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Carissimi,

alla fine del mio mandato è con soddisfazione che vi 
presento i primi risultati/prodotti del progetto DIA&INT 
che ci ha visti tutti coinvolti. 
Il gruppo di lavoro ha redatto una dettagliata presen-
tazione del metodo SROI utilizzato per presentare i ri-
sultati rigorosi che hanno permesso di realizzare il Core 
Competence Curriculum (CCC) AMD: non un semplice 
“curriculum ideale”, ma una vera e propria mappatura 
delle competenze e delle prestazioni che identificano 
un diabetologo moderno.
Il CCC AMD è uno strumento concreto volto a favorire 
l’attuazione di un modello assistenziale integrato in 
ambito diabetologico, che ci permetterà di realizzare 
non solo l’efficientamento necessario nella grande 
area delle cronicità, ma anche quella appropriatezza, 
diagnostica, terapeutica e prescrittiva, l’unica ga-
ranzia di migliori risultati di salute a vantaggio del 
paziente. 
Peculiarità dello strumento che abbiamo utilizzato è, 
infatti, la correlazione, misurata con metodo scienti-
fico (SROI - Social Return Of Investment), tra attività, 
conoscenze e competenze del diabetologo e l’impatto 
che esse producono sugli outcome clinici. 
Come sapete, per ciascuna delle attività è stato defini-
to un grado di specificità e priorità, funzionale proprio 
all’implementazione concreta del Chronic Care Model 
(CCM). Questo pone il documento all’avanguardia: è 
la prima volta che si analizzano le competenze di uno 
specialista in relazione alla reale implementazione di 
un CCM permettendoci di identificare le prestazioni e 
gli standard organizzativi più utili nel soddisfare il bi-
sogno di salute della persona con diabete. 
È ampiamente dimostrato come il CCM sia il modello 
vincente per la gestione della cronicità, ma mai nessu-

no era stato in grado di declinare le attività indispensa-
bili per una sua corretta implementazione. 
Le prime 5 attività identificate dai Diabetologi e ripor-
tate in ordine di efficacia sono risultate: 
·	 la terapia educazionale
·	 la personalizzazione del piano terapeutico
·	 la diagnosi e la valutazione biomedica 
·	 la concreta valutazione della fragilità del paziente
·	 la garanzia dell’autocontrollo glicemico. 
I risultati clinici sui quali incidono positivamente que-
ste prestazioni sono:
·	 l’ottimizzazione del controllo metabolico
·	 controllo dei fattori di rischio cardiovascolare 
·	 la riduzione delle ospedalizzazioni e degli accessi al 

pronto soccorso
·	 la riduzione delle giornate di degenza dei pazienti 

eventualmente ospedalizzati
·	 l’aumento dell’appropriatezza nell’utilizzo di tutte 

le tecnologie disponibili per le persone con diabete. 
Vi riporto per ora questo risultato, sicuramente il più 
eclatante, mentre in uno dei prossimi numeri di JAMD 
troverete un articolo dedicato alla analisi dettagliata 
della matrice di impatto delle attività.
Il lavoro di DIA&INT ha fatto emergere come la Diabe-
tologia moderna, oggi incentrata sulla persona più che 
sulla malattia, richieda professionisti esperti e integrati 
in team multidisciplinari, capaci di impostare tratta-
menti ad alto grado di personalizzazione, di ottimizza-
re il bilanciamento tra costo ed efficacia in un contesto 
di ampia disponibilità di opzioni terapeutiche, e in gra-
do di attuare specifici interventi formativi sui pazienti, 
volti a massimizzare la loro capacità di gestione auto-
noma della patologia.
È la dimostrazione validata di quello che sosteniamo, 
e “facciamo”, da anni spesso in una sorta di “clande-
stinità”.
L’assistenza sanitaria del futuro si delinea, sempre più 
chiaramente, come gestione di cronicità e siamo noi 
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diabetologi i professionisti della salute che per primi, 
e più di ogni altro specialista, hanno compreso come 
per il paziente con diabete non esista una cura, ma un 
processo di cura. 
Al contempo, però, esiste un forte scollamento fra il 
Piano Nazionale sulla malattia diabetica, che indica con 
chiarezza gli obiettivi da raggiungere e i ruoli profes-
sionali, e i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), che 
identificano e riconoscono il modus operandi del me-
dico diabetologo.
I LEA trascurano ancora molteplici aspetti, legati in 
particolare alle competenze specifiche per l’empower-
ment del paziente, ma anche alle competenze orga-
nizzative e assistenziali, delle quali non vi è evidenza e 
riconoscimento curriculare.
È questo scollamento che ci ha fatto decidere come fos-
se necessaria una rivisitazione delle conoscenze e del-
le competenze del diabetologo, professionista che non 
solo dovrebbe assumere una posizione meglio definita 
negli organigrammi e nelle organizzazioni strutturali 
delle aziende sanitarie, ad oggi assolutamente eteroge-
nee, ma in grado di diventare propositivo per colmare 
il gap che sussiste tra best practice e LEA, con il suo 
apporto, oggi preciso e misurabile grazie al CCM AMD, 
in termini terapeutico-assistenziali.
L’auspicio è che l’approccio di AMD possa favorire una 
collaborazione concreta con le Istituzioni e i decisori, 
per la costruzione di percorsi assistenziali moderni e 
applicabili che riconoscano in modo inconfutabile la 
specificità del Diabetologo e ne apprezzino il valore. 
Con orgoglio posso dire che ogni volta che abbiamo 
presentato questo progetto a tavoli istituzionali è sem-
pre stato fonte di grande interesse e confidiamo che 
questo lavoro ci permetterà di ottenere risultati con-
creti per la valorizzazione della nostra disciplina.
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Il Social Return Of Investment (SROI) applicato alla 
diabetologia: uno strumento per valorizzare le competenze 
del diabetologo

The Social Return Of Investment (SROI) applied to diabetology: the AMD 

project to enhance the diabetologist’s skills

RIASSUNTO

Background La crescita incontrollata della pan-
demia diabetica ha spinto AMD (Associazione Medici 
Diabetologi) ad attivarsi con il progetto denomina-
to Diabetes Intelligence (DIA&INT) per identificare 
le attività prioritarie di una diabetologia moderna e 
supportare così la creazione dei nuovi modelli assi-
stenziali che indirizzino efficacemente la multi-cro-
nicità.

