gia dagli indici di prevalenza, con le
regioni del Nord-Est che si attestano al 4,7%,
quelle del Nord-Ovest al 5,3%, per salire poi al
6,9% delle regioni del Sud , con un divario di 4,3

' Cittadinanzattiva, Disuguaglianze, territorio, prevenzione, un percorso ancora lungo. Seconda Indagine Civica sul Diabete, Roma, 2021. Il documento & accessibile al link
https://www.cittadinanzattiva.it/multimedia/import/files/comunicati/salute/Seconda_Indagine_civica_sul_Diabete.pdf
2 Anche in questa occasione vogliamo ringraziare per il loro prezioso e insostituibile contributo AGD, AMD, AME, ANIAD, CARD, Diabete Italia, FAND, FDG, FIMMG, FIMP,

FNOPI, OSDI, SID, SIEDP, SIMDO, SIMG, SIP.

Cittadinanzattiva, Empowerment, prevenzione, accesso alla innovazione delle persone con diabete, Roma, 2024. Il documento & accessibile al link
https://cittadinanzattiva.it/progetti/16377-empowerment-prevenzione-accesso-alla-innovazione-delle-persone-con-diabete.html



punti percentuali tra la prevalenza piu alta della
Campania (7,8%), e quella piu bassa della PA di
Bolzano (3,5%). Fotografia confermata, in tutta la
sua drammaticita, dai tassi di mortalita.

Raccomandazioni

¢ Definizione di un Obiettivo di piano dedicato alle
politiche di tutela della salute delle persone con
diabete, con particolare attenzione al riequilibrio
dei divari tra le diverse aree territoriali, finanziato
con risorse vincolate del Fondo Sanitario Nazionale,
e assegnate attraverso Accordi e Intese con le Re-
gioni.

3. Digitalizzare per semplificare e sburocratizzare |'ac-
cesso alle cure e la gestione della presa in cura delle
persone con diabete. Le persone con diabete in-
trattengono, per ovvie ragioni, una relazione in-
tensa con i servizi sanitari. Una parte di questa
relazione & occupata dal disbrigo di procedure di
tipo burocratico. Il ricorso alla digitalizzazione per
semplificare e sburocratizzare le procedure e la re-
lazione con le persone con diabete € ancora mi-
nimo, e non si intravedono strategie e piani di
azione dedicati. Eppure dovremmo essere in una
stagione particolarmente favorevole, con la finestra
spalancatasi con il PNRR e gli investimenti in digi-
talizzazione della sanita.

Raccomandazioni
¢ Definizione e promozione di un Piano nazionale per
la semplificazione e la sburocratizzazione delle pro-
cedure riguardanti le persone con diabete, pro-
mosso dal Ministero della Salute e sviluppato da
Agenas nel suo ruolo di Agenzia nazionale per la
sanita digitale (ASD).

4. Garantire ['accesso equo alla innovazione. Le prove
attuali dimostrano che le tecnologie di supporto al
monitoraggio del glucosio e alla gestione della te-
rapia contribuiscono con risultati tangibili ad un mi-
glior controllo dei livelli glicemici, alla riduzione
della variabilita glicemica, alla minor frequenza di
ipoglicemie severe e migliorano le capacita di self-
management delle persone con diabete. Tuttavia,
a parita di diagnosi e condizione clinica, in alcune
Regioni si puo accedere a queste tecnologie a ca-
rico del SSN, in altre di fatto no a causa di limita-
zioni prescrittive, creando una volta di piu disparita
nell’accesso tra cittadini dello stesso Paese, che per
di pit possono avere un impatto sulla evoluzione
della condizione clinica.

Raccomandazioni

e Promozione di Linee guida della Conferenza delle
Regioni e delle PPAA. per I'accesso equo ed appro-
priato alle nuove tecnologie per il monitoraggio in
continuo del glucosio e la somministrazione di te-
rapia insulinica con microinfusore.

e Promozione di Piani di formazione per I'aggiorna-
mento degli operatori sanitari all'utilizzo delle
nuove tecnologie per il monitoraggio in continuo
del glucosio e la somministrazione di terapia insu-
linica con microinfusore.

4. Acquistare valore. Le disomogeneita territoriali
nella presa in cura integrata delle persone con dia-
bete sono legate in larga misura alla differente ef-
ficienza organizzativa delle diverse realta territoriali
e alle diseguaglianze nell’accesso alla innovazione.
Ma si devono anche alle modalita di acquisizione
di tecnologie, presidi, ausili attraverso le gare di ac-
quisto, che condizionano in maniera significativa la
qualita della presa in cura delle persone con dia-
bete. E necessario puntare sulla centralita del valore
di cio che si mette a disposizione delle persone con
diabete.

Raccomandazioni
¢ Promozione di Linee guida in sede di Conferenza
delle Regioni per I'adozione del Value-Based Pro-
curement Process nelle procedure di acquisto di
tecnologie, dispositivi, presidi e ausili per le persone
con diabete, ai diversi livelli, prevedendo, in parti-
colare:

o il ricorso sistematico alle consultazioni preliminari
di mercato, coinvolgendo anche le Associazioni
rappresentative dei diritti dei cittadini e dei pa-
zienti;

o ['utilizzo, in via prioritaria, dello strumento del-
I"’Accordo Quadro multifornitore;

o lascelta, in fase di gara, di criteri di valutazione
delle offerte che prevedano il coinvolgimento di-
retto di utenti nella prova sul campo dei disposi-
tivi, presidi, ausili offerti.

Le ipotesi di lavoro che abbiamo presentate fanno riferi-
mento a questioni precise, che consideriamo prioritarie.
Abbiamo scelto volutamente di selezionarne solo alcune,
nonostante le numerose possibilita sul tappeto, accomu-
nate da due elementi che consideriamo irrinunciabili e
ugualmente prioritari.

Il primo riguarda il carattere concreto, pragmatico, che
ci siamo sforzati di dare alle proposte, come si addice ad
ogni esercizio di policy che si rispetti, e che riteniamo in-
dispensabile per qualunque riflessione sul tema. Il se-
condo, altrettanto irrinunciabile e strettamente collegato
al primo, riguarda il fattore tempo, che non pud essere



considerato una variabile indipendente. | dati sulla che-
toacidosi diabetica, cosi come quelli sulle differenze di
prevalenza, comorbilita, complicanze e mortalita del dia-
bete tra le diverse aree del Paese, rivestono un evidente
carattere di urgenza. Le nostre analisi ed ipotesi di lavoro
perdono di senso se non partiamo da questa consape-
volezza. E dalla convinzione che il gradiente di preva-
lenza, mortalita e possibilita di accesso alle cure per le
persone con diabete tra regioni del Nord e regioni del
Sud non puo essere considerato solo un problema di
queste ultime. E una questione che riguarda I'intero
Paese e che impone di trovare soluzioni, qui ed ora, su-
perando anche le difficolta riconducibili alla governance
attuale del sistema. L'approvazione in tempi rapidissimi
della legge per gli screening per il diabete di tipo 1 &
stata, da questo punto di vista, una buona notizia e un
esempio al tempo stesso, pur considerando tutte le pe-
culiarita del caso. Ora bisognera seguirne attentamente
I'applicazione, e preoccuparsi, ancora una volta, della
omogeneita su tutto il territorio nazionale, da non dare
per scontata.

La comunita diabetologica italiana € unanimemente ri-
conosciuta per competenze e autorevolezza, ma questa
precondizione, purtroppo, non é sufficiente a garantirci
il raggiungimento di standard di qualita di cura ed assi-
stenza omogenei su tutto il territorio nazionale, che pure
sarebbero alla nostra portata. Le carenze e inadegua-
tezze dei modelli organizzativi di presa in cura hanno un
impatto rilevante sulla evoluzione della patologia e sulla
qualita ed aspettativa di vita delle persone con diabete.
E risorse e organizzazione sono un binomio ineludibile,
e fanno la differenza, o forse dovremmo dire le diffe-
renze, guardando alle differenze tra Regioni per i princi-
pali indicatori.

Infine, ma non in ordine di importanza, la ricchezza e la
vitalita dimostrate dalla comunita diabetologica nel suo
insieme, societa scientifiche, rappresentanze professio-
nali, associazioni di riferimento delle persone con dia-
bete e organizzazioni di tutela della salute, e la capacita
dimostrata sul campo di integrare competenze e punti
di vista differenti, lasciano ben sperare, nonostante la
complessita indiscutibile che le questioni che ruotano in-
torno al diabete ripropongono continuamente. La capa-
cita di convogliare questa ricchezza e vitalita in una
spinta positiva esercitata dal basso pud contribuire a co-
gliere le opportunita di questa stagione e a mantenere
costante la tensione nei confronti di obiettivi e risultati.
| prossimi mesi ci diranno se avevamo visto giusto.
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Una persona con il diabete non & mai sola:
vi @€ una squadra intorno a te

Riccardo Candido
Presidente FeSDI

Coinvolgere i cittadini e le istituzioni attraverso campagne di informazione e screening anche
con accordi di programma, permette di accendere |I'attenzione su una patologia dal grande
impatto clinico, economico e sociale. Il coinvolgimento del mondo del calcio e dello sport

per supportare le persone con il diabete.

La Societa italiana di diabetologia (SID) e I'Associazione
medici diabetologici (AMD), tramite la Federazione delle
societa scientifiche di diabetologia (FESDI) promuovono
nel biennio 2023-2025, il progetto “IL DIABETE E UNA
MALATTIA MOLTO COMUNE" per evidenziare I'impor-
tanza, in particolare nelle periferie dove vivono persone
pit disagiate, della prevenzione e della diagnosi precoce
del diabete mellito, nonché di un equo accesso alle cure
della malattia per tutti i cittadini.

Il progetto “IL DIABETE E UNA MALATTIA MOLTO CO-
MUNE" ha come obiettivo quello di

promuovere campagne di screening e di prevenzione
itineranti grazie al contributo di farmacisti, psicologi, in-
fermieri dei rappresentanti di istituzioni locali.

La campagna prevede, inoltre, iniziative, a livello nazio-
nale e locale, volte a sensibilizzare i decisori politici sulle
tematiche pit importanti relative al diabete mellito. Una
malattia cronica che in Italia interessa circa 4 milioni di
persone, alle quali vanno aggiunte circa di 1 milione di
persone che é affetto dalla malattia ma non sa di esserlo,
causa una mancata diagnosi.

Tra le persone con diabete, circa 3,6 milioni sono ad
alto o altissimo rischio cardiovascolare e circa 1,2 milioni
sono affette da malattia renale. Numeri importanti che
fornendo una dimensione del problema ne rappresen-
tano I'urgenza di un intervento a piu livelli, clinico -assi-
stenziale e politico sanitario.

Il progetto ha ricevuto il patrocinio rispettivamente di
ANCI, DELL'INTERGRUPPO PARLAMENTARE OBESITA E
DIABETE, del CONI, di SPORT E SALUTE, di FEDERSANITA,
di FOFI, di CITTADINANZATTIVA, della FONDAZIONE
LONGEVITAS, della FONDAZIONE SPORCITY e dell’OR-
DINE DEGLI PSICOLOGI con i quali sono stati sottoscritti
specifici accordi di programma.

Al progetto, al quale hanno aderito le principali societa
scientifiche attive sul diabete e sull’obesita, nei due anni,
coinvolgera gli oltre 2500 specialisti che operano come
diabetologi, i 650 centri di erogazione specialistica per il
diabete, che ospiteranno i messaggi della campagna, e,
attraverso I’ANCI e le rappresentanze regionali di AMD

e SID, tutte le regioni e i sindaci italiani.

