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RIASSUNTO

Background Le peculiarità del diabete sono 
essenzialmente due: la sua grande eterogeneità 
genetica e fenotipica e la sua “invasività” nella 
vita delle persone che comporta l’adozione quoti-

diana di uno stile di vita corretto e adeguato e l’ac-
quisizione di una capacità di autocura da applicare 
ogni giorno.
Da qui la necessità di professionisti capaci di cogliere 
entrambi questi aspetti: suggerire terapie persona-
lizzate, sartoriali, nell’ambito della crescente offer-
ta terapeutica da utilizzare secondo i migliori criteri 
di costo-efficacia e, nel contempo, attuare i migliori 
interventi educativi volti a rendere la maggior parte 
possibile delle persone con diabete capaci di gestire 
la quotidianità della propria condizione. 
La necessità di attuare questi interventi su numeri 
molto grandi di pazienti implica modelli organizzativi, 
multidisciplinari e multiprofessionali ad hoc, un’ef-
ficace rete di continuità assistenziale e, ovviamente e 
soprattutto, la presenza di professionisti capaci di orga-
nizzare e praticare al meglio queste attività.
In questo scenario, nella visione di AMD, è fonda-
mentale capire le azioni virtuose e specifiche che 
determinano la best practice diabetologica, sape-
re davvero che cosa fare e avere il riconoscimento 
e l’“autorizzazione” a fare proprio quello che ser-
ve, definendo al meglio la figura, la funzione il ruo-
lo specifico del diabetologo nel contesto di una rete 
collaborativa fra strutture, discipline e professioni.
Per questo motivo AMD ha lanciato il progetto deno-
minato Diabetes Intelligence (DIA&INT) il cui scopo è 
l’identificazione delle attività prioritarie in una dia-
betologia moderna e favorire l’implementazione dei 
nuovi modelli di cura orientati alla multi-cronicità. 
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Metodo di analisi È stata scelta una metodologia 
che ha consentito di identificare le attività che i diabe-
tologi espletano nella loro pratica quotidiana, all’atto 
della visita, quando agiscono per ottenere i risultati de-
finiti dai trials clinici e riportati come obiettivi e bisogni 
dal Piano Nazionale Diabete e dal Manifesto dei malati.
Lo strumento di valutazione scelto per DIA&INT è lo 
SROI (Social Return On Investment), che ha consen-
tito di selezionare quali siano, oggi, in Italia, le at-
tività del lavoro quotidiano con il paziente che han-
no un importante impatto nel determinare gli esiti 
dell’assistenza diabetologica.
Grazie al metodo SROI, sono state prodotte due gra-
duatorie: il ranking d’importanza degli outcome della 
diabetologia e il ranking dell’impatto delle attività dia-
betologiche su tali outcome. Per ottenere quest’ultima 
graduatoria, sono stati attribuiti degli scores alle attività 
diabetologiche, in base a quanto, ciascuna di esse, fosse 
in grado di influenzare più di un outcome della diabe-
tologia, ma anche in base all’importanza degli outcome 
stessi. Con gli algoritmi dello SROI è stata poi ottenuta la 
graduatoria di priorità delle attività in base all’impatto.

Risultati Dei 19 outcome inseriti, ai primi 4 posti 
nella graduatoria per importanza vi sono: 
1. Ottimizzazione del controllo metabolico-perso-

nalizzazione obiettivi del trattamento.
2. Riduzione dell’incidenza complicanze croniche.
3. Aumento della partecipazione attiva/adesione 

alla cura da parte della persona con diabete.
4. Aumento delle competenze e delle strategie per 

trattare il diabete. 
Ai primi 4 posti nella graduatoria d’impatto delle At-
tività vi sono: 
1. Garantire l’attività di Terapia Educazionale come 

parte integrante del piano assistenziale.
2. Definire e gestire il piano terapeutico personalizzato.
3. Assicurare l’inquadramento diagnostico speciali-

stico e la valutazione biomedica.
4. Valutazione della fragilità.
Questi risultati confermano il dato in letteratura che 
evidenzia, nelle patologie croniche, la necessità di 
soddisfare, in contemporanea, i ‘bisogni di malattia’ 
e i ‘bisogni della persona’.

Conclusioni e discussioni I risultati di que-
sto lavoro hanno evidenziato come gli ambiti sug-
geriti dai diversi Chronic Care Model rappresentino 
strumenti per il miglioramento dell’efficacia del si-
stema; hanno permesso una chiara identificazione 
delle attività più squisitamente specialistiche, che 
permetterà una costruzione dei PDTA più logica e 
aderente alla realtà lavorativa; suggeriscono inoltre 

come diverse attività assistenziali possano avere un 
forte impatto sugli outcome.
Infine, questi risultati sottolineano come nelle patolo-
gie croniche, al contrario di quelle acute, sia necessa-
rio garantire un approccio diverso, per soddisfare, in 
contemporanea, i ‘bisogni di malattia’ e i ‘bisogni della 
persona’.

Parole chiave Diabetes intelligence, Attività 
diabetologiche, Diabetologia, Modelli di gestione del 
cronico, Skills, Value, Outcome, SROI.

SUMMARY

Background Diabetes has two peculiar char-
acteristics: its great genetic and phenotypic hetero-
geneity and its “invasiveness” in people’s lives that 
imply a daily impact of a proper and adequate life-
style, and the acquisition of patient self-sufficiency 
to be applied everyday.
Hence, the need for professionals able to manage both 
of these aspects: to suggest personalized, tailor-made 
therapies in the growing therapeutic range to be used 
– in accordance with the best cost-effective criteria – 
and, at the same time, to implement the best education-
al interventions designed to maximize the number of 
patients able to manage the daily life of their condition.
The need to implement these interventions on very 
large numbers of patients involves ad hoc, multidisci-
plinary and multiprofessional organizational models, 
an effective network of continuity assistance and, of 
course – and above all –, the presence of professionals 
capable of organizing and practicing these activities.
In this scenario, in AMD’s vision, it is crucial to under-
stand the virtuous and specific actions that determine 
the best diabetes practice, to really know what to do 
and to have recognition and permission to do what is 
needed, defining the function and the specific role of 
the diabetologist in the context of a collaborative net-
work amongst structures, disciplines and professions.
For the above reasons, AMD (Associazione Medici 
Diabetologi) has decided to launch a project called 
Diabetes Intelligence (DIA&INT), aimed to identify 
priority activities of a modern diabetology and sup-
port as well the creation of new care models that ef-
fectively address multi-chronicity.