Metodo di analisi È stato scelto il modello di 
analisi SROI (Social Return Of Investment), crea-
to apposta per consentire la misurazione del valo-
re generato da attività che hanno obiettivi sociali e 
non economici, aspetto che è proprio la caratteristi-
ca delle attività diabetologiche, che hanno obiettivi 
squisitamente assistenziali. La caratteristica chiave 
dello SROI è che ci ha consentito di attribuire una va-
lutazione di importanza delle attività diabetologiche 
in base alla loro capacità di impattare sui risultati di 
salute complessivi in diabetologia. 

Risultati Ai primi 4 posti nella graduatoria degli 
Outcome sono risultati: ‘Ottimizzazione del controllo 
metabolico – personalizzazione obiettivi del tratta-
mento’, ‘Riduzione incidenza complicanze croniche’, 
‘Aumento della partecipazione attiva/adesione alla 
cura da parte della persona con diabete’ e ‘Aumen-
to delle competenze e delle strategie per trattare il 
diabete’. 
Mentre ai primi 4 posti nella graduatoria delle Attivi-
tà è emerso: ‘Garantire l’attività di Terapia Educazio-
nale come parte integrante del piano assistenziale’, 
‘Definire e gestire il piano terapeutico personaliz-
zato’, ‘Assicurare l’inquadramento diagnostico spe-
cialistico e la valutazione biomedica’ e ‘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 discussione L’analisi SROI 
effettuata per le attività diabetologiche ci ha con-
sentito di creare uno strumento che, a nostro parere, 
potrà favorire il dialogo fra due mondi diversi, ma 
inscindibili: quello degli erogatori delle prestazioni 
(gli specialisti) e quello dei payer (istituzioni), che 
hanno focalizzazioni e priorità diverse, data la diver-
sa natura dei loro ruoli. 
Il modello SROI realizzato per la diabetologia si basa 
su obiettivi di tipo qualitativo (priorità delle attività). 
Il prossimo obiettivo di DIA&INT sarà quello di ve-
rificare come il modello creato sia anche in grado di 
guidare una misurazione più organica di costi/bene-
fici (con proxy di tipo finanziario). 

Parole chiave Competenze, Valore, Outcome, 
Attività, Diabetologia, Specificità.

SUMMARY

Background AMD (Associazione Medici Diabe-
tologi), seeing the uncontrolled growth of diabetic 
pandemic, has decided to launch a project called Dia-
betes Intelligence (DIA&INT) aimed to identify prio-
rity activities of a modern diabetology and support as 
well the creation of new care models that effectively 
address multi-chronicity.

Method of analysis We chose the analysis 
model SROI (Social Return On Investment), a fra-
mework that helps to explore an organisations’ im-
pact. SROI is an outcomes-based measurement tool 
that helps organisations to assess and communicate 
the social value they create through their activities 
and investments. The SROI method have been consi-
dered particularly suitable for our analysis because of 
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its ability to derive the value of a diabetes care task in 
consideration of the outcomes it is able to positively 
influence.

Results The first 4 places in the ranking of the 
Outcomes are: ‘Optimization of metabolic control 
–Customization of treatment goals’, ‘Reduce inci-
dence of chronic complications’, ‘Increase in active 
participation/adherence to treatment by the person 
with diabetes’ and ‘Increased skills and strategies to 
treat diabetes’.
The first 4 places in the Activity ranking are: ‘En-
suring the Educational Therapy activities as an in-
tegral part of the care plan’, ‘Define and manage a 
customized treatment plan’, ‘Ensure specialized dia-
gnostic classification and biomedical evaluation’ and 
‘Assess patient fragility’.
These results confirm literature data that point out, 
in chronic diseases, the need to satisfy, simultaneou-
sly, the ‘disease needs’ and the ‘person’ needs’.

Conclusions and discussion The SROI 
analysis for diabetes has allowed us to create a tool 
that, in our opinion, will facilitate the dialogue betwe-
en two different – but tightly connected – worlds: 
that of the service providers (diabetologists) and that 
of the payer (institutions), which have different em-
phases and priorities, given the different nature of 
their roles.
The SROI model we have created is based on qua-
litative objectives (task priority). The next target of 
DIA&INT will be to see how our model is also able to 
drive a more comprehensive measurement of costs / 
benefits (with financial type proxy).

Key words Skills, Value, Outcome, Activities, 
Diabetology, Specifity.

INTRODUZIONE

AMD (Associazione Medici Diabetologi) è un’associa-
zione medico scientifica costituita nel 1974. L’AMD 
promuove la ricerca in campo diabetologico, clinico 
e terapeutico e collabora con le altre istituzioni che 
hanno finalità e interessi comuni.
Con circa 2500 iscritti è la più grande associazione 
scientifica della diabetologia italiana. Affiliata all’In-
ternational Diabetes Federation (IDF), AMD:
•	 promuove la diffusione sul territorio di strutture 

idonee alla prevenzione, diagnosi e cura del dia-
bete mellito;

•	 si occupa della qualificazione professionale e 
dell’aggiornamento culturale del personale sani-
tario operante in tali strutture;

•	 si adopera perché la diabetologia e la figura del 
medico diabetologo acquisiscano e mantengano 
la loro autonomia dal punto di vista didattico e 
clinico e costituiscano il principale punto di rife-
rimento nella cura del paziente diabetico.