Inoltre, la FESDI ha promosso assieme all'INTERGRUPPO
PARLAMENTARE OBESITA e DIABETE degli screening
presso la Camera dei Deputati e il Senato della Repub-
blica, e nei Consigli Regionali allo scopo di sensibilizzare
parlamentari sui temi inerenti la prevenzione del diabete
tipo 2.

Una campagna media e social sta accomoagnando tutte
le fasi del progetto, coinvolgendo istituzioni, medici,
giornalisti, persone con diabete e cittadini.

Parlare di diabete alle e con le Istituzioni rappresenta
I'obiettivo primario sul quale lavorare al fine di garantire
il pieno accesso ai percorsi di prevenzione e cura e di
garantire cure specialistiche alle persone con una pato-
logia di grande impatto sociale e clinico quale il diabete
mellito.

Nel 2024 In occasione della 21% Giornata di Serie A TIM
& stata promossa la campagna “Nella cura del tuo dia-
bete non sei MAI solo, c’é una squadra intorno a te! Ri-
volgiti al tuo diabetologo”

La Lega Serie A & scesa in campo a fianco di FeSDI Fede-
razione Societa Diabetologiche Italiane AMD e SID, sup-
portando la campagna “Nella cura del tuo diabete
non sei MAI solo, c’é@ una squadra intorno a te! Ri-
volgiti al tuo diabetologo”.

In occasione della 212 Giornata di Serie A TIM, in tutti
gli stadi & stato trasmesso sui maxi-schermi il video del-
I'iniziativa, mentre in televisione, in ltalia e all’estero,
andra in onda una grafica dedicata al momento del sor-
teggio del campo tra i due Capitani.

Questa iniziativa mira a sottolineare che ogni persona
con il diabete, nella gestione di questa condizione com-
plessa, ha a disposizione un team di esperti, composto
da medici, infermieri, dietisti ed educatori del diabete,
pronti a offrire un supporto completo e personalizzato.
Il diabetologo ¢ il fulcro di questa squadra, guidando il
percorso di gestione della malattia.



Il diabete & una delle piu diffuse malattie croniche non
trasmissibili e rappresenta una patologia complessa, che,
per il suo forte impatto socioeconomico e sanitario, ne-
cessita di una forte attenzione. In Italia le persone con
diabete sono circa 4 milioni, e si stima che un ulteriore
milione sia affetto dalla malattia senza che essa sia mai
stata diagnosticata. Se non diagnosticato, diagnosticato
tardivamente o non trattato appropriatamente il diabete
puo causare complicanze severe, che coinvolgono diversi
organi e apparati, incidendo negativamente sul benes-
sere della persona e condizionandone pesantemente la
qualita e I'aspettativa di vita.

FeSDI vuole promuovere maggiore consapevolezza di
tutti sulla prevenzione e supporto per coloro che vivono
con il diabete, invitando a rivolgersi al proprio diabeto-
logo come punto di riferimento principale nella gestione
della malattia.

Coltiva i Tuoi Sogni... il mondo del calcio & con te!
- #MettiamolnFuorigiocollDiabete

La campagna abbraccia anche la forza motivante del
mondo del calcio che si unisce a questa causa, offrendo
un messaggio di solidarieta e ispirazione per dimostrare
che il diabete non deve essere un ostacolo per perseguire
con determinazione i propri obiettivi.

La campagna e continuata con il coinvolgimento del-
I'ANCI, di Sport e Salute SpA e di tutte le societa scien-
tifiche e associazioni pazienti presenti agli Stati Generali
sul diabete,
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FeS0l - Federazione Societa Diabetologiche Mtaliane AMD e SID - vuole promuovere
maggiore consapevolezza di tutti sulla prevenzione e supporto per coloro che vivono
con il diabete, invitando a rivolgers: al proprio diabetologo come punto di riterimento
principale nella gestione della malattia.
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[taliana di Dietetica e Nutrizione Clinica (ADI)"; tradotte



in inglese e pubblicate da Springer (Clinical Management
of Overweight and Obesity. Recommendations of the
[talian Society of Obesity (SIO) (109, 110). In tali linee
guida ha coordinato e proposto alla comunita interna-
zionale un nuovo algoritmo di cura dell’Obesita (SIO
management algorithm for patients with overweight or
obesity: consensus statement of the Italian Society for
Obesity.

Prof. Agostino Consoli

Il Prof. Agostino Consoli e professore ordinario di Endo-
crinologia presso la Universita degli Studi G. d’Annunzio
di Chieti-Pescara ed ¢ al contempo il Direttore Medico
della UOC Territoriale di Endocrinologia e Metabolismo
della ASL di Pescara.

Presso la Universita di Chieti il Prof Consoli & attualmente
Direttore del Center for Advanced Studies and Technology
(CAST) nonché Direttore Sanitario del Clinical Research
Center di questa struttura. Presso la Universita di Chieti
Il Prof Consoli & anche Direttore della Scuola di Specia-
lizzazione in Endocrinologia e Metabolismo e Coordinatore
del Corso di Dottorato di Ricerca in Medicina Traslazionale.

Il Prof Consoli € attualmente Past-President della Societa
[taliana di Diabetologia, Presidente della Fondazione
Diabete Ricerca e Coordinatore dell’European Diabetes
Forum ltalia.

Prof. Domenico Cucinotta

Il Prof. Domenico Cucinotta e professore ordinario fuori
ruolo di Medicina Interna presso I'Universita di Messina,
dove e stato Direttore del Dipartimento di Medicina
Clinica e Sperimentale e componente del Senato Acca-
demico dal 2012 al 2018. Dal 2008 al 2019 é stato Di-
rettore della UOC di Medicina ad indirizzo metabolico
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria. E stato vicepresi-
dente (1991-1993) e presidente (1997-2001) dell’Asso-
ciazione Medici Diabetologi — AMD. E Presidente del
Comitato Etico degli IRCCS siciliani.

[l Prof. Cucinotta & coordinatore dell’ltalian Diabetes
Barometer Report.

Prof. Davide Lauro

Il Prof. Davide Lauro, componente del Consiglio di Am-
ministrazione di IBDO Foundation, e Presidente del
Corso di Laurea in Scienze e Tecniche delle Attivita
Motorie Preventive e Adattate, vice-direttore della Scuola
di Specializzazione in Endocrinologia e Malattie del Me-
tabolismo, Dipartimento di Medicina dei Sistemi, del-
I'Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata” e Professore
Ordinario in Endocrinologia MED/13. E altresi il Direttore

UOC Endocrinologia e Diabetologia— Dipartimento di
Scienze Mediche, Fondazione Policlinico di Tor Vergata,
Roma e stato Consigliere del Direttivo Nazionale della
SID (Societa Italiana di Diabetologia) e della SISA (Societa
ltaliana per lo Studio dell’Aterosclerosi).

Prof. Sebastiano Filetti

Sebastiano Filetti € Professore Emerito di Medicina
Interna presso la Sapienza Universita di Roma. Attual-
mente, e Vice-Presidente del Comitato Etico Area 3- Po-
liclinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS e Coordi-
natore delle Linee Guida di Pratica Clinica per il cancro
della tiroide presso la Societa Europea di Oncologia
Medica (ESMO).

Filetti & I'Editor in Chief della rivista ENDOCRINE, edita
da SpringerNature, e dell’edizione italiana 2024-2025
dei Principi di Medicina Interna di Harrison, McGrawHill.
E anche Presidente del Comitato Scientifico della Italian
Barometer Diabetes Observatory Foundation (IBDO) e
ha fondato I'Osservatorio Italiano dei Carcinomi Tiroidei
(ITCO), di cui e presidente onorario.

Nel suo curriculum accademico, all'interno della Sapienza
Universita di Roma, ha ricoperto numerosi incarichi, tra
cui Delegato del Rettore per i “Rapporti internazionali
area sanitaria” e Coordinatore del Dottorato di Ricerca
“Tecnologie biomediche in Medicina Clinica” (2007-
2019). Ha presieduto la Facolta di Medicina e Odontoiatria
dal 2015 al 2018 e il Corso di Laurea Magistrale in Me-
dicina e Chirurgia “A"” dal 2010 al 2015. Ha diretto la
Scuola di Specializzazione in Medicina Interna presso la
Sapienza Universita di Roma dal 2009 a ottobre 2017.
Ha fondato e coordinato il comitato scientifico del
centro STITCH (Sapienza Information-based Technology
Innovation Center for Health).

Il Prof. Filetti ha ricoperto il ruolo di Direttore della
School of Health presso I'Universita UnitelmaSapienza
(2020-2023) ed e stato membro del Consiglio di Ammi-
nistrazione della stessa universita (2020-2023).

Ha pubblicato circa 350 articoli scientifici e ha scritto
oltre 20 capitoli di libri, tra cui Williams Textbook of En-
docrinology (Elsevier), Werner & Ingbar’s The Thyroid: A
Fundamental and Clinical Text (Wolters Kluwer), Randolph’s
Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands 3e
(Elsevier) e Oxford Textbook of Oncology (Oxford University
Press).

Il Prof. Filetti detiene il brevetto “A new method for dia-
gnosing a thyroid tumour and kit thereof” (neues Ver-
fahren zur Diagnose eines Schilddrtsentumors und Kit
daflr), con i numeri di brevetto W02021116938 e
EP4073274.
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Nel settore assistenziale, & stato Dirigente Medico di |l
livello responsabile U.O.C. di Medicina Interna e Malattie
Metaboliche presso I'Azienda Policlinico Umberto | -
Roma. Ha diretto il DAl di Medicina Interna e Specialita
Mediche presso |'Azienda ospedaliero-universitaria Poli-
clinico Umberto | dal 2015 al 2019.

Ha inoltre ricoperto incarichi in commissioni e comitati
etici, tra cui la Commissione Tecnico-scientifica dell’ AIFA
(Agenzia Italiana del Farmaco) e il Comitato Etico della
Fondazione Policlinico Gemelli. Fino al 2022, & stato
anche Presidente del Comitato Etico di Sapienza.

Prof. Federico Spandonaro

Professore aggregato presso I'Universita degli studi di
Roma “Tor Vergata” e Presidente del Comitato Scientifico
di C.R.E.A. Sanita (Centro per la Ricerca Economica Ap-
plicata in Sanita), gia Professore straordinario
presso |'Universita Telematica San Raffaele di Roma.

Svolge attivita di insegnamento nel campo dell’economia
e management sanitario, politica economica sanitaria,
farmacoeconomia, HTA, modellistica finanziaria e tecniche
di valutazione per i sistemi di protezione sociale; ha
svolto docenze in corsi di laurea e Master per numerose
Universita italiane e straniere, per il Ministero della
Salute, I'lstituto Superiore di Sanita, la Scuola Nazionale
dell’Amministrazione, la Scuola di Direzione Sanitaria (Reg.
Lombardia), il CEFPAS (Reg. Sicilia), ASL, Ospedali,
Aziende Farmaceutiche e dei Dispositivi Medici, Societa
Scientifiche delle Professioni Sanitarie.

Gia membro di Comitati Scientifici a supporto del Ministero
della Salute (Direzione della Programmazione, Commis-
sione Unica per i Dispositivi Medici, Commissione Sistema
Nazionale di Verifica e Controllo dell’Assistenza Sanitaria),
dell’AgeNaS, della Regione Lazio (Comitato Tecnico
Scientifico), dell’OIV di varie Aziende Ospedaliere, di Fe-
dersanita-ANCI (Forum dei Direttori Generali e Enti
Locali), dell'ltalian Barometers Diabetes Observatory
Foundation, oltre che membro del comitato scientifico
del Fondo Sanitario Metasalute, consulente della Com-
missione parlamentare bicamerale “antimafia”, revisore
per il MIUR dei programmi e dei prodotti della ricerca.