Methods A proper methodology has been selected 
with the aim of identifying the activities that diabetolo-
gists, at the time of the visit, act in order to achieve the 
results defined by clinical trials and reported as goals 
and needs from the Italian diabetes official references: 
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the Italian National Diabetes Plan and the Declaration 
of the rights and duties of the person with diabetes.
The tool that has been selected for this analysis is the 
Social Return On Investment (SROI): it has allowed 
the prioritization of diabetgologist daily activities, 
based on their ability to positively influence the out-
comes of diabetes care.
The SROI is an outcomes-based measurement tool 
that helps organizations assess and communicate the 
social value they create through their activities and in-
vestments. Following the SROI implementation, two 
rankings have been produced: the ranking of the dia-
betes outcomes (based on their ‘importance’), and the 
ranking of the diabetology activities (the scoring of each 
activity has been assigned based on the impact the spe-
cific activity produces on the diabetes outcomes).

Results The top 4 items in the outcome ranking 
are:
1. Optimization of the metabolic control-personali-

zation of treatment objectives.
2. Reduction of chronic complications.
3. Increased active participation/adherence to tre-

atment by the person with diabetes.
4. Increase of the skills and strategies for treating 

diabetes.
The top 4 items of the ranking based on the impact 
of activities are:
1. Ensure the activity of Educational Therapy as an 

integral part of the care plan.
2. Define-manage personalized therapeutic plans.
3. Ensure the specialist diagnosis and biomedical 

evaluation.
4. Evaluation of the fragility.
These findings confirm literature data that high-
lights, in chronic illness, the need to meet, at the 
same time, the ‘disease related needs’ and the 
‘needs of the person’.

Conclusions This work has allowed: to show that 
the focus areas suggested by the various Chronic Care 
Models have a real impact in improving the effective-
ness and efficiency of the whole care system; to clear-
ly identify the diabetologist most specific activities, in 
order to support the creation of more logical PDTAs, 
closer to real life needs; to suggest how medical ac-
tivities that address the ‘needs of the person’ have an 
important impact on the overall results, confirming the 
importance to follow, for chronic illnesses, different 
approaches in respect to those required for acute care.

Key words Diabetes Intelligence, Diabetology 
activities, Diabetology, Chronic Care Model (CCM), 
Skills, Value, Outcome, SROI. 

INTRODUZIONE 

Il diabete è una pandemia con un trend d’insosteni-
bilità economica accertata. Ciò che oggi più pre-
occupa è da un lato l’aumento del costo medio per 
paziente, associato alla crescita del nu mero dei pa-
zienti, destinato in breve a minare la soste nibilità 
del sistema di erogazione delle cure, dall’altro l’au-
mento dei costi per i ricoveri a fronte della riduzione 
delle prestazioni specialistiche ambulatoriali(1,2), che 
si pone in controtendenza ri spetto all’unico model-
lo sostenibile di cura cronica, il Chronic Care Model 
(CCM) basato sulla medicina integrata – tra cure pri-
marie e specialistica –, la continuità assistenziale e 
la territorialità del sistema(3).
Il CCM è un modello di assistenza medica dei pa-
zienti cronici che propone una serie di cambiamenti 
nei siste mi sanitari tali da favorire il miglioramento 
della condizione dei malati, suggerendo un approccio 
“proattivo” tra personale sanitario e pazienti, con-
siderati parte integrante del processo assisten ziale. 
L’obiettivo è di passare da un modello di “medicina 
d’attesa” a una “sanità d’iniziativa”, in cui si crea-
no percorsi per persone affette da patologie croni-
che come il diabete. Il CCM rappresenta uno dei po-
chi modelli per una cronicità sostenibile, attra verso 
cui realizzare una cura personalizzata ed efficace, 
integrando i vari professionisti e le diverse profes-
sionalità coinvolte nell’assi stenza, per migliorare 
concretamente la vita del malato e ridurre l’impatto 
economico del diabete. 
Un simile modello è implementabile in una diabeto-
logia moderna solo se si valorizza un’assistenza spe-
cialistica non solo clinica. Diventa fondamentale che 
nel team diabetologico si associ no alle competenze 
professionali specialistiche, quelle educative, rela-
zionali, gestionali, organizzative e comu nicative. A 
tal punto che in letteratura si sostiene da tempo che 
nei prossimi 20 anni il miglioramento dell’organiz-
zazione sanitaria produrrà più risultati sulla salute 
rispetto all’utilizzo di nuove molecole o nuove tec-
nologie.(4)

Le sole competenze biomediche non sono più suf-
ficienti: occorrono abilità di team building, tecniche 
andragogiche, ge stione di processi complessi e tec-
niche di empowerment. Emerge quindi la necessità 
che gli operatori siano adeguatamente formati dallo 
specialista diabetologo che guida il team come già 
affermato dalla legge 115/87.(5) 
Tutti questi aspetti sono ormai ben noti e, da tempo, 
vengono promossi dall’Associazione Medici Diabeto-
logi (AMD), che ha garantito una progressiva crescita 
culturale dei propri medici; ora è necessario che le 



90

J AMD 2017 | VOL. 20 | N. 2ARTICOLO ORIGINALE Nicoletta Musacchio

competenze specialistiche proprie del diabetologo, 
che si traducono in specifiche attività cliniche, ven-
gano anche riconosciute dal Sistema sanitario. 
Le Istituzioni hanno ben compreso la necessità di 
riferirsi a tale modello per un corretto approccio al 
diabete, ma esiste tuttora un forte gap tra la teoria 
di approccio alla cronicità e la sua concreta applica-
zione sistematica all’assistenza. Nonostante le dif-
fuse dimostrazioni del “peso” del diabete, attività 
importanti in quanto specifiche e qualificanti, e ben 
evidenziate nel CCM, sono fuori dal sistema ricono-
sciuto in “prestazioni”, cioè dai Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA)(6) e dai Tariffari Regionali e quindi 
non vengono percepite: l’operare dei medici rischia 
di sembrare inappropriato e si rischia una banaliz-
zazione della specialità diabetologica. Infatti, nel no-
menclatore tariffario vengono descritte unicamente 
le attività/prestazioni erogabili in quanto ricono-
sciute e rimborsabili, quali strumenti che permetto-
no all’operatore di raggiungere gli obiettivi di salute 
richiesti. Tutto ciò crea un reale gap tra il modello 
che la diabetologia dovrebbe applicare e gli strumenti 
messi a disposizione dal sistema sanitario. 
In questo momento di forte cambiamento è fonda-
mentale fare chiarezza sul ruolo della diabetologia e 
sulla sua organizzazione per ottimizzare il suo valore 
terapeutico e assistenziale. 
L’Associazione Medici Diabetologi (AMD) ha deciso di 
contribuire concretamente in questo senso e ha messo 
in atto il progetto “Diabetes Intelligence” (DIA&INT)(7). 
Questo ambizioso progetto che ha l’obiettivo di favorire 
l’implementazione concreta del CCM in modo evidence 
based, attraverso un chiaro collegamento tra le attività 
erogate e i risultati richiesti dai modelli della cronici-
tà, in modo da far emergere le attività imprescindibili 
della diabetologia moderna: ovvero quelle attraverso cui 
si ottengono gli outcome che sostengono realmente la 
concreta implementazione dei modelli della cronicità in 
modo da farle diventare prestazioni spendibili dal SSN 
per la presa in carico. Gli outcome di salute sono deter-
minati per convenzione dall’insieme di buone pratiche 
e impiego di tecnologie: ospedali, assistenza primaria, 
ecc., fino ai farmaci, dispositivi medici diagnostici e 
terapeutici, e procedure sanitarie, come i percorsi dia-
gnostico terapeutici e assistenziali che compendiano 
sapere medico (le linee guida) e organizzativo (indirizzi 
di politica sanitaria) di cui è difficile valutare il valore 
relativo all’impatto sulla salute(8).
Con il progetto DIA&INT, AMD ha già costruito il Core 
CV del Diabetologo(9), che esprime la posizione uffi-
ciale di AMD sulle competenze specifiche richieste al 
diabetologo nell’implementazione di un modello di 
gestione del cronico.