Coerentemente con la propria mission, AMD ha rite-
nuto attivarsi con un programma strutturato deno-
minato Diabetes Intelligence (DIA&INT)(1), per inter-
venire in un contesto sanitario che sta cambiando e 
diventando sempre più complesso. 
Il diabete è una vera emergenza sanitaria, come più 
volte segnalato dall’OMS. Si tratta di una vera pan-
demia: solo in Italia abbiamo 3.780.000 pazienti noti, 
numero in costante crescita, con una prevalenza che 
oggi è pari al 6,2% della popolazione(2-5), in continuo 
incremento. Tutto questo fa sì che il diabete rappre-
senti un’importante voce di costo: i dati del Rapporto 
Anno relativi al 2015 stimano che da solo richieda il 
10% delle risorse sanitarie(5,6), con l’aggravante che 
il diabete è spesso collegato alla presenza di mul-
ti-morbilità croniche che incrementano ulterior-
mente la complessità e i costi di gestione.
Tutto questo non può prescindere da una riduzione 
dell’insorgenza della patologia e – soprattutto –del-
le sue complicanze, e questo richiede un approccio 
sistemico e mirato, svolto da professionisti in grado 
di risolvere le criticità tipiche di questa malattia:
•	 la sua grande eterogeneità genetica e fenotipica, 

che richiede la definizione di algoritmi persona-
lizzati molto complessi;

•	 la sua “invasività” nella vita delle persone, che 
comporta l’adozione quotidiana di uno stile di 
vita corretto e adeguato, oltre all’acquisizione di 
una capacità di autocura da applicare ogni giorno; 

•	 la sua cronicità, e quindi la gestione nel lungo pe-
riodo, necessità di interventi diversificati su più 
livelli che richiedono la continuità della cura at-
traverso una rete assistenziale integrata;

•	 la presenza di comorbilità, che necessita di un 
approccio multidisciplinare.

Da qui si evince l’importanza di avere uno specialista 
in grado di garantire un processo di cura quanto più 
personalizzato, condiviso e partecipato con il pazien-
te, e di dare risposte specifiche non solo ai bisogni di 
malattia, ma anche ai bisogni della persona(7-9). Non a 
caso oggi si parla di terapia personalizzata, sartoriale 
e di autonomizzazione delle persone, informazione e 
supporto in modo da poter ottenere una miglior au-
togestione con specifici progetti di empowerment.
Inoltre, per rispondere al bisogno di continuità as-
sistenziale, con follow-up sistematici più o meno 
intensi a seconda della gravità della patologia, serve 
uno specialista in grado di favorire l’adozione di mo-
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Il punto di partenza: si prendono a riferimento gli Outco-
me da garantire con i nuovi modelli assistenziali 

Identificazione delle attività diabetologiche prioritarie 
(ovvero, quelle a maggior valore, in quanto hanno un 
maggior impatto sugli Outcome)

Determinazione delle Competenze prioritarie (ovvero, 
quelle che supportano le Attività Prioritarie)

Box 1 Sequenza logica: partendo dagli Outcome che devono essere 

garantiti, si determinano attività e competenze necessarie.

delli organizzativi basati su un approccio sistemico e 
integrato.
Infatti, i principi di riferimento dei nuovi modelli or-
ganizzativi in sanità mirano a ottenere:(10)

• l’integrazione clinico professionale;
• il recupero di efficienza produttiva e flessibilità 

nell’utilizzo delle risorse produttive;
• la centralità del paziente;
• il coinvolgimento dei professionisti nella defini-

zione di nuovi percorsi e procedure.
Queste le motivazioni che hanno spinto AMD ad atti-
varsi mettendo a disposizione le proprie competenze 
cliniche, assistenziali e organizzative per individua-
re, con un approccio proattivo, sistematico e rigo-
roso, soluzioni che possano dare risposte concrete e 
praticabili per il sistema.
È stato quindi lanciato il progetto Diabetes Intelli-
gence (DIA&INT) che intende supportare la creazio-
ne dei nuovi modelli assistenziali che indirizzano la 
multi-cronicità, mettendo in evidenza le attività e 
le competenze diabetologiche che possono garan-
tire i migliori OUTCOME (RISULTATI). La logica di 
DIA&INT determina le attività e le competenze ne-
cessarie, partendo dai risultati (Outcome) che devono 
essere garantiti (Box 1).

• Specificità: l’identificazione delle competenze 
specifiche e prioritarie del diabetologo.

• Frequenza: analisi del gap fra Modello ideale e Si-
tuazione reale.

• Analisi tridimensionale: la valutazione comples-
siva della situazione, mettendo in relazione Mo-
dello Ideale, Specificità e Frequenza.

In questo articolo viene descritta la metodologia uti-
lizzata nell’ambito del progetto DIA&INT per la de-
terminazione delle attività diabetologiche prioritarie 
e per la definizione dell’impatto delle attività sugli 
outcome (modello SROI della diabetologia).

METODOLOGIA DI ANALISI

Il modello scelto per l’analisi è lo SROI(11) (Social Re-
turn Of Investment), per la sua capacità di mettere in 
relazione le attività e i risultati (o Outcome). 
Gli Outcome della nostra analisi sono rappresentati 
dai risultati attesi nell’ambito del ‘prodotto salute in 
diabetologia’ che rappresenta la summa di tutti gli 
Outcome di quell’ambito: più gli Outcome sono favo-
revoli, migliore sarà il ‘Prodotto Salute in Diabetolo-
gia’ nella sua globalità.