Curatore del Rapporto annuale Sanita del C.R.E.A.
Sanita e autore di oltre 300 pubblicazioni scientifiche su
temi di politica, economia e management sanitario, far-
macoeconomia e HTA.

Ha partecipato e coordinato numerose ricerche per enti
pubblici e per organismi internazionali (Ministero della
Salute, AgeNaS, CNR, MIUR, EU-CEE, Min. Funz. Pubblica,
etc.).

Affiliazioni scientifiche: AMASES (Associazione per la
Matematica Applicata agli Studi Economico
Sociali), AIES (Associazione ltaliana di Economia
Sanitaria), IHEA (International Health Economics Asso-
ciation).

Prof. Angelo Avogaro

Professore Ordinario di Endocrinologia e malattie del
Metabolismo Universita di Padova.

Membro della Commissione Regionale del Veneto per
le Attivita Diabetologiche dal 2014 a oggi. Membro del
Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo delle
Malattie sottoprogetto Diabete 2009-2011.

Coordinatore del Gruppo di Studio Diabete e Aterosclerosi
dellaSocieta Italiana di Diabetologia 2010-2014.

Responsabile del Laboratorio di Diabetologia Sperimentale
presso il Venetian Institute of Molecular medicine (VIMM)
di Padova dal 2012-2015.

Presidente della Societa Italiana di Diabetologia (SID) dal
Novembre 2022.

Presidente di FeSDI, Federazione delle Societa Diabeto-
logiche Italiane dal 15/02/2023.

Esperto dell'Intergruppo parlamentare Obesita-Diabete.

Socio Fondatore e Membro della Fondazione Veneta
per la Terapia cellulare del Diabete.

Prof. Riccardo Candido

Professore Associato di Endocrinologia presso il Diparti-
mento Universitario Clinico di Scienze Mediche, Chirur-
giche e della Salute dell'Universita degli Studi di Trieste
e Responsabile della S.C. Patologie Diabetiche, Diparti-
mento Specialistico Territoriale, Azienda Sanitaria Uni-
versitaria Giuliano Isontina. E Presidente Nazionale
dell’Associazione Medici Diabetologi (AMD) e della Fe-
derazione delle Societa Diabetologiche Italiane (FeSDI).

Dal 2020 al 2021 e stato Coordinatore della Rete di Ri-
cerca della Fondazione AMD. E coordinatore della
“Rete regionale per la gestione del paziente con Dia-
bete” della Regione Friuli Venezia Giulia.

Dal 2022 & componente in qualita di esperto dell’'Inter-
gruppo Parlamentare Obesita e Diabete.

Ha all’attivo oltre 150 pubblicazioni su riviste censite di
respiro nazionale e internazionale.

Dott. Alessandro Rossi

Specializzato in Malattie dell’apparato digerente presso
I'Universita di Roma e in Scienza dell’Alimentazione
presso |'Universita di Perugia.

Medico di Medicina Generale a Narni (TR) dal 1982



Socio SIMG dal 1984 e membro della GEN Giunta Ese-
cutiva nazionale SIMG dal 2000.

Da quest’'anno, 2024, eletto Presidente Nazionale SIMG.
Dal 2002 al 2018 Direttore editoriale della rivista SIMG.

Dal 2002 al 2015 membro effettivo della Commissione
Nazionale ECM.

Dal 2021 ad oggi membro della commissione ministeriale
lotta all'antibioticoresistenza e dal 2022 membro del
tavolo tecnico di studio dei problemi alcool correlati del
ministero della salute.

Dal 2014 ad oggi e Professore Incaricato di Medicina
Generale presso I'Universita di Perugia.

Attivita come docente in oltre 200 corsi formazione per
MMG, ASL e regionale oltre ad essere docente della
Scuola regionale umbra di Formazione Specifica.

Autore di pubblicazioni a livello nazionale sulla MG e
autore di 45 pubblicazioni a livello internazionale.

Dott. Gerardo Medea

Svolge attivita esclusiva di Medico di Medicina Generale
dal 1986 e ha acquisito il titolo (1990) di Ricercatore e
animatore di formazione in Medicina Generale affiliato
alla Societa ltaliana di Medicina Generale (SIMG), iscritto
all'albo Regionale dei formatori della Regione Lombar-
dia.

E Tutor e Docente del corso di formazione specifica in
Medicina Generale, polo di Brescia.

E responsabile della Ricerca nella giunta esecutiva
nazionale della Societa Italiana di medicina Generale e
si occupa da moltissimi anni delle attivita scientifiche,
progettuali, formative e di ricerca nel settore metabolico
(in particolare del Diabete Mellito, Obesita, malattie ti-
roidee, Gotta, dislipidemia, Nutrizione).

E Responsabile del board scientifico del progetto MIL-
LEGPG, per I'audit, la formazione e la ricerca in MG.

E membro di numerosi board scientifici internazionali e
nazionali per la stesura di Linee guida, raccomandazioni
e documenti di consensus nell’area di interesse metabolica
e in particolare é:

e Membro dell’Executive Board della PCDE (Primary
Care Diabetes Europe).

e Componente del consiglio di amministrazione dell'IBDO
(International Barometer Diabetes Observatory).

e Membro del comitato scientifico all'interno del consiglio
direttivo nazionale di “Diabete Italia”.

e Membro del gruppo nazionale “Obesity Policy Enga-
gement Network - OPEN Italy”.

E Autore o Coautore di numerose pubblicazioni su
riviste internazionali indicizzate, di 150 articoli divulgativi
su riviste italiane e di 23 testi scientifici.

Dott. Ciro Carrieri

Ricercatore presso il C.R.E.A. Sanita (Centro per la
Ricerca Economica Applicata in Sanita) e assegnista di
ricerca presso |'Universita di Tor Vergata. Conduce attivita
di ricerca e consulenza nel campo dell’economia e del
management sanitario, nonché nella valutazione delle
Performance sanitarie, e nell’analisi dellattivita di ricovero
ospedaliero. Autore di contributi del Rapporto Sanita
del C.R.E.A. Sanita su tematiche di contesto socio-de-
mografico, esiti di salute, politiche industriali nel settore
medicale ed attivita di assistenza ospedaliera.

Autore di pubblicazioni scientifiche nazionali ed inter-
nazionali su temi di epidemiologia, performance socio-
sanitarie e ricorso all’assistenza ospedaliera.

Prof. Daniela D'Angela

Professore incaricato presso I'Universita degli studi di
Roma “Tor Vergata” e Presidente del C.R.E.A. Sanita (Cen-
tro per la Ricerca Economica Applicata in Sanita).

Svolge attivita di insegnamento nel campo dell’economia
e management sanitario, economia ed organizzazione
aziendale, HTA, equita in sanita; ha svolto docenze in
corsi di laurea e Master per numerose Universita italiane,
per il Ministero della Salute, il CEFPAS (Reg. Sicilia),
I'’AgeNaS, Aziende sanitarie, Regioni, Aziende Farma-
ceutiche e di Dispositivi Medici.

Gia membro del tavolo tecnico sui Dispositivi medici
del Ministero della Salute e componente nucleo di va-
lutazione APSS Trento e componente nucleo valutazione
APSS Trento e Istituto Oncologico Veneto.

Curatore del Rapporto annuale Sanita e responsabile
scientifico del progetto “Le Performance Regionali” del
C.R.E.A. Sanita, e autore di numerose pubblicazioni
scientifiche su temi di politica, economia e management
sanitario, farmacoeconomia e HTA.

Ha partecipato a diverse ricerche per il Ministero della
Salute.

Dott.ssa Margherita d'Errico

Ricercatrice presso il C.R.E.A. Sanita (Centro per la
Ricerca Economica Applicata in Sanita) e Dottoranda in
Epidemiologia presso I'Universita di Heidelberg (Germania).
Conduce attivita di ricerca e consulenza nel campo del-
I'epidemiologia clinica, salute pubblica, economia e ma-
nagement sanitario per il settore pubblico e privato; e
docente presso I'Universita di Roma “Tor Vergata” e



I'Universita telematica “San Raffaele” di Roma. Ha par-
tecipato a numerosi progetti di ricerca nell’ambito della
Global Health, con progetti in Tajikistan, Bangladesh,
Nepal e collaborato con il Ministero della Salute del
Bhutan e la Bhutan Cancer Society; per quest'ultima,
contribuisce tuttora al coordinamento della ricerca e del
finanziamento delle iniziative. Ha partecipato alla stesura
di report nazionali e internazionali, tra cui I'ltalian
Obesity Barometer Report dell'lBDO Foundation e il
Rapporto annuale Sanita del C.R.E.A. Sanita. Affiliazioni
scientifiche: AIES (Associazione Italiana di Economia Sa-
nitaria), GHSGF (Global Health Society Georg Forster)

Prof. PhD Barbara Polistena

Professore incaricato presso I'Universita degli studi di
Roma “Tor Vergata”, dottore di ricerca in “Metodi di Ri-
cerca per |I'Analisi del Mutamento Socio-Economico” e
Direttore Scientifico di C.R.E.A. Sanita (Centro per la Ri-
cerca Economica Applicata in Sanita).

Svolge attivita di insegnamento nel campo dell’economia
e management sanitario, economica ed organizzazione
aziendale, statistica sanitaria, e farmacoeconomia; ha
svolto docenze in corsi di laurea e Master per numerose
Universita italiane, per il Ministero della Salute. L'AgeNas,
Aziende Sanitarie, Regioni, Aziende Farmaceutiche e di
Dispositivi Medici.

Curatore e coordinatore scientifico del Rapporto annuale
Sanita e del progetto “Le Performance socio-sanitarie
Regionali” del C.R.E.A. Sanita e autore di numerose
pubblicazioni scientifiche internazionali su temi di politica,
economia e management sanitario, farmacoeconomia
e HTA.

Ha partecipato a numerose ricerche per il Ministero
della Salute e I’AgeNaS.

Affiliazioni scientifiche: AIES (Associazione ltaliana di
Economia Sanitaria), IHEA (International Health Economics
Association), SIS (Societa ltaliana di Statistica).

Dott.ssa Roberta Crialesi

La dottoressa Roberta Crialesi € Dirigente del Servizio
Sistema integrato salute, assistenza, previdenza dell'ISTAT.
Coordina la progettazione e realizzazione di indagini e
analisi per fornire un quadro organico e comparabile a
livello nazionale e internazionale sulle caratteristiche e
sull”evoluzione delle condizioni di salute della popolazione,
della disabilita, dell’assistenza e dei servizi socio-sanitari
resi dalle istituzioni pubbliche e private. Le sue ricerche
comprendono lo studio delle dinamiche socio demogra-
fiche, la cronicita, la qualita della sopravvivenza, le disu-
guaglianze socio-economiche nella salute e nella mortalita,
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I'incidentalita stradale. Partecipa a gruppi di lavoro, task
force, commissioni nazionali e internazionali; & stata il
delegato italiano al Working party on Statistics sul Re-
golamento europeo nel campo delle statistiche su sanita
pubblica. La Dottoressa Crialesi € membro del Consiglio
Direttivo di IBDO Foundation e componente del Data
Analysis board di IBDO Foundation e dell’Health City In-
stitute.

Dott. Antonio Nicolucci

Il Dott. Antonio Nicolucci é Direttore di CORESEARCH
ed é stato Coordinatore del Dipartimento di farmacologia
clinica ed epidemiologia della “Fondazione Mario Negri
Sud - Centro di ricerche farmacologiche e biomediche”.
Le sue ricerche comprendono la metodologia epidemio-
logica e i risultati dell’assistenza nel diabete, I'impatto
psicosociale del diabete, della malattia cardiovascolare
e dei trattamenti associati. Nel corso della sua carriera,
ha rivestito diversi ruoli nella Societa Italiana di Diabetologia
e nell’Associazione Medici Diabetologi.