Scopo di questo articolo è quello di descrivere i risul-
tati del progetto andando a definire le attività specia-
listiche individuate secondo il metodo Social Return 
of Investment (SROI)(10) e il loro ranking. In aggiunta, 
è anche stato fatto il collegamento fra le attività ri-
levate, rispetto a quanto proposto dai modelli della 
cronicità riportati in letteratura.
Si auspica inoltre che, essendo la specialità diabeto-
logica una professionalità paradigmatica per la ge-
stione della cronicità, questo approccio possa aprire 
un confronto concreto rispetto alla reale implemen-
tazione dei modelli di cura della cronicità anche in 
altre aree terapeutiche.
Il medico che prende in carico la persona con diabe-
te mellito deve avere, oggi, nuove competenze, non 
solo aggiornamenti sul rischio/beneficio di tecnolo-
gie per la cura, esami, farmaci e dispositivi, su cui 
esiste una letteratura florida per supportare le rac-
comandazioni, ma conoscenze e abilità sul come si 
riorganizza la vita con queste tecnologie e come fare 
per portare il paziente a auto-gestire le opportunità 
innovative, su cui le evidenze sono meno perentorie. 
Competenze che, in teoria sono dei medici tutti, ma 
possono essere applicate solo da quel medico che più 
familiarizza con i vantaggi e i limiti delle tecnologie e 
riesce a integrarli con i bisogni del paziente.
Lo specialista in diabetologia è quel medico che, non 
solo conosce come funzionano il diabete e le tecno-
logie per la cura, ma anche, e soprattutto, quanto, 
quando e come il paziente può avere più vantaggi che 
eventi indesiderati. Di conseguenza conosce e indica 
quando, come e perché autorizzare le tecnologie nel 
nostro sistema sanitario.
La visita è un momento – un numero (il codice pre-
stazione) la identifica per rendicontare volume e 
spesa – ma ciò che ne distingue la qualità e l’effi-
cacia sono le attività in cui la relazione con la per-
sona diventa possibilità di successo della cura sulla 
malattia, determinando, da una parte, l’aderenza 
e la continuità dell’assistenza, come raccomanda-
no le linee guida, e, dall’altra, la sostenibilità della 
strategia terapeutica, in termini clinici, economici e 
sociali, come propongono i documenti di indirizzo 
sanitario.
In sostanza il progetto DIA&INT è stato attivato con la 
volontà di identificare, in modalità evidence based, le 
attività che i diabetologi espletano, quando erogano la 
visita, per realizzare i risultati definiti dai trials clinici 
e riportati come obiettivi e bisogni dal Piano Nazio-
nale Diabete(11) e dal Manifesto dei diritti e dei doveri 
della persona con diabete.(12)

Quindi lo SROI è stato assunto quale strumento di 
valutazione idoneo a selezionare le attività che oggi, 
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in Italia, impattano per prevalenza o incidenza, nel 
lavoro quotidiano con il paziente, per determinare gli 
esiti dell’assistenza diabetologica.
Un modello per la cronicità può realizzare i risultati 
dei grandi trials solo se difende e sostiene la respon-
sabilità del ruolo della specialità.

MATERIALI E METODI

Premessa 

Con l’obiettivo di valutare il contributo delle attivi-
tà diabetologiche rispetto agli outcome richiesti dal 
CCM e ottenere un ranking, il progetto DIA&INT è 
stato guidato da una domanda chiave: «Com’è pos-
sibile misurare in modo oggettivo il valore generato 
da attività professionali che hanno obiettivi sociali 
e non economici, come per l’appunto le prestazio-
ni diabetologiche? Queste, pur perseguendo obiettivi 
prettamente assistenziali, sono di fatto attività che 
producono risultati di giovamento concreto al pa-
ziente e al Servizio Sanitario».
Per misurare con precisione il risultato professiona-
le della diabetologia è stato utilizzato un approccio 
scientifico rigoroso, il metodo dello SROI (Social Re-
turn On Investment). 
Il metodo SROI è stato creato all’interno di un pro-
gramma triennale sulla misurazione del valore so-
ciale, finanziato nel 2008 dall’allora “Ufficio del Ter-
zo Settore” del Governo britannico. 
Attualmente lo SROI è gestito da un consorzio di 
organizzazioni: SROI Network, NEF (the New Eco-

nomics Foundation), Charities Evaluation Services, 
National Council for Voluntary Organizations e New 
Philanthropy Capital. Si tratta di un modello di Ana-
lisi Organizzativa riconosciuto a livello internazio-
nale che, grazie a un livello di analisi molto detta-
gliato e a un forte coinvolgimento degli stakeholder 
nel processo di valutazione, permette di trasformare 
il dato qualitativo in score definiti, ossia in quantità 
misurabili.
In questo modo è stato possibile attribuire una valu-
tazione d’impatto alle attività diabetologiche rispet-
to agli outcome richiesti dal Piano Nazionale Diabe-
te (che delinea esplicitamente un ‘Prodotto Salute’ 
aderente alle linee guida del CCM) e dal Manifesto dei 
diritti e dei doveri della persona con diabete. 
Lo strumento SROI è stato ritenuto idoneo agli scopi 
di quest’analisi in quanto è strutturato in modo tale 
da mettere in relazione le attività e i risultati attesi, 
o outcome, obbligando a esplicitare in modo chiaro 
questi due ambiti. 
Il metodo SROI permette di attribuire un valore alle 
attività per le quali si intende misurare l’utilità com-
plessiva. La tipologia di valori utilizzabili con lo SROI 
sono: 
· di tipo finanziario (valutazioni economiche)
· di tipo quali-quantitativo (valutazioni con pesatura)
· di tipo narrativo (valutazioni descrittive)
Per DIA&INT, che ha l’obiettivo di capire l’utilità re-
lativa di ciascuna attività esercitata dal diabetologo, è 
stato scelto il metodo della pesatura, per garantire una 
maggiore coerenza e omogeneità nella determinazione:
· dell’importanza relativa degli outcome
· dell’impatto delle attività sugli outcome

Tabella 1 Corrispondenza fasi SROI e relativa implementazione in DIA&INT.