Il nostro ambito di analisi

Le attività svolte dal diabetologo, come tutte le atti-
vità che riguardano la salute, non producono diret-
tamente risultati di tipo economico e, pertanto, lo 
strumento di analisi scelto è stato necessariamente 
selezionato fra quelli in grado di misurare l’impatto 
sociale che, per quanto riguarda il progetto DIA&INT, 
è: l’impatto complessivo che determinano le attività 
svolte dal diabetologo sul prodotto salute in diabe-
tologia.

L’impatto sociale si misura con stru-
menti specifici

Negli ultimi anni è emersa in modo sempre più pre-
potente la necessità di disporre di strumenti rigorosi, 
che consentissero una misurazione oggettiva del va-
lore prodotto dalle attività di tipo sociale. 
Vi è infatti un crescente riconoscimento della necessità 
di tecniche utili a misurare il valore sociale, economico e 
ambientale prodotto in vari ambiti di attività(12). La ter-
minologia è varia (‘impatto’, ‘beneficio’, ‘valore’), ma 
si fa comunque riferimento alla stessa necessità di capi-
re in modo rigoroso l’entità del cambiamento prodotto. 
Comprendere e gestire questo valore, nella sua ac-
cezione più ampia, sta diventando di crescente im-
portanza, in ambito pubblico, ma anche nel settore 
privato. 

Il miglioramento continuo della qualità e la sosteni-
bilità del ‘prodotto salute’ in diabetologia non posso-
no prescindere da una consapevolezza sulle priorità 
delle diverse attività, il monitoraggio, la valutazione 
e la misurazione dell’impatto delle attività svolte dal 
diabetologo, prendendo a riferimento gli outcome e 
le ricadute che queste attività producono, sia nel bre-
ve che nel lungo periodo. 
In base a questa logica, il progetto DIA&INT prevede 
4 ambiti d’intervento (Tabella 1): 
• Priorità: l’identificazione di un Modello idea-

le con l’evidenza delle attività prioritarie in una 
diabetologia moderna.



S7

J AMD 2017 | VOL. 20 | N. 2IL PROGETTO DIABETES INTELLIGENCE (DIA&INT)

AMBITO D’INTERVENTO MODALITÀ DI IMPLEMENTAZIONE PRODOTTO

Priorità
Identificazione di un Modello 
ideale che evidenzi le Attività pri-
oritarie della diabetologia, dove 
le priorità dipendono da come 
e quanto le attività influenzano 
positivamente gli Outcome ri-
chiesti.

Abbiamo scelto il modello di analisi SROI (Social Return 
Of Investment), creato apposta per misurare il valo-
re generato da attività che hanno obiettivi sociali e non 
economici. Infatti, i risultati che devono essere prodotti 
dalle attività diabetologiche sono Outcome di tipo assi-
stenziale

Modello SROI per la 
diabetologia

Specificità
Identificazione delle Competenze 
specifiche* e della Competenze 
prioritarie** del diabetologo 

Abbiamo determinato le attività che caratterizzano più 
specificamente la professionalità del diabetologo (trami-
te questionari somministrati ai diabetologi) e, successi-
vamente, abbiamo individuato le competenze che sup-
portano le attività più specifiche.
Inoltre, disponendo dell’evidenza delle attività prioritarie 
(vedi Modello SROI), abbiamo potuto identificare le com-
petenze a maggior valore (ovvero, quelle necessarie per 
svolgere le attività a maggiore priorità).

CV comprovato del 
diabetologo

Frequenza
Analisi del gap: confronto fra 
Modello ideale e Situazione reale.

Abbiamo determinato le attività svolte più frequente-
mente (tramite questionari somministrati ai diabetologi) 
e, successivamente, abbiamo confrontato i risultati della 
Frequenza con quelli della Priorità (Modello SROI). 

Gap analisys

Analisi Tridimensionale
Analisi complessiva e confronto 
fra Modello ideale, Specificità e 
Situazione reale. 

Abbiamo confrontato, per ciascuna attività, la coerenza 
fra i risultati di: Priorità, Specificità e Frequenza.

Analisi tridimensio-
nale: 
Priorità, Specificità e 
Frequenza

*Competenze Specifiche: le competenze imprescindibili del diabetologo.

**Competenze Prioritarie: le competenze legate alle attività prioritarie.

Tabella 1 Ambiti d’intervento del progetto DIA&INT.

Non va tuttavia dimenticato che le attività di tipo sociale 
possono avere poi anche un impatto di tipo economico.

Le attività che producono risultati 
prettamente qualitativi devono co-
munque essere misurate 

Le attività a impatto sociale consumano comunque 
‘risorse’ (denaro, tempo, lavoro), come quelle che 
producono risultati economici. Semplicemente, a 
differenza delle iniziative che producono ROI (Return 
Of Investment) di tipo economico-finanziario, gene-
rano risultati che normalmente hanno una caratte-
rizzazione squisitamente qualitativa.
È proprio la connotazione prettamente qualitativa ad 
aver rappresentato, in passato (quando non si era-
no ancora sviluppati strumenti ad hoc) la difficoltà a 
misurare con oggettività il rapporto costo/beneficio 
per questi ambiti di attività.
È anche vero che le attività a impatto sociale posso-
no indirettamente produrre risultati economici. Per 
esempio, qualsiasi attività in ambito diabetologico 
che permette di migliorare gli outcome di salute, e 
quindi di ridurre le complicanze del diabete, si tra-

duce in riduzione della spesa per la gestione di tali 
complicanze, gestione che rappresenta la causa prin-
cipale di consumo di risorse economiche in ambito 
diabetologico.