Il Dott. Nicolucci e Coordinatore del Data Analysis Board
di IBDO FOUNDATION e dell'Health City Institute.

Dott.ssa Maria Chiara Rossi

La Dott.ssa Maria Chiara Rossi ha un dottorato in
Medicina Traslazionale ed é attualmente Vice-Direttore
di CORESEARCH. Per anni ha ricoperto il ruolo di Ricer-
catrice nel Dipartimento di farmacologia clinica ed epi-
demiologia della “Fondazione Mario Negri Sud — Centro
di ricerche farmacologiche e biomediche”. E consulente
del Gruppo Annali AMD dal 2006, componente del Co-
mitato Scientifico di ISPED-CARD, del Comitato Socio-
Sanitario di SID, del Comitato Scientifico e Data Analysis
Board di IBDO FOUNDATION. E autrice di oltre 80 pub-
blicazioni scientifiche su diabete, obesita, telemedicina,
qualita della e qualita della vita del paziente cronico.

Prof. Alfonso Bellia

Il Prof. Alfonso Bellia & Segretario Generale dell’ltalian
Diabetes Barometer Observatory (IBDO) ed é Professore
Associato di Endocrinologia e Malattie del Metabolismo
presso |'Universita di Roma Tor Vergata, e Dirigente
Medico presso la U.O.C. di Endocrinologia e Diabetologia
del Policlinico Tor Vergata di Roma. E stato componente
e coordinatore del Comitato Consultivo Area Endocri-
nologica, componente del Segretariato di Supporto e
Coordinamento attivita HTA nel settore farmaceutico
dell’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) dal 2012 al
2017. E attualmente componente in qualita di Esperto
Clinico del Comitato Etico Territoriale (CET) Lazio area
5.



Dott.ssa Alessandra Burgio

La Dott.ssa Alessandra Burgio & Dirigente di ricerca
presso I'lstituto Nazionale di Statistica, Servizio Sistema
integrato salute, assistenza e previdenza. E responsabile
della produzione statistica di dati sul sistema ospedaliero
e il personale sanitario. Collabora alle indagini europee
sulla salute per fornire un quadro organico e comparabile
a livello nazionale e internazionale sulle caratteristiche e
sull’evoluzione delle condizioni di salute della popolazione,
sui determinanti della salute e il ricorso ai servizi sanitari.
E Focal Point per la fornitura agli organismi internazionali
(Eurostat, OECD, WHO) di dati sanitari non monetari
nell’'ambito di Regolamenti europei nel campo delle sta-
tistiche di sanita pubblica. E componente del sottogruppo
di esperti nell'ambito del Comitato LEA del Nuovo
Sistema di Garanzia. E componente del Comitato na-
zionale del Piano Nazionale Esiti (PNE) presso Agenas.

Dott.ssa Lidia Gargiulo

La Dott.ssa Lidia Gargiulo & ricercatrice senior presso
I'lstituto Nazionale di Statistica, Servizio Sistema Integrato
salute, assistenza e previdenza. Svolge attivita di ricerca
condotta da oltre 20 anni presso I'lstat per la raccolta e
I'analisi di dati derivanti da indagini di popolazione, in
qualita di responsabile delle indagini sulle condizioni di
salute e il ricorso ai servizi sanitari. In ambito europeo
ha partecipato a Task-Force, Technical group di Eurostat
fin dal 2000 per il processo di armonizzazione delle in-
dagini europee sulla salute, al fine di fornire statistiche
sulle condizioni di salute, prevenzione e ricorso ai servizi
sanitari, con la definizione di indicatori comparabili tra i
paesi. Partecipa ad alcuni gruppi di lavoro tematici inte-
ristituzionali dell’Istituto Superiore di Sanita, Agenas e
Ministero della Salute. Ha maturato esperienze di ricerca
in ambito socio-sanitario, sulle condizioni di salute della
popolazione, degli anziani, su morbilita e limitazioni
nelle attivita, speranza di vita per condizioni di salute,
fattori di rischio e aspetti relativi alla salute mentale,
con contributi anche sulle condizioni di salute della po-
polazione straniera.

Dott. Francesco Grippo

Il Dott. Francesco Grippo é ricercatore presso I'lstituto
Nazionale di Statistica, Servizio Sistema integrato salute,
assistenza e previdenza. Da oltre 20 anni si occupa della
produzione e di analisi di dati sulla mortalita per causa.
In particolare, coordina le attivita connesse alla classifi-
cazione e codifica delle cause di morte con ['utilizzo
della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD)
dell’OMS e gestisce la formazione del personale dedicato
a questa attivita. Partecipa a diversi gruppi di lavoro e

task force internazionali per I'aggiornamento dell'lCD e
per lo sviluppo di software e metodi per la codifica au-
tomatica. Le sue ricerche spaziano in vari ambiti della
sanita, ma soprattutto nell’analisi della mortalita per
causa. Ha una lunga esperienza nel data mining sulle
schede di decesso ed ha contribuito significativamente
allo sviluppo di metodologie per I'analisi della multi-
morbidita al decesso applicate in vari contesti quali la
fragilita, I'AIDS e, recentemente, la mortalita correlata
al COVID-19.

Dott.ssa Laura lannucci

La Dott.ssa Laura lannucci e ricercatrice presso I'lstituto
Nazionale di Statistica (ISTAT), Servizio Sistema Integrato
salute, assistenza e previdenza (SWC). Svolge attivita di
ricerca da oltre 20 anni occupandosi della raccolta e
I'analisi di dati derivanti da indagini di popolazione sulla
salute e il ricorso ai servizi sanitari. Ha esperienze di
ricerca in ambito socio-sanitario nelle analisi delle dise-
guaglianze di salute e degli stili di vita. Partecipa a
gruppi di lavoro e task force nazionali e internazionali
sull’armonizzazione delle indagini sulla salute. Cura la
diffusione degli indicatori di salute pubblicati dall'lstat e
disponibili sul database di Eurostat per la comparazione
tra i Paesi dell'Unione Europea. E membro del Data
Analysis Board di IBDO Foundation.

Dott.ssa Marilena Pappagallo

La Dott.ssa Marilena Pappagallo é ricercatrice senior
presso I'lstituto Nazionale di Statistica, Servizio Sistema
Integrato salute, assistenza e previdenza. Da oltre 20
anni si occupa della produzione e dell’analisi di dati
sulla mortalita per causa. In particolare, coordina le
attivita relative al controllo della qualita dei dati e della
loro correzione. E responsabile della gestione e dell’analisi
di un sistema di indicatori per la valutazione e il monito-
raggio delle disequaglianze sociali e territoriali nella
mortalita per causa in Italia, con I'obiettivo di fornire
un‘informazione annuale a livello nazionale sul fenomeno.
E responsabile per le “Analisi, ricerca e diffusione di sta-
tistiche di mortalita per causa nell’ambito delle disegua-
glianze socio-economiche e territoriali”, nell’ambito del
Progetto Next Gen finanziato dall'lUE “Age-It - Ageing
well in an ageing society” (PEO000015, NRRF, M4.C2,
Intervention 1.3). In ambito europeo ¢ stata delegata
italiana nel Technical group di Eurostat per I'armonizza-
zione delle statistiche sulle cause di morte. E coinvolta
in progetti di ricerca sulle cause multiple di morte per
studiare la mortalita in un’ottica pit complessa.
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Dott. Federico Serra

Il Dott. Federico Serra, Direttore Generale di IBDO Foun-
dation, Executive director & General Manager di EUDF
ltalia, Capo della segreteria tecnica dell'Intergruppo Par-
lamentare Obesita, Diabete e malattie croniche non tra-
smissibili. Dal gennaio 2021 é Presidente dal dell’Inter-
national Public Policy Advocay Association-IPPAA, con
sede a Washington, una delle maggiori associazioni al
mondo che si occupa di relazioni ed advocacy istituzionale
ed e Co-chairman del Think Tank internazionale THREE
BEES.

Capo della Segreteria tecnica degli Intergruppi Parlamentari
Obesita e Diabete e Qualita di Vita nelle citta, e ed &
stato ed e consulente a livello nazionale ed internazionale
di importati organizzazioni governative, parlamentari,
industriali e scientifiche.

Per oltre 40 anni manager di una importate multinazionale,
& stato insignito dalla Casa Reale di Danimarca nel 2013
della medaglia d’onore di Sua Altezza Reale il Principe
Consorte Henrik di Danimarca e il diploma della Danish
ExportAssociation, tra le piu importanti onorificenze
danesi, premo che viene destinato ogni anno a dieci
persone o aziende che nel mondo hanno contribuito
alla promozione e allo sviluppo dell'industria e del com-
mercio danesi all’estero.

Nel 2013 e stato insignito dal Presidente della Repubblica
Giorgio Napolitano del titolo di cavaliere della Repubblica
[taliana e il CONI della Stella al Merito Sportivo.

E stato dal 2012 al 2016 coordinatore per I'ltalia del-
I'European Association of Communication Director-
EACD, |"Associazione europea dei direttori della comu-
nicazione e dal 2018 & Vice presidente dell'European
Urban Health Communicators Network-EUCHNET

E giornalista pubblicista, membro del Consiglio Direttivo
Nazionale dell’Associazione Stampa Medica Italiana e
Direttore editoriale della rivista URBES.

E Presidente dell’Osservatorio Nazionale Permanete sullo
Sport ed ¢ stato Presidente del CUS Catania e del
Comitato Organizzatore a Catania delle Universiadi del
1997, e attualmente Vice Presidente mondiale di Sport
Without Borders, organizzazione che promuove l'inclu-
sione nel mondo dello sport, e Vice Presidente dell’In-
tergruppo Parlamentare “Amici della maglia azzurra”,
organizzazione parlamentare che promuove i valori dello
sport.

Dal 2020 é Segretario Generale del C14+ e dell’Health
City Institute, rispettivamente network e think tank nati
con I'obiettivo di affrontare i determinanti di salute, del
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benessere, dell’ambiente e dell’attivita sportiva nelle piu
importanti citta italiane.

Dal 2010 e Presidente del Congresso della Federazione
ltaliana YMCA, rappresentanza italiana dell"'YMCA (Young
Men’s Christian Association), organizzazione internazionale
presente in oltre 119 Paesi del mondo con oltre 14.000
Associazioni Locali a cui collaborano 700.000 volontari
e 25.000 figure professionali, membro del Consiglio di
Amministrazione della Fondazione YMCA ltalia, Presidente
di YMCA Health, é stato presidente di FARERETE e IMA-
GINE ONLUS.

Dott. Lucio Corsaro

Il Dott. Lucio Corsaro dal 2020 e Fondatore di BHAVE,
startup innovativa che studia e analizza i comportamenti
decisionali delle persone nel settore sanitario per com-
prenderne le motivazioni, supportando le organizzazioni
pubbliche e private nella ricerca di soluzioni attraverso
I'osservazione e I'analisi predittiva dei comportamenti di
persone, pazienti, operatori e stakeholder del settore
sanitario.

Esperto di strategia, marketing, analisi statistiche e com-
portamentali, ha progettato e realizzato studi ed analisi
sia a livello nazionale che internazionale nell’ambito
delle patologie croniche, malattie rare, fragilita, oncologia
ed infettivologia.