FASI DELLO SROI IMPLEMENTAZIONE DELLO SROI IN DIA&INT

STEP 1
Definizione dell’ambito di analisi e identificazione 
degli stakeholder

L’ambito di analisi DIA&INT: la qualità dell’assistenza diabeto-
logica (espressa dalle attività del team diabetologico) tratte dal 
documento degli Standard di Cura di AMD-SID
Stakeholder DIA/&INT: la categoria professionale dei diabetologi 

STEP 2
Mappatura degli outcome

Il ‘Prodotto salute in diabetologia’: outcome tratti dal PND e dal 
Manifesto dei Pazienti

STEP 3
Assegnazione di un valore agli outcome

Pesatura degli outcome da parte di 212 diabetologi AMD.

STEP 4
Definizione dell’impatto delle Attività sugli outcome

Compilazione della matrice d’impatto a cura di 212 diabetologi 
AMD: valutazione dell’impatto di ogni singola Attività rispetto a 
ogni singolo outcome.

STEP 5
Calcolo dello SROI

Applicazione degli algoritmi SROI e classificazione delle attività 
in base alla loro priorità (ovvero, in base al loro grado d’influenza 
sugli outcome).

STEP 6
Risultati: restituzione, utilizzo, integrazione

Graduatoria delle attività in base all’impatto sugli outcome.
La creazione di un Core Curriculum del diabetologo.
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Implementazione dello SROI in DIA&INT

L’implementazione dello SROI nel progetto DIA&INT 
ha seguito i 6 step previsti dal metodo (Tabella 1). Per 
i dettagli sullo SROI e l’implementazione in questo 
progetto si rimanda a un articolo specifico.(13)

STEP 1 - DEFINIZIONE

DELL’AMBITO DI ANALISI E

IDENTIFICAZIONE DEGLI

STAKEHOLDER

Gli stakeholder

Il metodo SROI viene normalmente utilizzato coin-
volgendo un ristretto team (in genere non più di 10 
persone) composto da opinion leader e consulenti 
esperti di SROI, i quali calano il modello nella realtà 
specifica nella quale esso deve essere utilizzato. Que-
sto ristretto team di esperti si occupa di due aspetti 
principali:
1. personalizzazione del modello, in base allo speci-

fico ambito di analisi
2. alimentazione del modello, esprimendo le valuta-

zioni che consentono di ricavare i risultati.
Nell’implementazione dello SROI di DIA&INT si è de-

ciso di avere una maggior rappresentatività della 
categoria professionale dei diabetologi e si è pro-
ceduto nel modo seguente. 

1. Personalizzazione: un team di opinion leader 
(esperti AMD ed esperti SROI) hanno strutturato 
il modello, personalizzandolo per l’ambito delle 
attività diabetologiche;

2. Alimentazione: le valutazioni dello SROI sono sta-
te ottenute attraverso una survey che ha coinvolto 
212 diabetologi di AMD.

Si è deciso inoltre di misurare la rappresentatività del 
campione coinvolto nella survey con la formula stan-
dard(14,15) con cui vengono dimensionati i sondaggi, 
nonostante questa valutazione non sia specificata-
mente richiesta, come dimostrato in importanti sur-
vey internazionali.(16) 
Il rigore di questo approccio è confermato dal fat-
to che, in diversi studi che utilizzano metodi rico-
nosciuti per trarre conclusioni basate sulle opinioni 
dei partecipanti (come nel caso del metodo Delphi), 
non viene menzionato quanto la numerosità di quel 
campione sia rappresentativa della popolazione a cui 
fa riferimento.(17) 
Per la survey di DIA&INT sono state ottenute 212 
compilazioni da parte dei diabetologi di AMD: que-

sto campione, in base alla formula standard con cui 
si calcolano le dimensioni dei campioni delle survey 

(formula che appartiene a un ambito di analisi sta-
tistica diverso da quello degli studi epidemiologici) 
risulta essere un campione statisticamente valido, in 
quanto garantisce un livello di confidenza, cioè una 
rappresentatività della popolazione analizzata, del 
95%, e un margine d’errore del 6%. 

L’ambito di analisi

Per quanto riguarda l’ambito di analisi, sono state 
prese a riferimento le attività del team diabetologico. 
Esse sono tratte, a cura del team di esperti che ha 
redatto le linee guida, dal documento degli Standard 
di Cura di AMD-SID(18) (Tabella 2), il riferimento uf-
ficiale che descrive le raccomandazioni, cioè le at-
tività di provata efficacia per determinare gli esiti, 
intermedi e finali, definiti come obiettivi di salute e 
risultati sanitari. 
Come si evince dalla relativa tabella, le attività elen-
cate coprono tutti gli ambiti chiave per l’approccio 
alla cronità:
· biomedicina
· empowerment
· gestione del dato e della performance
· multidisciplinarietà e integrazione.

STEP 2 - MAPPATURA DEGLI 

OUTCOME

Gli Outcome di quest’analisi rappresentano quello 
che può essere definito il ‘prodotto salute in dia-
betologia’: ovvero, l’elenco di tutti gli Outcome di 
quell’ambito che, per questo progetto, sono stati 
tratti dal PND e dal Manifesto del Paziente (Ta-
bella 3).

STEP 3 - ASSEGNAZIONE DI UN 

VALORE AGLI OUTCOME

I partecipanti al progetto hanno potuto attribuire 
un valore di importanza agli Outcome, utilizzan-
do un apposito questionario accessibile dal Por-
tale DIA&INT. La logica seguita per assegnare le 
valutazioni agli Outcome è stata quella di chiedere 
ai partecipanti di attribuire un peso da 1 a 4 (1 = 
poco; 2 = abbastanza; 3 = molto; 4 = moltissimo) a 
ciascuno di essi, in base all’impatto di quello spe-
cifico Outcome sulla qualità complessiva dell’assi-
stenza diabetologica.
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Tabella 2 Elenco delle Attività diabetologiche utilizzate nell’analisi SROI di DIA&INT.