Il metodo SROI (Social Return Of In-
vestment) 

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(13).
Attualmente lo SROI è il prodotto di un consorzio di 
organizzazioni: SROI Network, NEF (the New Eco-
nomics Foundation), Charities Evaluation Services, 
National Council for Voluntary Organizations e New 
Philanthropy Capital.
Il lavoro dello SROI Network interessa molti paesi e 
continenti. 
Il vantaggio del metodo SROI risiede nel fatto che 
predispone una struttura completa, che consente 
un livello di dettaglio molto spinto nell’analisi e 
un forte coinvolgimento degli stakeholder nel pro-
cesso di valutazione.
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Le fasi dello SROI 

L’analisi basata sul metodo SROI si struttura in 6 
step principali:
1. Definizione dell’ambito di analisi e identificazio-

ne degli stakeholder.
2. Mappatura degli Outcome.
3. Evidenziazione degli Outcome e assegnazione di 

un valore ad ognuno di essi.
4. Definizione dell’impatto delle Attività sugli 

Outcome.
5. Calcolo dello SROI.
6. Restituzione, utilizzo, integrazione.

Utilità dello SROI per DIA&INT

Il metodo SROI permette di attribuire un valore a de-
terminate attività di cui si intende misurare l’utilità 
complessiva. La tipologia di valori utilizzabili con lo 
SROI sono: 
• di tipo finanziario (financial proxy);
• di tipo quali-quantitativo (metodo della pesatu-

ra);
• di tipo narrativo.
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”, in modo da 
garantire una maggiore coerenze e omogeneità nella 
determinazione:
• dell’importanza relativa degli Outcome; 
• dell’impatto delle attività sugli Outcome.

Corrispondenza fra gli step del me-
todo SROI e la modalità con cui essi 
sono stati implementati nel progetto 
DIA&INT

Premessa: modalità di attribuzioni dei valori e nu-
mero di partecipanti 
Il metodo SROI viene normalmente applicato coin-
volgendo un ristretto team composto da opinion 
leader e consulenti esperti di SROI, che sviluppano 
il modello in un ambito specifico. 
Per la creazione del nostro modello SROI in dia-
betologia abbiamo invece deciso di coinvolgere un 
elevato numero di diabetologi, in modo da rap-
presentare al meglio la categoria professionale. È 
stato quindi proposto ai 2000 soci attivi AMD di 
fornire le loro valutazioni attraverso la compila-
zione di questionari somministrati tramite survey.
Abbiamo ottenuto in totale 211 compilazioni: que-
sto campione, in base alla formula utilizzata per 
calcolare le dimensioni dei campioni nei sondag-
gi(14,15) (formula che ovviamente appartiene a un 
ambito di analisi statistica diverso da quello degli 

studi epidemiologici) risulta essere un campione 
statisticamente rappresentativo, garantendo un 
intervallo di confidenza, ovvero una rappresenta-
tività della popolazione analizzata, del 95%, e un 
margine d’errore del 6%. 
Sottolineiamo che in DIA&INT si è voluto misu-
rare in modo rigoroso e scientifico, con l’apposita 
formula, la rappresentatività del campione della 
survey, nonostante questo aspetto non venga in-
dirizzato sistematicamente, persino da importanti 
pubblicazioni scientifiche riferite a survey interna-
zionali(16).
Infine, la nostra survey è stata strutturata in modo 
da analizzare cluster diversi: in base alla geografia, 
sesso, età, tipo di specializzazione e tipo di struttura 
in cui si esercita.

Definizione dell’ambito di analisi e 
identificazione degli stakeholder

Il nostro ambito di analisi è rappresentato dalle at-
tività del team diabetologico, che sono state tratte 
dal documento degli Standard di Cura di AMD-SID(17) 
(Tabella 2).
Gli stakeholder sono: i Pazienti, le Istituzioni, le So-
cietà Scientifiche.

Mappatura degli Outcome

Gli Outcome di DIA&INT sono stati tratti dal Piano 
Nazionale del Diabete(18) e dal Manifesto dei diritti e 
dei doveri della persona con diabete(19) (Tabella 3). 
Ciascuno degli Outcome elencati concorre a realiz-
zare ciò che può essere definito il ‘Prodotto-salute in 
diabetologia’ nel suo complesso.

Evidenziazione degli Outcome e as-
segnazione di un valore ad ognuno 
di essi

Per definire l’importanza relativa di ciascun Outco-
me abbiamo utilizzato dei valori-peso che rispondo-
no a questa domanda: quanto impatta quello speci-
fico outcome sul Prodotto-salute della diabetologia 
nel suo complesso?
Peso 1: quello specifico outcome impatta poco sul pro-
dotto-salute della diabetologia nella sua globalità.
Peso 2: quello specifico outcome impatta abbastanza 
sul prodotto-salute della diabetologia nella sua glo-
balità.
Peso 3: quello specifico outcome impatta molto sul 
prodotto-salute della diabetologia nella sua globa-
lità.
Peso 4: quello specifico outcome impatta moltissimo 
sul prodotto-salute della diabetologia nella sua globa-
lità.
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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 familia-
re, 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 ed il trattamento appropriato delle complicanze croniche

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

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

A9 Definire e gestire il piano terapeutico personalizzato appropriato (obiettivi metabolici, terapia far-
macologica 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, inter-
pretazione 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 nella attività lavorativa

A23 Conoscere e condividere le strategie aziendali

A24 Assicurare una corretta comunicazione intra ed extrastruttura

A25 Garantire una appropriata prescrizione ortesica

Tabella 2 Attività del team diabetologico.
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CODICE OUTCOME 
DIA&INT

DESCRIZIONE OUTCOME

O1 Ottimizzazione del controllo metabolico in relazione al paziente (personalizzazione degli obiettivi 
del trattamento)

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 outcomes 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 (gravidanza, 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 program-
mazione/misura ed al miglioramento della qualità dell’assistenza, anche attraverso la realizzazione 
e l’alimentazione continua di database clinici

O16 Aumento dello scambio di informazioni tra operatori della rete assistenziale diabetologia

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

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 so-
cio-sanitaria

Tabella 3 Gli Outcome DIA&INT.