Insieme al suo team, attraverso |'utilizzo dell'Intelligenza
Artificiale e del Machine Learning € in grado di integrare
ed elaborare sia big che small data, creando modelli di
comportamento predittivo e progetti per il miglioramento
dei comportamenti delle persone e delle organizzazioni.

Il marketing comportamentale e lo studio delle scienze
comportamentali, nell’'ambito della salute, sono uno
dei suoi maggiori interessi e nel tempo e diventato
sempre pil determinato a rendere questi argomenti
professionali il fulcro assoluto della sua vita lavorativa
quotidiana.

Attualmente & impegnato in gruppi di lavoro, task force,
docenze, consigli direttivi, consulenze strategiche e di
marketing per aziende, istituzioni, societa scientifiche e
associazioni pazienti.

Niente potrebbe descrivere meglio la sua visione di cio
che Arthur Conan Doyle ha dichiarato in “The Adventure
of the Blue Carbuncle”: “Il mio mestiere & sapere cio
che gli altri non sanno. Mi sono allenato a vedere le
cose che gli altri trascurano”.

Lucio Corsaro & componente del Data Analysis board di
IBDO Foundation e dell’Health City Institute.



Dott. Gianluca Vaccaro

Il dott. Gianluca Vaccaro é dottore di ricerca in “Meto-
dologia delle Scienze Sociali” all’'Universita degli Studi
di Roma “La Sapienza”. Direttore di Ricerche Sociali,
Epidemiologiche e di Outcome e Methodological Advisor
presso Bhave - startup innovativa che studia e analizza i
comportamenti decisionali delle persone nel settore sa-
nitario - e Sociologo presso I'Unita Operativa Educazione
e Promozione della salute dell’Asp di Catania.

Come metodologo della ricerca sociale e clinica ha pro-
gettato e realizzato ricerche nazionali e internazionali
sui temi della salute in particolare: modelli organizzativi
di cure palliative (Universita “La Sapienza”; Asl di
Modena); umanizzazione delle cure in Ospedale (A.O.
San Camillo Forlanini -Universita Tor Vergata); valutazione
dei corsi di formazione per operatori sanitari in Europa
(Commissione Europea rete HPH Health Promoting Ho-
spitals - Ausl di Reggio Emilia); Progettazione partecipata
di interventi di promozione della salute (Ausl di Reggio
Emilia; Rete WHP - Asp di Catania); disuguaglianze
sociali e professionali di salute (Istat - Asl Torino3);
Patient decision aid (A.O.U. Policlinico-Vittorio Emanuele
di Catania); Buone pratiche cliniche e processi di consenso
(SIAARTI - Bhave); Patient-reported outcomes in pneu-
mologia, oncologia, malattie rare, croniche (Bhave).

Sul piano teorico si occupa di causalita nelle scienze
sociali, di tecniche di ricerca negli studi eziologici e
comportamentali, di fondamenti logici ed epistemologici
della sociologia e modelli integrati di metodologia della
ricerca clinica e sociale.

Dott. Emanuele Corsaro

Emanuele Corsaro, professionista con oltre 20 anni di
esperienza nel settore della ricerca di marketing e beha-
vioral insight in ambito farmaceutico, sviluppando
progetti con le piu importanti industrie del settore. Dal
2020 Founder e Head of Research & Development di
BHAVE, startup che studia e analizza gli aspetti compor-
tamentali del processo decisionale di salute, al fine di
comprenderne le motivazioni e supportare le nuove esi-
genze. Segue lo sviluppo e impegno delle nuove
tecnologie Al e machine learning per la data integration
di big e small data.

Prof. Valentino Cherubini

Valentino Cherubini & Direttore dell’Unita Operativa di
Diabete Pediatrico del Dipartimento di Salute della
Donna e del Bambino presso I'Ospedale Salesi, Azienda
Ospedaliero-Universitaria delle Marche. E Presidente
della Societa Italiana per il Diabete Pediatrico e del-
I’Adolescenza (ISPED) per il 2023-2025. Inoltre & stato
membro del consiglio dell'International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) e membro
del comitato scientifico del progetto internazionale
SWEET e.V. I suoi principali interessi di ricerca includono
il diabete infantile, con particolare attenzione all’epide-
miologia e alla tecnologia. Nell’ultimo decennio si & oc-
cupato dello studio e della prevenzione della chetoacidosi
diabetica nei giovani. Attualmente & coordinatore scien-
tifico del programma nazionale di screening per il diabete
di tipo 1 e la celiachia nella popolazione italiana.
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Promotori e partner

IBDO FOUNDATION

[talian Barometer Diabetes Observatory Foundation -
IBDO nasce come modello di modern Think Tank sul dia-
bete nella certezza che questa patologia oggi debba
essere affrontata attraverso un confronto continuo sulle
tematiche cliniche, sociali, economiche e politico-sanita-
rie.

Il confronto strutturato, I'analisi e il monitoraggio conti-
nuo dei dati permettono di valutare una varieta di indi-
catori per giungere a individuare strategie a breve, medio
e lungo termine in grado di determinare reali cambia-
menti gestionali.

L' IBDO Foundation ritiene che una roadmap per indivi-
duare le priorita di intervento sul diabete puo essere trac-
ciata solo attraverso l'analisi e l'integrazione delle
quattro aree strutturali, clinica, sociale, economica e po-
litica su cui si basa il moderno approccio all’'Healthcare
Landscape.

Per tali motivi, I'lBDO Foundation & stata chiamata a far
parte, quale membro istituzionale, di importanti gruppi
internazionali che si occupano di salute pubblica, come
la European Public Health Association, al pari dei Mini-
steri della Salute dei Paesi europei, compreso quello ita-
liano, e di importanti enti di ricerca internazionali.

L'ambizione & rendere |'Observatory un modello di par-
tnership intersettoriale tra Istituzioni, Societa Scientifi-
che, Associazioni di Pazienti, Universita e tutti gli
interlocutori coinvolti nella lotta al diabete, per creare
uno strumento che dia organicita e sistematicita alle nu-
merose iniziative intraprese sul diabete.

[talian Barometer Diabetes Observatory Foundation, ha
I'ambizione di affrontare in modo concreto la sfida che
una malattia in rapida espansione come il diabete pone
all'ltalia e al mondo intero: arrestare la progressione
“pandemica” del diabete.

E il primo osservatorio sul diabete a livello mondiale che
vede il coinvolgimento di Universita, Istituzioni Governa-
tive e Parlamentari, Societa Scientifiche e Industria.

L'obiettivo dichiarato & promuovere “un progetto unita-
rio” che identifichi, a beneficio degli attori dello scenario
“diabete” e della pubblica opinione e attraverso I'analisi
dei dati e la valutazione delle attivita intraprese , tutto
quanto viene compiuto per meglio pianificare i futuri in-
terventi.

CORESEARCH

Il Center for Outcomes Research and Clinical Epidemio-
logy -CORESEARCH & un istituto di ricerca con sede a
Pescara, fondato da un team di ricercatori con oltre 25
anni di esperienza nel campo dell’epidemiologia clinica
delle malattie croniche e nell’applicazione di tecniche
statistiche avanzate alla ricerca biomedica.

Le principali aree di competenza comprendono: disegno,
conduzione ed analisi di sperimentazioni cliniche con-
trollate e studi osservazionali, conduzione di revisioni si-
stematiche e metanalisi, valutazione della qualita della
cura e della qualita della vita, analisi di grandi database
amministrativi e di real world data, con attenzione ai ri-
sultati clinici, sociali ed economici, creazione di registri
di patologia.

| diversi approcci metodologici vengono utilizzati per lo
studio di farmaci, dispositivi biomedicali, strategie assi-
stenziali, telecare/telemedicina e per valutazioni di epi-
demiologia clinica e salute pubblica.

In CORESEARCH si integrano molteplici background spe-
cialistici derivanti da percorsi di studio in Medicina, Far-
macia e Farmacologia, Biotecnologie, Statistica,
Informatica.

La multidisciplinarieta caratterizza le attivita del gruppo
che si distingue per la capacita di tradurre la complessita
di sofisticati approcci metodologico statistici in messaggi
di immediata fruibilita dal punto di vista clinico.

Le attivita si articolano in tre aree principali: Servizi, For-
mazione, Ricerca.

| ricercatori e gli esperti di CORESEARCH sono autori di
oltre 400 articoli pubblicati in riviste scientifiche interna-
zionali indicizzate, fra le quali The Lancet, The Lancet
Diabetes & Endocrinology, JAMA, Annals of Internal Me-
dicine, BMJ, Archives of Internal Medicine, Diabetes
Care, Diabetologia, Journal of National Cancer Institute,
Journal of Clinical Oncology, European Heart Journal,
Journal of American College of Cardiology.

CORESEARCH opera come Clinical Research Organiza-
tion (CRO, DM 15/11/2011) ed e inserito nel network
europeo per la ricerca non profit Ecrin/Ita-Crin.

FONTE: core@coresearch.it
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C.R.E.A. SANITA

Il Centro per la Ricerca Economica Applicata in Sanita
(C.R.E.A. Sanita), gia consorzio promosso nel 2013
dall’'Universita di Roma Tor Vergata e dalla Federazione
ltaliana Medici di Medicina Generale (F1.M.M.G.), nasce
con I'aspettativa di essere un punto di aggregazione di
competenze multi-disciplinari nel settore sanitario, fina-
lizzato all'obiettivo di sviluppare analisi, studi e progetti
di formazione. Il Centro, avvalendosi di un team di ri-
cerca multidisciplinare che svolge le sue attivita in ambito
accademico da oltre 20 anni, si dedica in modo preva-
lente allo studio e alla diffusione della conoscenza nelle
seguenti aree: Analisi delle politiche assistenziali e indu-
striali in Sanita; Valutazioni di farmaco-economia e HTA
applicate a farmaci, dispositivi medici, tecnologie digitali,
modelli organizzativi; Supporto alla programmazione
(progetti di sanita pubblica, budgeting), organizzazione
dei servizi (PDTA, e-health) e management delle strutture
sanitarie; Analisi epidemiologiche e statistica medica.

Dal 2003 i ricercatori del Centro realizzano, con cadenza
annuale, il Rapporto Sanita che ha la finalita di diffon-
dere i risultati delle attivita di ricerca nel settore dell’eco-
nomia, politica e management sanitario, fornendo
elementi a supporto dei decision maker in campo sani-
tario.

| ricercatori e i collaboratori del Centro sono autori di
pubblicazioni nazionali ed internazionali indicizzate su
tematiche di farmacoeconomia, epidemiologia ed uti-
lizzo dei servizi sanitari, HTA, innovazione nelle tecnolo-
gie sanitarie.

www.creasanita.it

BHAVE

Bhave e la digital startup nata per portare innovazione
nel settore della Salute, nei processi di decision making
e nel marketing strategico, attraverso |'osservazione e
I'analisi predittiva dei comportamenti delle persone, dei
medici e degli stakeholder, sfruttando le incredibili po-
tenzialita dell'Intelligenza Artificiale e del Machine Lear-
ning per integrare ed elaborare big e small data.

La quantita di dati che viene prodotta quotidianamente
¢ di flusso sempre crescente in ogni settore, dall’ambito
sanitario a quello industriale. La vera sfida oggi e saper
gestire e utilizzare questa importante ed enorme mole
di informazioni per accrescere la competitivita e I'effica-
cia dei servizi offerti.
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La raccolta dei dati non basta da sola, se non viene ac-
compagnata da una accurata analisi ed elaborazione di
tutte le informazioni.

La disciplina che consente di farlo in modo analitico e
I’Applied Behavioral Analysis, I'area di ricerca finalizzata
a comprendere le relazioni che intercorrono tra le con-
seguenze di un comportamento e gli eventi che lo pre-
cedono.