CODICE 
ATTIVITÀ 
DIA&INT

DESCRIZIONE ATTIVITÀ

A1 Assicurare l’inquadramento diagnostico specialistico e la valutazione biomedica

A2 Valutare la condizione psicosociale individuale (fattori economici, sociali, culturali, contesto familiare, etc);

A3 Valutare la fragilità (età, etnia, genere...) e altri fattori che possono influenzare la gestione del diabete

A4 Garantire la definizione e la condivisione del contratto di cura con la persona con diabete

A5 Garantire l’attività di Terapia Educazionale come parte integrante del piano assistenziale

A6 Garantire lo Screening e il trattamento appropriato delle complicanze croniche

A7
Implementare protocolli clinici per la prevenzione ed il trattamento delle emergenze diabetologiche (ipo-i-
perglicemie, piede)

A8
Gestire l’iperglicemia in gravidanza (diabete gestazionale e gravidanza in donne con diabete) - Follow up 
della donna con pregresso GDM - Contraccezione nelle diabetiche in età fertile

A9
Definire e gestire il piano terapeutico personalizzato appropriato (obiettivi metabolici, terapia farmacologica 
personalizzata, terapia medica nutrizionale)

A10 Gestire la transizione dell’adolescente con diabete al servizio di diabetologia dell’adulto

A11 Garantire l’assistenza diabetologica nel paziente ospedalizzato (critico e non critico)

A12
Garantire un autocontrollo strutturato (prescrizione, erogazione, registrazione, educazione, interpretazione 
dei risultati, verifica)

A13 Implementare programmi di screening e prevenzione del diabete mellito tipo 2

A14 Implementare programmi di miglioramento degli stili di vita

A15 Valutare e trattare i fattori di rischio cardiovascolare

A16 Favorire l’autonomizzazione alla gestione della terapia (anche con microinfusori per insulina)

A17 Favorire l’autonomizzazione alla gestione delle emergenze metaboliche

A18 Utilizzare indicatori che permettano la valutazione periodica della performance e della qualità dell’assistenza

A19 Implementare la registrazione dei dati in una cartella clinica informatizzata condivisa

A20 Garantire percorsi di addestramento all’uso delle tecnologie

A21 Garantire le attività di certificazione medico-legale

A22 Favorire l’applicazione della logica del team building nell’attività lavorativa

A23 Conoscere e condividere le strategie aziendali

A24 Assicurare una corretta comunicazione intra ed extrastrutturale

A25 Garantire un’appropriata prescrizione ortesica

STEP 4 - DEFINIZIONE

DELL’IMPATTO DELLE ATTIVITÀ 

SUGLI OUTCOME

Per definire l’impatto delle attività sugli outcome 
è stato analizzato in dettaglio come ciascuna delle 
attività identificate potesse contribuire-influenza-

re positivamente ciascuno degli outcome. I parteci-
panti hanno espresso le loro valutazioni indicando, 
su ciascuna attività e per ciascun outcome, quanto 
quella specifica attività, in base alla loro esperien-
za, supportasse quello specifico outcome. Avevano a 
disposizione 5 valori (0 = per niente; 1 = poco; 2 = 
abbastanza; 3 = molto; 4 = moltissimo).
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Questa modalità di valutazione introduce un altro 
importante concetto che ha orientato la scelta dello 
strumento di analisi verso lo SROI: la volontà di an-
nullare (o minimizzare il più possibile) il ‘bias del-
la valutazione diretta’. Lo SROI, infatti, obbligando 
a focalizzare l’attenzione sui singoli incroci attività/
outcome, rende quasi impossibile ai partecipanti di 
trarre delle conclusioni sul punteggio complessi-
vo che verrà ottenuto da ciascuna attività, evitando 
così che prevalga un atteggiamento inconsapevole 
di ‘scorciatoia’ dovuto a una ‘opinione precostituita’ 
su come debba posizionarsi una determinata attività 
nella graduatoria finale.

STEP 5 - CALCOLO DELLO SROI

Alle valutazioni precedenti (valore degli outcome e 
definizione dell’impatto delle attività sugli outcome) 
sono stati applicati gli algoritmi dello SROI ed è stato 
calcolato il punteggio per ciascuna attività.
In sostanza, il punteggio accumulato da ogni attività 
è determinato in base a 3 elementi:
1. La quantità di outcome su cui quell’attività pre-

senta un’influenza positiva: più sono numerosi 
gli outcome, maggiore sarà il punteggio accumu-
lato da quell’attività;

2. Il valore dell’impatto, ovvero il ‘grado di in-
fluenza’ sugli outcome influenzati (il valore da 0 

Tabella 3 Elenco degli Outcome utilizzati nell’analisi SROI di DIA&INT.

CODICE 
OUTCOME 
DIA&INT

DESCRIZIONE OUTCOME

O1
Ottimizzazione del controllo metabolico in relazione al paziente (personalizzazione degli obiettivi del tratta-
mento)

O2 Controllo e trattamento dei fattori di rischio cardiovascolare

O3 Riduzione delle ospedalizzazione/accessi DEA

O4 Riduzione delle giornate di degenza del paziente con diabete in qualsiasi reparto

O5 Aumento della appropriatezza nell’uso delle tecnologie

O6 Aumento della partecipazione attiva/adesione alla cura da parte della persona con diabete

O7
Prevenzione e cura delle donne diabetiche in gravidanza e delle donne con diabete gestazionale, al fine di 
ottenere outcome materno-fetali come nelle donne non diabetiche

O8 Aumento delle competenze e delle strategie per prevenire il diabete di tipo 2

O9 Aumento delle competenze e delle strategie per trattare il diabete

O10 Riduzione della incidenza complicanze croniche

O11 Riduzione della incidenza delle complicanze acute

O12
Ottimizzazione dell’offerta specialistica per situazioni specifiche con attivazione; di ambulatori dedicati (gra-
vidanza, piede, terapia con microinfusori)

O13 Ottimizzazione dei processi formativi delle figure professionali coinvolte nella cura della persona con diabete

O14 Realizzazione ed implementazione dei percorsi di Gestione Integrata per la persona con diabete

O15
Organizzazione e realizzazione delle attività di rilevazione epidemiologica finalizzate alla programmazione/
misura ed al miglioramento della qualità dell’assistenza, anche attraverso la realizzazione e l’alimentazione 
continua di database clinici

O16 Aumento dello scambio d’informazioni tra operatori della rete assistenziale diabetologica

O17
Ottimizzazione dei processi di integrazione tra gli attori coinvolti nell’assistenza diabetologica a livello am-
bulatoriale e/o ospedaliero, attraverso la realizzazione e l’implementazione di PDTA

O18 Ottimizzazione della risposta ai bisogni di certificazioni medico-legali della persona con diabete

O19 Riduzione delle diseguaglianze nell’assistenza alle fragilità ed alle condizioni di vulnerabilità socio-sanitaria
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a 4 che esprime quanto l’attività influenza ogni 
specifico outcome): più è elevato il grado di in-
fluenza, maggiore sarà il punteggio accumulato 
da quell’attività;

3. Il valore degli outcome influenzati (il valore da 1 
a 4 che esprime l’importanza di ogni outcome): 
più è elevato il valore degli outcome che sup-
porta, maggiore sarà il punteggio accumulato da 
quell’attività. 