I valori peso per gli Outcome sono stati attribuiti dai 
211 diabetologi AMD che hanno compilato i questionari 
(tramite il portale DIA&INT http://diaint.assocons.it).
Si noti bene che il valore 0 non è previsto, perché si-
gnificherebbe che quell’Outcome ha un impatto nul-
lo sul risultato complessivo del Prodotto-salute della 
diabetologia; ma questo implicherebbe anche una 
sua inutilità fra quelli elencati.

Definizione dell’impatto delle Attività 
sugli Outcome

Per definire l’impatto di ogni singola Attività su ogni 
singolo Outcome, abbiamo utilizzato dei valori-peso 
con la seguente logica. 

Peso 0: quella specifica Attività non ha nessun im-
patto su quello specifico Outcome.
Peso 1: quella specifica Attività impatta poco su 
quello specifico Outcome.
Peso 2: quella specifica Attività impatta abbastanza 
su quello specifico Outcome.
Peso 3: quella specifica Attività impatta molto su 
quello specifico Outcome.
Peso 4: quella specifica Attività impatta moltissimo 
su quello specifico Outcome.
I valori peso per le Attività sono stati attribuiti dai 211 
diabetologi AMD che hanno compilato i questionari 
(tramite il portale DIA&INT http://diaint.assocons.it).
Per la pesatura delle Attività è previsto anche il valore 
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La matrice è lo strumento utilizzato per mettere in 
relazione le Attività con gli Outcome. Il calcolo dello 
SROI per ogni Attività è stato effettuato in base a:
– peso degli Outcome che quell’Attività influenza 

positivamente;
– quanto quell’Attività impatta su ogni Outcome;
– quanti Outcome influenza quell’Attività.
Per illustrare il processo seguito per la valutazione, 
riprendiamo lo schema riportato sopra e calcolia-
mo lo SROI di un’ipotetica Attività ‘X’ (A’X’), per gli 
Outcome da 1 a 19 (O1-O19). 
Assumiamo quindi, a titolo puramente esemplificativo:
– Con i valori-peso da 1 a 4, che rappresentano l’im-

portanza di ogni singolo Outcome (cioè, il loro im-
patto sul ‘prodotto salute in diabetologia’).

0 (a differenza della pesatura degli Outcome), perché 
non è detto che un’Attività abbia un impatto positivo su 
tutti e 19 gli Outcome elencati. Ci possono essere degli 
Outcome su cui una specifica attività non ha nessuna 
influenza. In quel caso, il peso di quell’attività, rispetto 
a quello specifico Outcome, potrà essere pari a 0. 

Calcolo dello SROI

Abbiamo creato una matrice con 19 colonne (che 
contengono i 19 Outcome) e 25 righe (che conten-
gono le 25 Attività) sintetizzata nello schema che 
segue:

Esempio - O1: peso 3; O2: peso 4; O3: peso 4; O4: peso 
1; O5: peso 2; O6: peso 4; O7: peso 3; O8: peso 3; O9: 
peso 1; O10: peso 2; O11: peso 2; O12: peso 4; O13: peso 
3; O14: peso 2; O15: peso 1; O16: peso 4; O17: peso 4; 
O18: peso 3; O19: peso 2. 
– Con i valori-peso da 0 a 4, che rappresenta-

no l’impatto dell’Attività A’X’ su ogni singolo 
Outcome (cioè, quanto l’attività A’X’ influenza 
positivamente ogni singolo Outcome).

Esempio – A’X’ su O1: impatto 4; A’X’ su O2: impatto 
3; A’X’ su O3: impatto 4; A’X’ su O4: impatto 4; A’X’ 
su O5: impatto 2; A’X’ su O6: impatto 1; A’X’ su O7: 
impatto 0; A’X’ su O8: impatto 3; A’X’ su O9: impat-

to 4; A’X’ su O10: impatto 2; A’X’ su O11: impatto 2; 
A’X’ su O12: impatto 4; A’X’ su O13: impatto 0; A’X’ 
su O14: impatto 3; A’X’ su O15: impatto 4; A’X’ su 
O16: impatto 4; A’X’ su O17: impatto 0; A’X’ su O18: 
impatto 3; A’X’ su O19: impatto 3.
La logica con cui viene calcolato lo SROI per ogni 
Attività è la seguente: i valori-peso di ogni sin-
golo Outcome vengono utilizzati come moltiplica-
tori dei valori-peso che rappresentano l’impatto 
dell’attività sugli Outcome. Nell’esempio illustra-
to, lo SROI per l’Attività A’X’ è: 4x3 (ovvero, im-
patto di A’X’ su Outcome 1, che vale 4, moltiplicato 
per il peso di Outcome 1, che è pari a 3, quindi: 4x3) 
+ 3x4 + 4x4 + 4x1 + 2x2 + 1x4 + 0x3 + 3x3 + 4x1 + 
2x2 +2x2 + 4x4 + 0x3 + 3x2 + 4x1 + 4x4 + 0x4 + 

O
1

P3

O
2 

P4

O
3

P4 

O
4 

P1

O
5 

P2

O
6 

P4

O
7 

P3

O
8 

P3

O
9

P1

O
10

P2

O
11 

P2

O
12 

P4

O
13 

P3

O
14 

P2

O
15 

P1

O
16

P4 

O
17

P4

O
18 

P3

O
19

P2

A’X’ I4 I3 I4 I4 I2 I1 I0 I3 I4 I2 I2 I4 I0 I3 I4 I4 I0 I3 I3

OUTCOME
ATTIVITÀ

O1 - OTTIMIZZAZIONE 
DEL CONTROLLO ME-
TABOLICO... ETC.