Questo tipo di analisi & diventata un elemento chiave per
prendere decisioni importanti nell’ambito della Salute e
implementare le strategie d’'impresa, perché consente di
identificare e focalizzare I'attenzione sulle motivazioni
alla base dei comportamenti delle persone (pazienti, me-
dici, stakeholder, consumatori, utenti), andando oltre le
tradizionali metriche numeriche e analisi sociodemogra-
fiche.

Questi paradigmi sono le fondamenta dell’approccio
BHAVE e delle diverse soluzioni innovative disegnate per
supportare le aziende e le istituzioni operanti nell’ambito
della salute.

FONTE: https:/bhave.it/
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L'impatto del diabete in Italia

Nel 2022 erano circa 3,9 milioni i cittadini in Italia che dichiarano di avere il diabete, il 6,6%
della popolazione. Nel 2020 si sono registrati circa 20 mila decessi in piu rispetto al 2019
con menzione di diabete in causa iniziale o nelle cause multiple, per complessivi 97 mila decessi,

11 ogni ora.
wwwwwwww 1 crrrabino su
QUESTO NUMERO P(;I'gEBBE AUMENTARE A w w w w w w w w 15 Ha L DiageTe

3,53 MILIONI
3.53

2,6 MILIONI

NUMERO DELLE PERSONE OVER 65 CON IL DIABETE

MOLTI ALTRI SONO A RISCHIO

Per ogni 3 persone con diabete noto ce n'e 1 che non sa di
avere il diabete. Inoltre & possibile stimare che per 1 persona
con diabete noto ce n'é¢ almeno 1 ad alto rischio di svilupparlo
(scarsa tolleranza al glucosio o elevata glicemia a digiuno).?

Cio significa che almeno 3,27 milioni di persone sono ad alto
rischio di sviluppare il diabete.

2,33

MILIONI
DI
MILIONI PERSONE

MILIONI DI
DI PERSONE

PERSONE

2019 2022 2050

REGOLA DEI MEZZ|*>%78 COMPLICANZE A LUNGO TERMINE

~ 4.800.000 Il diabete ¢ la prima causa di malattie
N ~ 75% ~ 50% ~ 50% cardiovascolari, renali, degli occhi e degli arti
PERSONE N=3.900.000 N=1.950.000 N=975.000 inferiori 10
inferiori.

CON DIABETE* /F N N
faeedadded RICEVONO 15% delle persone con diabete soffe di
tiddeeeedd DIAGNOSTICATI SPECISEEICHE ' coronaropatia.
MMNNN MWN _____ RAGGIUNGE 22% delle persone con diabete soffre
reeeaRoORy rereneenen | TARGET DI O di retinopatia che puo causare cecita.
.............................. TRATTAMENTO
B N B I Bt I 38% delle persone con diabete ha
Teeennony ferennneny fereneneen feeeneenny disfunzioni renali (micro-macro albuminuria
petetdeded tiededetad tetdededad teadedaded ‘ 9{10 ridotto tasso di ﬁ';flraéip?e_ glomerulare)
........................................ 1 .
T T T T che possono portare afa dialit
pARRERRE | | DRRRRROOE | | dEbReREARD | | dedeeee0d @ 3% dele persone con dlbete ha probler
........................................ ag | art in el"lorll che pOSSOnO pOI’ are
(ARRRRARRL LRARARRERL feereeeenn TereeRROA® all'amputazione.

*Tale numero prende in considerazione una stima epidemiologica delle persone che non sanno

di essere diabetiche non avendo ricevuto diagnosi.

COMPLICANZE ACUTE

L'ipoglicemia rappresenta la complicanza acuta piu comune associata alla terapia del diabete. Per ogni 100 persone
con diabete di tipo 2, vengono registrati 9 episodi di ipoglicemia grave ogni anno. Tra le persone pil anziane si arriva

fino a 15 episodi.!''?

delle persone con diabete  delle persone riporta delle persone si sente
é stressato a causa del una lieve depressione discriminata a causa
diabete. a causa del diabete. del diabete.

IMPATTO PSICOSOCIALE
DEL DIABETE

L'impatto psicosociale del diabete limita
I'efficacia delle terapie per il diabete."?
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L'IMPATTO ECONOMICO DEL DIABETE

)

8%

del budget sanitario totale
in Italia & investito nel diabete.®

I 8% del budget sanitario totale in Italia
& investito nel diabete.>-14

Il costo medio annuo per una persona con diabete
in Italia & di 2.800 euro.™

RIMBORSO DELLE SPESE

| pazienti in Italia hanno libero accesso al rimborso delle spese
grazie al quadro legislativo nazionale.

In diverse Regioni ci sono restrizioni per il rimborso di strisce e
glucometri per I'auto-monitoraggio per i pazienti con diabete di
tipo 2.

A seconda delle direttive regionali, alcuni pazienti devono
sostenere dei costi, spesso legati alle nuove tecnologie di
trattamento (ad esempio pompe di insulina e accessori). '

FATTORI CHE CONTRIBUISCONO Al COSTI

SANITARI DIRETTI PER IL DIABETE
(Osservatorio ARNO 2019)

e La maggior parte dei costi del diabete & legato alle ospedalizzazioni.
o | farmaci per il diabete incidono per il 8,8% i presidi per il 3,5%

100% 315
8,8
80%
30,6
0% B Dispositivi
o

Farmacdi per il diabete

20% Altri farmaci
(o]
m Prestazioni ambulatoriali
20% m Ospedalizzazioni
0%

IL PESO DEL RICOVERO OSPEDALIERO

+ |l diabete aumenta il rischio di ospedalizzazione per diversi fattori.'>*

- Le persone con diabete corrono un rischio 2 volte maggiore di essere
ricoverate, rispetto alle persone senza diabete.'*'®

- 1120-25% delle persone con diabete vengono ricoverate almeno una
volta durante I'anno. >

« La durata del ricovero aumenta del 20% in presenza di diabete.”

- Oltre 50 milioni di euro ogni anno vengono spesi in Italia per ricoveri
causati da una grave ipoglicemia.™

-

URBAN DIABETES: LA SFIDA CHE RIGUARDA LE CITTA' METROPOLITANE ITALIANE
1152% dei 3,9 milioni di persone con diabete abita nei primi cento nuclei metropolitani e urbani italiani’’
Milano Citta )
Torino Metropolitane
o . * ®Veneto o
. 1,4 m|I|onll o © ' Bologna _ 22 myhom
di persone con diabete Genova g di persone abitano nelle 14
abitano nelle 14 Citta Firenze Citta metropolitane pari al
metropolitane pari al 36% 36% del totale della
del totale dei diabetici Roma © popolazione nazionale
italiani’ o Bari
Napoli @
. . .
Cagliari Palerm.oM‘*SSi"a
I Citta Metropolitana Reggio Calabria
@® Capoluogo Catania

Autori: R.Crialesi, S.Da Empoli, F.Dotta, S.Frontoni, A.Lenzi, A.Nicolucci, W.Ricciardi, K.Vaccaro, E.Mazzoni, C.Spinato
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Introduction

About this policy brief

The International Diabetes Federation and the World
Obesity Federation have developed this policy brief
to target diabetes and obesity advocates, healthcare
professionals and policy makers, with the aim of
providing recommendations on actions required to
prevent, manage and treat both diseases effectively.

This policy brief:

Emphasises that we will only be able to halt the
rising incidence and prevalence of type 2 diabetes
if action on obesity is also prioritised;

Generates knowledge about the root causes of
obesity and recognises that it is a risk factor for type
2 diabetes and other health conditions, requiring
urgent action, both in the short- and long-term;
Highlights the importance of adopting a system-
wide approach if we are to successfully halt the
rising incidence and prevalence of diet-related
non-communicable diseases;

Advocates for people-centred care and ensuring
that people living with obesity, type 2 diabetes and
other non-communicable diseases are included in
the development and evaluation of interventions
and guidelines.

About the International Diabetes Federation

The International Diabetes Federation (IDF) is an
umbrella organisation of over 240 national diabetes
associations in 168 countries and territories.

It represents the interests of the growing number

of people living with diabetes and those at risk.

IDF has been leading the global diabetes community
since 1950. Its mission is to promote diabetes care,
prevention and a cure worldwide.

IDF is engaged in action to tackle diabetes from

the local to the global level — from programmes at
the community level, to worldwide awareness and
advocacy initiatives. IDF activities aim to influence
policy, increase public awareness, encourage health
improvement, promote the exchange of high-quality

information about diabetes, and provide education for

people with diabetes and their healthcare providers.

B Learn more about IDF at www.idf.org

About World Obesity Federation

World Obesity Federation (WOF) represents over
60 regional and national obesity associations and
other organisations working in obesity. Through

its membership, World Obesity leads and drives
global efforts to reduce, prevent and treat obesity.
The mission of WOF is to work with and through its
members and partners, to achieve global obesity-
related targets including halting the rise of obesity,
and to shape the global narrative. This is achieved
through research, education, and policy focused on
preventing and managing obesity in low-, middle-,
and high-income countries.

B Learn more about WOF at www.worldobesity.org
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The global impact of obesity and type 2 diabetes

Obesity and diabetes on the political agenda

Globally, the burden of non-communicable diseases
(NCDs) is at an all-time high, and NCDs are now the
leading cause of death worldwide.! It is estimated that
NCDs are responsible for 41 million deaths annually,
equivalent to 71% of all global deaths.2 Of these, 15
million are premature deaths.2

Following the High-Level Meeting on NCDs of the
United Nations General Assembly in 2011, Member
States agreed to develop a set of voluntary targets

to help reduce the global burden of NCDs by 2025.

The targets were adopted at the World Health Assembly
in May 2013 and included:

B A 25% relative reduction in the overall mortality
from cardiovascular diseases, cancer, diabetes or
chronic respiratory diseases;

B Halttherise in diabetes and obesity.

However, WOF’s Missing the Target report shines a
spotlight on the rise in obesity levels around the world,
highlighting that all countries are off-track to meet the
2025 global targets to which they have committed,
subsequently endangering the success of other NCD
targets for diseases such as diabetes. The 10! edition
of the IDF Diabetes Atlas also reports a continued
globalincrease in the prevalence of type 2 diabetes,
which accounts for around 90% of all diabetes cases.

What is obesity?

Obesity is a chronic relapsing disease defined by
the World Health Organization (WHO) as “abnormal
or excessive fat accumulation that presents a risk
to health.”3 It can manifest as increased body mass
index (BMI), waist circumference and/or fat tissue
percentage. Obesity is caused by “the interaction of
environmental factors and genetic predisposition,
leading to a positive energy balance, in which fuel
intake exceeds energy expenditure.”4 Learn more
about obesity as a disease here.

Obesity increases the risk, and is recognised as the
underlying or mediating cause, of several other NCDs
such as diabetes, cardiovascular disease, liver disease
and certain cancers. It also increases the risk of
harmful psychological, emotional and social outcomes.
Individuals with obesity, particularly those who are
genetically predisposed to type 2 diabetes
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and metabolic syndrome, are at elevated risk for many
infections. Recent evidence also shows that people
living with obesity have a greater risk of severe illness
and death if they contract COVID-19.5

Similar to the global picture we observe for type

2 diabetes, obesity prevalence is now rising most
quickly in low- and middle-income countries (LMICs),
many of which are simultaneously experiencing the
double burden of obesity and undernutrition.® Rapid
urbanisation and a shift towards western lifestyles are
two of the numerous causes driving this transition,
resulting in a rapid rise in the prevalence of obesity.

Key obesity statistics:?