STEP 6 - RISULTATI: RESTITUZIONE,

UTILIZZO, INTEGRAZIONE

Risultati di prioritizzazione degli 
outcome

Come si evince dalla figura 1, gli outcome non squi-
sitamente clinici sono ai primi posti: ciò indica che la 
buona cura non si realizza solo attraverso il raggiun-
gimento di parametri biomedici soddisfacenti, ma 
anche con l’empowerment delle persone e attraverso 
un adeguato sistema organizzativo.

Schema riassuntivo: relazioni ‘sfere 
d’influenza’ attività/outcome

Si riporta lo schema che sintetizza i singoli risultati 
ottenuti da tutte le attività in termini di ‘sfera d’in-
fluenza sugli outcome’ (Figura 2).
Come si può notare, lo schema presenta, per ogni in-
crocio attività/outcome, sfere di dimensioni diverse: 
la dimensione delle sfere in ciascun incrocio dipende 
(come illustrato al paragrafo ‘Calcolo dello SROI’), 

dal grado di importanza dello specifico outcome e dal 
grado di influenza di quell’attività su quell’outcome. 
Inoltre, sempre in base a quanto illustrato al para-
grafo ‘Calcolo dello SROI’, il punteggio complessivo 
di ciascuna attività dipenderà dall’ampiezza e nu-
merosità delle sfere d’influenza che presenta. Per 
esempio, dall’analisi dello schema, si evince imme-
diatamente che la colonna relativa all’attività n. 5 
(garantire l’attività di terapia educazionale) eviden-
zia delle sfere d’influenza molto numerose e grandi; 
viceversa, la colonna relativa all’attività 21 (attività 
di certificazione medico-legale), evidenzia una serie 
di sfere di dimensioni molto minori rispetto a tutte 
le altre attività. Per questo motivo l’attività n. 5 si 
posiziona in cima al ranking della prioritizzazione in 
base all’impatto, mentre l’attività n. 21 si posiziona 
all’ultimo posto della classifica.

Risultati di prioritizzazione delle attività 

La figura 3 riporta la graduatoria finale delle attività, 
ordinate in base alla relativa priorità, ovvero, in base 
al punteggio complessivo ottenuto secondo i calcoli 
dello SROI. 

Valutazione del livello di concordanza 
dei risultati

Con l’obiettivo di verificare la riproducibilità nel 
tempo, a parità di condizioni, dei risultati ottenu-
ti, è stato valutato livello di concordanza attraver-
so il calcolo del coefficiente Alpha di Cronbach (un 
indicatore della varianza delle singole valutazioni 
dei partecipanti, prima che esse siano aggregate in 

Figura 1 Outcome della diabetologia: graduatoria d’importanza.

I punteggi complessivi ottenuti dagli outcome sono stati normalizzati utilizzando numeri indice.
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base ai calcoli dello SROI). Esso è pari al rapporto tra 
la varianza data dai singoli item (nel nostro caso, i 
valori di tutti gli incroci attività/outcome) e la va-
rianza dell’intero test (nel nostro caso, il punteggio 
complessivo ottenuto da ciascun’attività). L’Alpha di 
Cronbach può assumere valori da 0 a 1: più è elevato, 
maggiore è la concordanza fra i singoli item. Il suo 
valore, per i risultati illustrati in questo articolo, è 
pari a 0,93, a indicare un livello di concordanza mol-
to elevato fra le diverse opinioni espresse dai parte-
cipanti.(19) 

La graduatoria di priorità delle attività è stata suddi-
visa in quartili, in modo da ottenere 4 fasce d’impat-
to (Tabella 4).
1. Primo quartile: a questa fascia è stato attribuito il 

nome di ‘attività a impatto lieve’.
2. Secondo quartile: a questa fascia è stato attribuito 

il nome di ‘attività a impatto moderato’.
3. Terzo quartile: a questa fascia è stato attribuito il 

nome di ‘attività a forte impatto’. 
4. Quarto quartile: a questa fascia è stato attribuito 

il nome di ‘attività a impatto molto forte’.

Figura 2 Schema riassuntivo: sfere d’influenza delle attività sugli outcome.

Figura 3 Graduatoria d’impatto delle Attività diabetologiche sugli outcome.

I punteggi complessivi ottenuti dalle Attività sono stati normalizzati utilizzando numeri indice.
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COMMENTI AI RISULTATI

Attività a impatto molto forte  rispet-
to al CCM

È importante notare che le 4 attività* in pole posi-
tion, nell’ordine, e quasi a pari merito: 
· Garantire la Terapia Educazionale
· Definire e gestire il piano terapeutico persona-

lizzato
· Assicurare l’inquadramento diagnostico spe-

cialistico e la valutazione biomedica
· Valutare la fragilità
sono di tipologia mista, biomedica e assistenzia-
le, ma supportano in modo quasi identico i diver-
si outcome (sia per tipologia di outcome, che per 
intensità e numerosità delle ‘sfere di influenza’). 
A seguire, con pochissimo distacco, vediamo la 
presenza dell’attività:
· Garantire un autocontrollo strutturato
In letteratura è noto, e si afferma da tempo, che 
un buon controllo metabolico sia strettamente 
correlato a una strategia di cura il più persona-
lizzata possibile, che tenga fortemente conto dei 
bisogni dell’individuo e dei bisogni di malattia. 
Questo approccio richiede necessariamente una ri-
cerca di sintonia fra la complessità della malattia, 
la realtà quotidiana del paziente e il suo vissuto 
interiore. Gli strumenti necessari diventano quindi 
competenze specifiche e altamente specialistiche, 
sia biomediche che educative. Non stupisce, per-
tanto, il posizionamento elevato di queste attività: 
pur tuttavia, è la prima volta che siamo in grado 
di evidenziare, dal convincimento del professioni-
sta, il contributo equipollente che attività di tipo 
assistenziale e biomedico producono sui risultati 
clinici. 
Ultimo, ma non meno importante, vogliamo sotto-
lineare la presenza dell’attività:
· Registrazione dati in una cartella informatiz-

zata condivisa 
nella fascia ad impatto molto forte. Questo risul-
tato evidenzia come il diabetologo comprenda la 

forte influenza che un sistematico controllo del 
processo possa produrre sui risultati di salute, 
tema molto presente ed enfatizzato in qualsiasi 
modello di cura del cronico. 