O2 - CONTROLLO E 
TRATTAMENTO DEI 
FATTORI DI RISCHIO 
CARDIOVASCOLARE

...
(OUTCOME 
DA 3 A 18)

19 - RIDUZIONE DELLE 
DISEGUAGLIANZE... 
ETC.

A1 - ASSICURARE 
L’INQUADRAMENTO 
DIAGNOSTICO SPECIA-
LISTICO... ETC.

........................................

........................................

........................................

........................................

.....................................

.....................................

.....................................
.....................................

........................................

........................................

........................................

........................................

A2 - VALUTARE LA 
CONDIZIONE PSICOSO-
CIALE INDIVIDUALE... 
ETC.

........................................

........................................

........................................

........................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

........................................

........................................

........................................

........................................

(ATTIVITÀ DA 3 A 24)

A25 - GARANTIRE UNA 
APPROPRIATA PRESCRI-
ZIONE ORTESICA

........................................

........................................

........................................

........................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

........................................

........................................

........................................

........................................
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Valutazione del livello di concordanza 
dei risultati

Per valutare il livello di concordanza e per verifi-
care la riproducibilità nel tempo, a parità di condi-
zioni, dei risultati abbiamo calcolato il coefficiente 
Alpha di Cronbach(21) (un particolare coefficiente 
che esprime con precisione la varianza prodotta 
dalle differenze individuali). Esso è uguale al rap-
porto tra la varianza data dai singoli item (nel no-
stro caso, i valori di tutti gli incroci attività/outco-

me) e la varianza dell’intero test (nel nostro caso, 
il punteggio complessivo ottenuto da ciascun’atti-
vità). L’Alpha di Cronbach può assumere valori da 
0 a 1: più è elevato, maggiore è la concordanza fra 
i singoli item.

RISULTATI

Obiettivo specifico di questo articolo è la descrizione 
della metodologia applicata, pertanto i risultati sa-
ranno analizzati nel dettaglio in uno specifico arti-
colo che illustrerà l’analisi tridimensionale: priorità, 
specificità e frequenza.

PRODOTTO UTILIZZO PREREQUISITI 

Modello SROI per la 
Diabetologia

NUOVI MODELLI ASSISTENZIALI PER LA MULTI-CRONICITÀ
La prioritizzazione delle attività verrà utilizzata per discutere 
con le Istituzioni su quali attività siano IMPRESCINDIBILI (in 
Italia, Livelli Essenziali di Assistenza –LEA20) nella costruzione 
dei nuovi modelli assistenziali (specialmente in una situazio-
ne di risorse limitate, è fondamentale aver compreso quali 
attività consentano maggiormente di raggiungere i risultati 
preposti)

Il modello fornisce il ranking com-
pleto delle attività e la possibilità di 
analizzare segmenti-cluster specifi-
ci in base a: localizzazione geografi-
ca, età, tipologia di specializzazione, 
sesso, tipologia di struttura in cui si 
esercita (Ospedale/Territorio; Strut-
tura Semplice/Struttura Complessa)

CV Comprovato 
del Diabetologo

COLLEGAMENTO FRA ATTIVITÀ PRIORITARIE E COMPETENZE 
SPECIFICHE DEL DIABETOLOGO
La creazione del modello SROI della diabetologia consentirà 
di redigere un CV Comprovato del diabetologo dove, oltre 
all’indicazione delle competenze, vi sia il link fra competenze 
specifiche e outcome (perché, visto che le competenze sono 
collegate alle attività e le attività, a loro volta, sono collegate 
agli outcome g le competenze sono collegate agli outcome)

Determinazione delle attività SPE-
CIFICHE del diabetologo.
Attività già effettuata in uno dei 
4 ambiti previsti per il progetto 
DIA&INT.

Analisi Tridimen-
sionale di coerenza 
fra: Priorità, Fre-
quenza e Specificità

VALUTAZIONE COMPLESSIVA DELLA DIABETOLOGIA 
AS-IS g TO BE
Valutazione della situazione complessiva della diabetologia 
con le tre prospettive: Il Modello Ideale (SROI), la Frequenza 
(situazione Reale) e la Specificità (attività per cui, in un mo-
dello assistenziale integrato di multi cronicità, è imprescindi-
bile l’intervento dello specialista in Diabetologia). Emersione 
di eventuali incongruenze fra l’importanza (priorità) delle at-
tività e la frequenza di esecuzione.

Determinazione della FREQUENZA 
delle attività del diabetologo.
Attività già effettuata in uno dei 
4 ambiti previsti per il progetto 
DIA&INT.

Tabella 4 Gli ambiti di DIA&INT AMD.

3x3 + 3x2 = 12+12+16+4+4+4+0+9+4+4+4+16+0+6
+4+16+0+9+6=130.
Il valore di 130, come in qualsiasi metodo che applica 
la pesatura, non ha un significato di per sé, ma rap-
presenta un valore di confronto relativo per parago-
nare le diverse attività nell’ambito analizzato.

Restituzione, utilizzo, integrazione

AMD intende utilizzare concretamente questi risul-
tati per produrre (Tabella 4):
1. Il Modello SROI per la Diabetologia.
2. Il CV Comprovato del Diabetologo.
3. Analisi Tridimensionale di coerenza fra Priorità, 

Frequenza e Specificità.

In evidenza
Per quanto riguarda la graduatoria degli Outcome 
(Figura 1) ai primi posti troviamo:
1. Ottimizzazione del controllo metabolico in rela-

zione al pazienti (personalizzazione degli obietti-
vi del trattamento).