B 1in 5 adults worldwide are expected to be
affected by obesity by 2025, of whom one third
will be living with severe obesity (BMI > 35kg/
m2)

205.5 million children ages 5-19 will be affected

by obesity by 2025

The total cost of high BMI to health services
globally is US$ 990 billion per year, over 13%
of all healthcare expenditure




Figure 1. Estimates of prevalence of obesity in adults (obesity BMI > 30 kg/m?)
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. <10%
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. =30%

Source: Global Health Observatory Data Repository hiltps://apps.who.int/gho/data/node. main. A900A71ang=en (last accessed 14.06.21)

Not to be reproduced without permission © World Obesity Federation, London. For permission requests please contact obesity@worldobesity.org.

Source: World Obesity Federation, 2021

What is type 2 diabetes?

Type 2 diabetes is a metabolic disorder defined by high
blood sugar levels. It is the result of various degrees

of abnormal insulin production and an inability of the
body’s cells to respond fully to insulin, a condition
termed insulin resistance. If the pancreas cannot produce
enough insulin to overcome the resistance, the blood
sugarrises to levels above the diagnosis threshold.

A larger population with type 2 diabetes are living with
overweight or obesity, which can lead to orincrease
insulin resistance. In some instances, people may not
be living with obesity according to their BMI but have a
higher proportion of body fat distributed predominantly
in the abdominal region. This visceral adiposity results
in insulin resistance. However, in some populations with
lower BMI, such as Asians, B-cell dysfunction and thus
decreased insulin production seems to be the major
factorin the development of type 2 diabetes.8

Type 2 diabetes is the most common form of diabetes
and accounts for around 90% of cases.® Worldwide,
537 million adults aged 20-79 live with diabetes, a
number predicted to rise to 784 million by 2045 (Table
1).1° Today, 81% of adults with diabetes live in LMICs.10

Previously more common in older adults, prevalence is
now also increasing among adolescents and younger
adults due to rising levels of abesity, poor diets and
physical inactivity. Type 2 diabetes increases the risk
of multiple painful and disabling complications,

including neuropathy, leg ulcers, infections and
amputations, blindness, heart disease and dementia.1
On average, type 2 diabetes shortens lives by 5-6 years
and leads to a significant reduction in life expectancy
foryounger people.12

Key diabetes statistics (2021): 12

B 537 million adults live with diabetes; of these,
90% are living with type 2 diabetes

45% of adults living with diabetes (240 million)
are undiagnosed

Diabetes is responsible for 6.7 million deaths
annually (excluding the mortality risks
associated with COVID-19)

Diabetes accounts for US$ 966 billion

of healthcare expenditure (11.5% of the
total healthcare spent on adult healthcare
worldwide)

541 million adults have impaired glucose
tolerance and 319 million have impaired fasting
glucose, significantly increasing their risk of
developing type 2 diabetes

Obesity and Type 2 Diabetes: a Joint Approach to HalttheRise | 5



Figure 2. Diabetes age-adjusted comparative prevalence (%)
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Source: International Diabetes Federation, 2021

Table 1. Estimated number of type 2 diabetes cases
and deaths attributable to high BMI: global and

regional, 2019

Table 2. Estimated number of adults with diabetes
and deaths attributable to diabetes: global and

regional, 2021

Cases Deaths Adults with Deaths
diabetes

Global 217.6 million 1.9 million Global 537 million 6.7 million

Africa 9.1 million 200,000 Africa 24 million 416,000

Americas 37.2 million 300,000 Europe 61 million 1.1 million

Europe 27.9 million 200,000 Middle East and 73 million 796,000

- North of Africa

Eastern 25.7 million 200,000

Mediterranean North America 51 million 931,000

South-East 41.2 million 500,000 and‘ the

. Caribbean

Asian

Western Pacific  76.4 million 600,000 South and X 33 million 410,000
Central America
South-East Asia 90 million 747,000
Western Pacific 206 million 2.3 million

Source: World Obesity Federation, 2020
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Obesity and type 2 diabetes:
two interconnected pandemics

The relationship between obesity and type 2 diabetes
is not consistent across populations. Globally, obesity
is responsible for around 43% of type 2 diabetes
cases.’> 4151617 [n some countries, such as the United
States and United Kingdom, obesity contributes to an
estimated 80-90% of type 2 diabetes.’®* However, in
many Asian countries people develop type 2 diabetes
at a lower body weight. In a study of 10,000 people
living with type 2 diabetes in India, the majority (63%)
had ideal body weight at diagnosis, while around 3.5%
of them were lean (BMI<18.5).2°

Obesity and type 2 diabetes arise as a result of

a complex interplay of factors, many of which lie
outside the individual’s control. Biology, genetics,
food, education, social deprivation, social economic
status, healthcare access, stigma and commercial
determinants of health are all drivers of these
connected pandemics, also known as a syndemic).
With obesity being a key driver of type 2 diabetes, we
will only be able to halt the rising prevalence of type 2
diabetes if action on obesity is also prioritised.

Today, itis clear that the 2025 target for zero increase
in the prevalence of obesity and diabetes will not be
met. In fact, current projections predict that by 2030,
1in 5 women and 1in 7 men will be living with obesity,
equating to over 1 billion people globally.?* Childhood
obesity rates are still nearly doubling every 10 years
and school-aged children are now developing type 2
diabetes.22 Obesity is responsible for around 217.6
million cases of type 2 diabetes (Table 1) and associated
with a risk of developing type 2 diabetes seven times
higher than those at a healthy weight. 1223 This has led
to an increase in attributable mortality rates.

Diabetes has a significant economic impact on
individuals, health systems and countries. The impact
is felt hardest in LMICs. Today, the greatest number

of people living with obesity are in LMICs, where the
double burden of malnutrition remains highly prevalent.
WOF’s 2022 Obesity-NCD Preparedness Ranking also
highlights that the most ill-prepared countries are
LMICs, where obesity rates are rising fastest and health
system capacity is lowest.?* Furthermore, IDF estimates
that 11.5% of global health expenditure is spent on
diabetes (US$ 966 billion each year). This represents a
316% increase over the last 15 years and is expected to
increase to US$ 1.1 trillion by 2045. In reality, diabetes-
related expenditure is likely much higher given the links
to co-morbidities such as obesity.”

Co-morbidities: what are they and how do
they influence people living with NCDs?

“Driven by similar risk factors, together with
demographic changes including rapid
urbanisation and ageing populations,
these diseases are closely interconnected.

Often, two or more NCDs manifest in the same
individual, referred to as ‘NCD co-morbidities’.
NCD co-morbidities can occur because diseases
share the same risk factors, with tobacco use
being a risk for cancer, CVD and dementia; or
because some diseases predispose individuals
to developing others, as in the case of diabetes,
which is a risk factor for CVD, stroke, osteoporosis,
kidney failure and depression. As a result, these
conditions can benefit from a comprehensive and
integrated response.”24

NCD co-morbidities decrease disability-adjusted
life years (years of life lost due to premature
mortality and lived with disability) and increase
health exwpenditures.25> Co-morbidities exacerbate
socioeconomic inequalities, with the strongest
impact seen in individuals living in LMICs and
enduring the double burden of NCDs and chronic
infectious diseases. Often, NCD co-morbidities

are associated with higher out-of-pocket
expenditures.24
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Root causes of obesity and type 2 diabetes

The globalrise in obesity and type 2 diabetes can be
attributed to multifactorial changes in the economy,
demography, epidemiology, dietary habits and
physical activity patterns.2s If we are to halt the rising
prevalence of obesity and type 2 diabetes, we need
to address their various root causes. Simplifying
these diseases to any one cause makes prevention,
treatment and management efforts more challenging.
Many of the determinants of obesity and diabetes lie
outside the traditional jurisdiction of the health sector
and the impact of the diseases can only be reduced
through multisectoral approaches.

Sedentary lifestyles

Exercise alone is only linked to modest weight

loss. Therefore, it is essential we move away from
misconceptions that to “eat less and move more”

will solve the obesity and type 2 diabetes epidemics.
Nevertheless, it is undeniable that leading an active
lifestyle confers significant physical and mental health
benefits. Physical inactivity is one of the leading
causes of mortality today: failing to engage in the
recommended level of physical activity increases the
risk of cancer, heart disease, stroke and diabetes by
20-30% and shortens life expectancy by an average of
three to five years.?” Levels of physical activity decrease
as countries develop economically due to changing
transport patterns, cultural values, and reliance on
technology for work and recreational activities, and fall
as much as 70%.28

8 | Obesity and Type 2 Diabetes: a Joint Approach to Halt the Rise

Unhealthy diets

Escalating rates of overweight, obesity and diet-related
NCDs such as type 2 diabetes are the consequence of
changes in global food systems which make it easier for
populations to consume diets which contain energy-
dense food products higher in refined carbohydrates,
sugars, saturated fats and processed meat. Our ways
of producing, accessing and consuming food have
dramatically shifted. Ultra-processed foods (UPFs)
have become more commonly available and less

costly compared to nutrient-rich, fresh foods. In many
countries, UPFs contribute to more than 50% of total
calories consumed by children every day. Healthy
diets remain unaffordable for 41.9% of the world’s
population (around 3 billion people).2? Socioeconomic
disparities place the most disadvantaged children

at greater risk for all forms of malnutrition, including
overweight and obesity. Access to nutritious food is
thereore a key social determinant of health.

Genetics

Genes account for 40-70% of the likelihood of
developing obesity and 25-80% of cases of type 2
diabetes within a population.3031 The likelihood of
developing type 2 diabetes is also linked to parental
status: individuals who have one parent with type 2
diabetes have a 40% greater risk of developing the
condition. This rises to almost 70% for individuals
with two parents who have type 2 diabetes.32




Sleep

Many adults and children suffer from poor sleep
quality, including short sleep duration, late sleeping
and lack of sleep. This impacts an individual’s overall
health and is associated with increased risk of
mortality, diabetes, obesity and other NCDs.33

Stigma

In many countries, people living with obesity and
diabetes are regularly blamed for their disease. Weight
stigma suggests that obesity is due to individual failure
and puts responsibility on people living with obesity
to ‘fix’ it. It can damage mental and physical wellbeing
and prevent people from seeking necessary medical
care. Psychological impacts of obesity include poor
body image, anxiety, stress and depression. While
attitudes towards weight and the extent of stigma may
differ across the world, one thing is clear: experiencing
discrimination due to weight does not help people

to adopt healthier lifestyles. The persistent failure to
recognise the genetic and biological factors which
contribute to the development of obesity directly
underpins the perpetuation of weight stigma.

Healthcare access

In a recent survey of health professionals, 274
respondents across 58 low-, middle-, and high-income
countries reported a widespread lack of obesity
services. These included the absence of care pathways
from family physician to secondary services; absent
secondary, multi-disciplinary services and trained
professionals; high costs to patients; the prevailing
obesogenic environment; and stigma experienced

by patients within healthcare services.34 High costs

to patients; the prevailing obesogenic environment;
and stigma experienced by patients within healthcare
services.26 When services are available, interventions
may be affected by prevailing assumptions and biases
among healthcare professionals. While the United
Nations have identified universal health coverage
(UHQ) as an essential element of the globally agreed
sustainable development goals, governments today
are falling short of that promise.

Commercial determinants of health

Modern social marketing by commercial companies
has substantially impacted eating preferences and
habits in recent decades. The majority of marketed
products tend to be energy-dense, nutritionally poor
food products and drinks, often targeting vulnerable
groups including children, adolescents and young
adults, and people of low socioeconomic status.3s
Long experience in attempting to regulate the
marketing of commodities which cause ill-health
shows that policies to intervene in food and beverage
markets will be opposed by interests that benefit
from the status quo. For example, while the marketing
of unhealthful foods and sweetened beverages is
directly linked to an increase in overweight and
obesity in children, 70% of countries still lack policies
to restrict food marketing to children.36 Economic
factors provide incentives for market actors to create
food environments within which it is increasingly
difficult for people to access and afford healthy

diets. Governments should urgently implement
comprehensive policies and actions to improve

food environments, for instance through marketing
restrictions and taxes.