Attività a impatto forte  rispetto al 
CCM

In questo gruppo vediamo la presenza dell’attività:
· Implementare protocolli di prevenzione-trat-

tamento emergenze diabetologiche
a conferma di quanto sia importante, su aspetti 
che riguardano eventi acuti, però riferiti a una si-
tuazione cronica, agire a livello strutturale e orga-
nizzativo per ottenere risultati basati su interventi 
coerenti e sistematici.
Poi, troviamo qui 3 attività fondamentali per i pro-
cessi di empowerment, indiscusso caposaldo del 
CCM. Infatti, le attività:
· Valutare la condizione psicosociale individuale
· Definizione e condivisione del contratto di cura
· Favorire l’autonomizzazione alla gestione della 

terapia
più squisitamente assistenziali rispetto a task ti-
picamente biomedici, indicano la pervasività dei 
processi di empowerment nell’influenzare l’otte-
nimento di buoni risultati clinici.
Importante notare anche il buon punteggio otte-
nuto da:
· Utilizzare indicatori di valutazione periodica di 

performance e qualità
a sottolineare l’importanza di un sistema valuta-
tivo incentrato sui risultati. Infatti, i processi di 
valutazione basati su strumenti di analisi oggetti-
va, favorendo la consapevolezza delle performan-
ce e il confronto con le best practice, permetto-
no l’attuazione di azioni correttive e l’innescarsi 
del necessario ciclo di miglioramento continuo di 
qualità. A nostro parere, queste attività, apparen-
temente ‘lontane’ dalla pratica clinica, sono state 
correttamente identificate come strumenti di ele-
vato impatto sugli outcome di salute. 
Infine:
· Garantire screening e trattamento delle com-

plicanze croniche
ha un posizionamento piuttosto elevato nella gra-
duatoria dell’impatto, in quanto, dall’analisi delle 

Tabella 4 Posizionamento delle attività nei quartili.

QUARTILE 
ATTIVITÀ A IMPATTO 

‘MOLTO FORTE’
ATTIVITÀ A IMPATTO 

‘FORTE’
ATTIVITÀ A IMPATTO 

‘MODERATO’
ATTIVITÀ A IMPATTO 

‘LIEVE’

Attività A5, A9, A1, A3, A19, A12 A7, A2, A4, A18, A6, A16 A24, A22, A15, A17, A14 
A8, A20, A11, A10, A13, 
A23, A25, A21

* Nella tabella e in tutti i successivi paragrafi in cui si commentano i 

risultati dei 4 quartili, le descrizioni delle attività sono state abbreviate 

per comodità di lettura.
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sfere d’influenza, è ritenuta in grado d’influenzare 
non solo outcome biomedici, ma anche importan-
ti outcome di organizzazione e d’integrazione dei 
processi, che sono ambiti prioritari del CCM.

Attività a impatto moderato  ri-
spetto al CCM

In questa fascia vi sono attività squisitamente bio-
mediche quali:
· Valutare e trattare i fattori di rischio cardiova-

scolare
· Favorire l’autonomizzazione nelle emergenze 

metaboliche
che, pur essendo di altissimo valore clinico, influen-
zano molto selettivamente gli outcome. E infatti, da 
un’analisi più approfondita delle ‘sfere d’intensità’ 
evidenziate nella figura 2, possiamo notare come 
queste attività nutrano gli outcome in modo molto 
specifico, e quindi con un numero limitato di sfere 
d’intensità, seppure di dimensioni elevate. 
La stessa logica, con un risultato molto diverso, si 
applica alle attività:
· Assicurare una corretta comunicazione intra ed 

extrastrutturale
· Favorire l’applicazione della logica del team 

building
che hanno un impatto piuttosto costante e distri-
buito praticamente su tutti gli outcome (ad ecce-
zione della certificazione medico legale e dell’au-
mento delle competenze per prevenire il diabete). 
Questa è la riprova di quanto l’efficacia nella co-
municazione sostenga la continuità assistenziale 
promossa dal CCM. E, per quanto riguarda il team 
building, di fatto, le tecniche che lo abilitano in-
cidono su due importanti ambiti terapeutici: da 
una parte favoriscono l’implementazione di una 
medicina integrata, conditio sine qua non in un ap-
proccio alle patologie croniche e complesse come 
il diabete, che necessita di multidisciplinarietà e 
di approccio di squadra; d’altro canto, i processi di 
team building richiedono l’apprendimento di stru-
menti quali, per esempio, la gestione del conflitto, 
l’ascolto attivo e la negoziazione, che sono facil-
mente traslabili per la costruzione di una produt-
tiva relazione terapeutica con il paziente. 

Attività a impatto lieve  rispetto al 
CCM

Vediamo in questa fascia la presenza di:
· Gestire la transizione dell’adolescente con diabete
i cui risultati riflettono la situazione di un tema 
che ancora non vede soluzioni organizzative ben 
definite. 

Le attività:
· Gestire l’iperglicemia in gravidanza
· Garantire l’assistenza diabetologica nel pa-

ziente ospedalizzato
hanno sfere d’influenza molto importanti in rela-
zione alla specificità di queste attività ma, per lo 
stesso motivo, ovvero l’elevata focalizzazione, in-
fluenzano una bassa numerosità di outcome.
Sull’attività:
· Conoscere e condividere le strategie aziendali
è comprensibile un impatto non elevato in quanto 
essa non influenza outcome di tipo clinico; va fat-
ta però una riflessione sul fatto che, anche sugli 
outcome di tipo organizzativo, non presenta sfere 
d’intensità elevate. Sarebbe probabilmente auspi-
cabile una maggior sensibilizzazione dello specia-
lista rispetto a questo argomento, ma evidente-
mente il risultato risente del fatto che il medico, 
ad oggi, non è coinvolto e integrato nei processi di 
management aziendale.