Obesity and diabetes as core elements

of universal health coverage

“UHC means that all individuals and communities
receive the health services they need without suffering
financial hardship. It includes the full spectrum
of essential, quality health services, from health
promotion to prevention, treatment, rehabilitation,
and palliative care. UHC enables everyone to access
the services that address the most significant causes
of disease and death, and ensures that the quality of
those services is good enough to improve the health
of the people who receive them.”37

Currently, governments are falling short of their
obligation to include obesity and diabetes in UHC and
ensure equitable access to health services. A survey
of over 100 obesity specialists from 32 countries
around the world found that adults living with obesity
often cannot get a diagnosis, cannot access specialist
treatment, must incur substantial out-of-pocket
expenses, and struggle to maintain any weight loss
achieved. Unfortunately, for children the situation is
similar. Common barriers include absence of referral
services and eligibility, lack of capacity, high costs of
treatment, as well as stigma and weight bias.38

Similarly, global estimates show that half of the 60
million people with type 2 diabetes who need insulin
to manage their condition do not have access to it,
often because of the cost. According to a study of over
110,000 households in 22 countries, the vast majority
of households in high-income countries can afford
insulin (97.2%), while 63% of households in low-
income countries cannot afford the treatment. 39:40

Ensuring obesity and diabetes are included in UHC

is therefore of paramount importance. UHC provides
a framework for achieving the 2025 targets on
obesity, diabetes and NCDs and the 2030 Sustainable
Development Goals. WOF has proposed six steps to
achieving UHC for obesity and urges governments to:

B Strengthen political commitment to address
obesity, ensuring efforts are cross-departmental
and cross-sectoral.

B Leave no one behind, regardless of race, gender,
age, citizenship, ability, orincome.

B Investin health workers to deliver high-quality
weight management.

B Empower communities and patients to strengthen
their engagement in healthy weight promotion.

B Increase public financing to ensure all citizens have
access to the care they need.

B Improve surveillance and accountability to monitor
progress towards obesity targets.

IDF has proposed four areas to achieve the inclusion of
diabetes in UHC and urges governments to take action
on the following:4

B Strengthen primary healthcare to improve early
diagnosis and prevention of complications.

B Improve education for better diabetes self-
management and type 2 diabetes prevention.

B Boost investment to ensure affordable essential
diabetes care for everyone, everywhere.

B Ensure high-level political attention to UHC in
the run-up to 2030.
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Case studies

Safe and healthy environments for under-
age children: Oaxaca bans the sale of ultra-
processed foods to minors

Mexico is the country with the sixth most adults aged
over 20 living with obesity, and the one with the highest
percentage of gross domestic product loss (5.3%) due
to obesity.” Over the past two decades, the country
has seen a rapid increase in adult obesity, which can
be partially explained by the exponential growth in the
prevalence of childhood obesity. Currently, the country
only has a 4% chance of meeting the 2025 target.

In fact, if current trends continue, it is predicted that
by 2030, 42.9% of children aged between 5 and 19
will be living with obesity in Mexico.”

In light of these trends, on August 6, 2020, the Mexican
state of Oaxaca banned the sale of sugar-sweetened
beverages (SSBs) and junk food to children.42 As the
state with the highest prevalence of childhood obesity
in the country, this new legislation was a response

to the high mortality rates linked to COVID-19.*
Implemented as Article 20 Bis to the Law of the Rights
of Children and Adolescents in the State of Oaxaca,

the law aims to eliminate malnutrition in children and
adolescents, and prohibits the following:

B The distribution, sale, gift or supply to under-
age people of SSBs and foods high in calories
in the state

B The distribution, sale, gift or supply of SSBs
and foods high in calories in public and private
basic and secondary educational settings

B The sale, distribution or exhibition of any of these
products in vending machines in public or private
basic and secondary educational settings

While highly criticised by the industry, Oaxaca was

a pioneer region in implementing such stringent
regulations to address the collision of two pandemics
— COVID-19 and obesity — and many other regions in
the country, including Mexico City, have now indicated
that they will follow.

Cities Changing Diabetes

Today, the prevalence of overweight and obesity is
rising fastest in LMICs, specifically across the Latin
America, Africa and Caribbean regions. Among them,
Argentina was recently flagged as having a high
national obesity risk, with a very poor chance of
meeting the UN adult obesity targets for 2025.7

In parallel, the country reports more than eight diabetes
deaths per 1,000 people. If no action is taken to
address the ongoing epidemic, over 15% of Argentina’s
population (5.3 million people) will live with diabetes.43
In light of this risk, Buenos Aires joined the Cities
Changing Diabetes programme in 2018.

According to the Ottawa Charter, “health is created and
lived by people within the settings of their everyday
life; where they learn, work, play, and love.”44 Today,
over 50% of the world’s population lives in cities, a
number expected to increase to close to 70% in the
next 20 years.4 However, cities are also often diverse
and inequitable places faced with a wide number of
public health challenges, including “sanitation, air
pollution, urban violence, road safety, and access

to healthy food and spaces.”4647 Cities are gaining
increased attention as a focal intervention setting as
they offer an opportunity to reach a large proportion of
the population, including children and their families.

Established in 2014, the Cities Changing Diabetes
programme was “designed to address the social
and cultural factors that can increase type 2
vulnerability among certain people living in urban
environments today.”48

*Evidence shows that there is a clear causal link between obesity and worst case of illness due to COVID-19. For more information,

refer to World Obesity’s policy dossier: https://www.worldobesity.org/resources/policy-dossiers/obesity-covid-19

Obesity and Type 2 Diabetes: a Joint Approach to Halt the Rise | 11



IDF Kids and Diabetes in Schools:
Bringing diabetes education and healthy
lifestyles to the school environment

The |DF Kids and Diabetes in Schools (KiDS)
programme aims to bring diabetes education to
schools to fight diabetes-related stigma and promote
healthy lifestyles to address the preventable risk
factors for obesity and type 2 diabetes. KiDS was
piloted in Sao Paulo (Brazil) and New Delhi (India) in

2013, reaching 1,393 school staff and 38,000 students.

To date, KiDS has been implemented through different
models in ten countries (Argentina, Brazil, Egypt,
Hungary, India, Japan, Pakistan, Philippines, Poland
and UAE), reaching almost a quarter of a million
students and 20,000 teachers. An assessment of the
programme’s impact has been conducted based on
the KiDS pilot experiences in India and Brazil.

The implementation of the KiDS programme resulted
in an improved knowledge of diabetes management
among teachers and parents. In addition, it led to
healthier food choices and encouraged increased
physical activity in the school environment.49:5°

The Global Diabetes Compact: preventing,
treating and managing diabetes

Launched in April 2021 to mark the centenary of the
discovery of insulin, the Global Diabetes Compact
“has the vision of reducing the risk of diabetes and
ensuring that all people who are diagnosed with
diabetes have access to equitable, comprehensive,
affordable and quality treatment and care.”51 The
WHO Global Diabetes Compact has developed eight
key asks:

B Unite: Collaboratively unite stakeholders,
including people living with diabetes, around
a common agenda

Integrate: Integrate diabetes prevention

and management in primary healthcare and
universal health coverage

Innovate: Close research and normative gaps
while spurring innovation

Treat: Improve access to diagnostic products,
medicines and health products for diabetes,
particularly insulin, in low- and middle-income
countries

Track: Develop global coverage targets for
diabetes care, accompanied by a “global
price tag”

Fund: Improve diabetes care for those living
through humanitarian emergencies

Educate: Improve understanding of diabetes

Power ahead: Build back better based on
experiences from the COVID-19 pandemic
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Key takeaways

B The roots of obesity are quite complex and can be
genetic, physiological, psychological, sociocultural,
commercial, economic or environmental. Working
across sectors and specialties is therefore of
the utmost importance. The focus should be on
implementing packages of policies and ensuring
these consider the influence of external factors.

B Obesity needs to be recognised as a disease in
its own right as well as a risk factor for other NCDs
such as diabetes. With global obesity targets
catastrophically off-track, other health targets
remain in jeopardy. The WHO’s target for 1 billion
people to live healthier lives by 2023 will not be
met without action on obesity.

m We will only be able to halt the rising prevalence
of diabetes if action on obesity is also prioritised.
Globally, obesity causes around 43% of type 2
diabetes cases. In some populations, it contributes
to up to 80-85% of the type 2 diabetes cases.
A holistic approach incorporating physical activity,
diet and psychological components, including
reduction of overweight during pregnancy,
should be adopted to maximise the positive effects
of an intervention.

B Advocate for people-centred care and ensure that
people living with obesity, diabetes and other NCDs
are included in the development and evaluation of
interventions and guidelines.

B Ensure national plans include actions that address

inequalities and stigma faced by people living with
obesity and diabetes, for instance in healthcare
settings and local communities.

Improve data collection at the local, national and
regional levels to ensure the adoption of evidence-
based approaches and learn from the experiences
of other countries.

Political leadership and engagement are required

to improve external environments, address the
underlying social determinants of health and ensure
the sustainability of interventions. Comprehensive
policies and investments to prevent and treat
overweight and type 2 diabetes must be included
as part of UHC. Strong governance and coordination
mechanisms need to be established to ensure
intersectoral and multisectoral collaboration.

In line with the priority areas outlined in the

Global Diabetes Compact, conduct a review of the
implementation of the report of the Commission

on Ending Childhood Obesity and subsequently
develop a monitoring and accountability framework.

Urge Member States to request the development
of a Global Action Plan to address obesity at the
Seventy-fifth World Health Assembly.




Useful resources

World Obesity Federation

B Global Obesity Observatory: World Obesity has
been collating data for over 20 years. Its online
database is available in various formats including
interactive maps, presentation graphics and
country reports.

B The Missing the Targets report examines the
evidence for progress in meeting the targets for
addressing adult obesity agreed by member states of
the World Health Organization in 2013, in response
to the 2011 United Nations High-Level Political
Declaration on the Prevention and Control of NCDs.

B World Obesity Atlas 2022 provides predictions for
the prevalence of obesity in 2030, a new obesity-
NCD preparedness ranking, the latest estimates
for the loss of healthy years of life due to high BMI,
and 200 country scorecards.

B |mage Bank: World Obesity’s Image Bank offers
free-to-use images to ensure accurate, non-biased,
respectful images of people with obesity are widely
available.

International Diabetes Federation

IDF Diabetes Atlas — 10th edition: the IDF Diabetes
Atlas is the authoritative resource on the global
impact of diabetes. First published in 2000, itis
produced by IDF in collaboration with a committee
of scientific experts from around the world.

It contains statistics on diabetes prevalence,
diabetes-related mortality and health expenditure
at the global, regional and national level.

Prevention of Obesity and Type 2 Diabetes in the
School Environment: this position statement
focuses primarily on the role that education
systems and school environments should play in
the prevention of childhood obesity and type 2
diabetes.

KiDS Advocacy Guide: this toolkit provides
information and tips to help advocates encourage
local or national decision-makers to bring diabetes
education into schools.

IDF Guide to Data-Driven Advocacy compiles

information and advice that will help people
interested in diabetes and health-related advocacy
to find, interpret and use data for successful
diabetes advocacy. It can also be a useful resource
for researchers, providing insight on how they can
support diabetes advocates to drive change.
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