DISCUSSIONE

Il motivo che ha spinto AMD a elaborare un pro-
getto così complesso e articolato nasce dall’esi-
genza di dimostrare quanto le attività non esclusi-
vamente cliniche o non identificabili come cliniche 
abbiano di fatto un importante impatto sugli esiti 
di salute, come sostenuto dalle teorie su cui si ba-
sano i modelli di gestione della patologia cronica, 
come il CCM.
I punti di forza di questo lavoro riguardano: 
· L’originalità dell’approccio seguito che, per la 

prima volta, affronta l’analisi della cronici-
tà “diabetologia” in un’ottica di misurazione 
dell’impatto globale di tutte le attività, bio-
mediche e non, rispetto agli outcome attesi e, 
inoltre, permette di capire come esse possano 
concretamente favorire l’implementazione di 
un modello di un CCM.

· L’evidenza, per la prima volta rilevata, che gli 
ambiti suggeriti dai diversi CCM rappresentano 
valori di miglioramento di efficacia e di effi-
cientamento del sistema.

· L’identificazione chiara delle attività più squi-
sitamente specialistiche che permetterà una 
costruzione più logica ed aderente alla real-
tà lavorativa, dei Percorsi Diagnostici Tera-
peutici Assistenziali (PDTA), identificati come 
strumento per tradurre i processi di approccio 
integrato. Questa puntuale descrizione delle 
attività può essere utilizzata per meglio defi-
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nire ruoli e compiti del team responsabile di un 
corretto approccio di un paziente cronico come 
il diabetico.

· Il rigore seguito per la scelta del campione. 
Infatti, per tutte le valutazioni del progetto 
DIA&INT è stata misurata in modo scientifico, 
con apposita formula (esplicitamente utilizza-
ta anche dalle Istituzioni), la rappresentatività 
del campione della survey. Questo tipo di mi-
surazione, nonostante la sua importanza, non 
è sistematicamente presente, anche quando 
si tratta d’importanti pubblicazioni scientifi-
che riferite a sondaggi internazionali. Le 212 
compilazioni ottenute con DIA&INT sono un 
campione statisticamente rappresentativo che 
garantisce un intervallo di confidenza, ovvero 
una rappresentatività della popolazione ana-
lizzata, del 95%, con un margine d’errore del 
6%. 

· La dimostrazione di come attività assistenziali 
impattino fortemente con gli outcome a riprova 
della necessità di garantire approcci diversi al 
malato affetto da patologie croniche rispetto al 
malato affetto da patologie acute. Questo sug-
gerisce l’importanza di una formazione ade-
guata e diversa dai modelli attuali per arrivare 
ad ottenere una classe di operatori abili e com-
petenti nei modelli di medicina centrata sulla 
persona.

Per quanto riguarda i punti di debolezza:
· La valutazione di priorità delle attività basata 

sul metodo SROI è un esperimento che, come 
tutti i primi lavori, dovrà dimostrare una sua 
replicabilità e applicabilità più estesa, anche in 
termini di traduzione degli outcome in indica-
tori di esito. 

· Questo lavoro riproduce una realtà solo italiana 
e identifica il pensiero di un gruppo di diabe-
tologi legati alla cultura di una singola Società 
Scientifica, seppur fortemente rappresentativa 
del mondo Specialistico Italiano, che determi-
na, comunque, un limite di generalizzabilità.

· La sua piena applicabilità come strumen-
to concreto a supporto di modelli di gestione 
del cronico e di medicina integrata avverrà nel 
momento in cui saranno disponibili, in modo 
complementare, i curriculum degli altri pro-
fessionisti coinvolti nella gestione del paziente 
diabetico. In quest’ottica sono state proposte 
collaborazioni a OSDI (Associazione Nazionale 
di Operatori Sanitari Diabetologi) e SIMG (So-
cietà Italiana di Medici di Medicina Generale) 
con un primo obiettivo di creare i core com-

petence curriculum specifici degli altri fonda-
mentali attori del team di cura del paziente e 
rendere possibile la creazione del core compe-
tence curriculum del team diabetologico con 
chiare indicazioni su competenze, compiti e re-
sponsabilità, uno strumento fondamentale per 
la costruzione di PDTA moderni e applicabili.

CONCLUSIONI

In questo momento di forte evoluzione e diver-
sificazione dell’approccio fra il paziente acuto e 
cronico, il mondo sanitario si sta spostando, valo-
rizzando gli approcci centrati sulla persona che ri-
conoscono come fondamentale la capacità, da par-
te del medico, di attivare il paziente e di renderlo 
competente, autonomo e partecipe della gestione 
della propria salute, fino a spingersi a un’autoge-
stione della terapia farmacologica. Questo deter-
mina la necessità di acquisire competenze in grado 
di supportare queste attività in modo da coinvol-
gere in modo attivo il paziente. 
La complessità nella malattia cronica non è sola-
mente sinonimo di complicazione richiedente più 
terapia farmacologica o più tecnologia, ma anche 
di difficoltà della persona assistita nel dover rimo-
dellare la propria vita in base alle necessità del-
la cura e alle dinamiche della malattia stessa, che 
richiede un trattamento continuativo nel tempo. 
Infatti, in tutti i modelli di CCM viene chiaramente 
declinato che l’efficacia clinica nella cura del ma-
lato cronico si ottiene rispondendo con attenzio-
ne ai bisogni di malattia, ma anche e soprattutto 
intervenendo in modo incisivo sull’aderenza alla 
terapia, sullo stile di vita e sull’autonomizzazione 
della persona con diabete nel rispetto della qualità 
della vita. Questo processo di cura, oggettivamente 
molto complesso, richiede competenze altamente 
specialistiche e una adeguata formazione che ab-
biamo voluto declinare con precisione e chiarez-
za. In ultimo, ma non da ultimo, l’analisi SROI per 
l’assistenza diabetologica ci ha consentito di cre-
are uno strumento che, a nostro parere, potrebbe 
favorire il dialogo fra due mondi diversi, ma in-
scindibili: quello degli erogatori delle prestazioni 
(gli specialisti) e quello dei payer (istituzioni), che 
hanno focalizzazioni e priorità diverse, data la di-
versa natura dei loro ruoli. 
Lo SROI di DIA&INT, legando le Attività (la cui de-
finizione è tipicamente di pertinenza dei tecnici, 
ovvero dei diabetologi) agli Outcome attesi (la cui 
definizione è comunque sottoposta ai vincoli dei 
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payer, quindi delle istituzioni), ha integrato queste 
due prospettive (comunque imprescindibili) in un 
quadro coerente che fornisce una base di discus-
sione comune. 
Rimane da valutare se il modello SROI realizzato 
per la diabetologia sia anche in grado di guidare 
una valutazione mirata a definire i costi/benefici 
(SROI con proxy di tipo finanziario). A tale propo-
sito DIA&INT ha previsto uno specifico ambito di 
analisi attualmente in fase di lavorazione.
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