2. Riduzione della 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. 
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Questo risultato conferma il dato in letteratura che 
evidenzia, nelle patologie croniche, la necessità di 
soddisfare, in contemporanea, i ‘bisogni di malattia’ 
e i ‘bisogni della persona’(7,9).
Per quanto riguarda la graduatoria delle Attività (Fi-
gura 2) alcune considerazioni. 

•	 L’attività di educazione terapeutica si è sempre 
collocata al primo posto (sia a livello globale, sia 
nei diversi cluster). 

•	 Ai primi 4 posti nella graduatoria globale (e quasi 
sempre nelle primissime posizioni anche a livello 
di singoli cluster) troviamo le seguenti attività:

Figura 1 Graduatoria degli Outcome (per la descrizione degli Outcome si veda tabella 3).

Outcome a maggior priorità <-------------------------------------------------------------------> Outcome a minor priorità

N.B. I punteggi complessivi ottenuti dagli Outcome sono stati normalizzati utilizzando numeri indice.

Figura 2 Graduatoria delle Attività (per la descrizione delle Attività, si veda tabella 2).

Attività a maggior priorità <----------------------------------------------------------------------> Attività a minor priorità

N.B. I punteggi complessivi ottenuti dalle Attività sono stati normalizzati utilizzando numeri indice.
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1. Garantire l’attività di Terapia Educazionale 
come parte integrante del piano assistenziale;

2. Definire e gestire il piano terapeutico perso-
nalizzato appropriato (obiettivi metabolici, 
terapia farmacologica personalizzata, terapia 
medica nutrizionale);

3. Assicurare l’inquadramento diagnostico spe-
cialistico e la valutazione biomedica;

4. Valutazione della fragilità (età, etnia, gene-
re...) e altri fattori che possono influenzare la 
gestione del diabete. 

•	 Nelle posizioni più basse, sia a livello globale, sia 
nei diversi cluster, troviamo le 4 attività: 
1. Implementare programmi di screening e pre-

venzione del diabete mellito tipo 2;
2. Conoscere e condividere le strategie aziendali;
3. Garantire una appropriata prescrizione orte-

sica;
4. Garantire le attività di certificazione medico-le-

gale.
•	 In generale, il confronto fra risultati globali e i 

vari cluster presenta una forte omogeneità. 
•	 Il coefficiente Alpha di Cronbach dei risultati 

ottenuti ha dato un valore medio di 0,93: va-
lore che indica un livello di concordanza molto 

elevato fra tutte le singole valutazioni dei 211 
partecipanti. 

CONCLUSIONI E DISCUSSIONE

L’analisi SROI per l’assistenza diabetologica ci ha 
consentito di creare uno strumento che, a nostro 
parere, potrebbe favorire il dialogo fra due mondi 
diversi, ma inscindibili: quello degli erogatori delle 
prestazioni (gli specialisti) e quello dei payer (isti-
tuzioni), che hanno focalizzazioni e priorità diverse, 
data la diversa natura dei loro ruoli. 
Lo SROI di DIA&INT, legando le Attività (la cui defini-
zione è tipicamente di pertinenza dei tecnici, ovvero 
dei diabetologi) agli Outcome attesi (la cui definizio-
ne è comunque sottoposta ai vincoli dei payer, quindi 
delle istituzioni), ha integrato queste due prospettive 
(comunque imprescindibili) in un quadro coerente 
che fornisce una base di discussione comune. 
Rimane da valutare se il modello SROI realizzato per 
la diabetologia sia anche in grado di guidare una va-
lutazione mirata a definire i costi/benefici (SROI con 
proxy di tipo finanziario). A tale proposito DIA&INT 
ha previsto uno specifico ambito di analisi attual-
mente in fase di lavorazione.
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Core Competence Curriculum del diabetologo: Position Sta-
tement di AMD

Diabetologist Core Competence Curriculum: AMD Position Statement

RIASSUNTO

Background Le esigenze di gestione della croni-
cità richiedono la garanzia non solo dell’innovazione 
tecnologica e terapeutica, ma anche di una medicina 
integrata e centrata sulla persona, come chiaramente 
esplicitato in tutti i modelli di gestione del cronico, 
Chronic Care Model (CCM) e altri.
Per questo l’Associazione Medici Diabetologi (AMD) 
ritiene necessaria una rivisitazione delle conoscen-
ze e delle competenze del diabetologo, per garantire 
un professionista qualificato rispetto alle esigenze di 
una diabetologia moderna.
AMD ha pertanto deciso di attivarsi con il progetto 
denominato Diabetes Intelligence (DIA&INT), il cui 
obiettivo è l’individuazione delle conoscenze, com-
petenze e attività prioritarie in una diabetologia al 
passo con i tempi, per creare un core competence 
curriculum (CCC) del diabetologo che possa concre-
tamente favorire l’implementazione del CCM.
Peculiarità del CCC prodotto in questo progetto è 
la correlazione fra attività/conoscenze/competen-
ze e l’impatto che esse producono sugli outcome in 
diabetologia, correlazione ottenuta con un metodo 
scientificamente rigoroso: la valutazione dell’im-
patto sociale (SROI: Social Return Of Investment) 
delle attività diabetologiche, secondo la logica del 
CCM.

Metodo di analisi Il metodo seguito per la 
creazione del CCC del diabetologo ha previsto:
L’identificazione delle attività necessarie in una dia-
betologia moderna, che riflettano le linee guida del 
CCM. Dalle linee guida riconosciute a livello naziona-
le sono state ricavate 25 attività di riferimento.
L’identificazione degli Outcome richiesti alla diabe-
tologia: sono stati ricavati 19 outcome coerenti con le 
linee guida del CCM.
La determinazione, per ognuna delle attività di cui 
sopra, del grado di specificità (ovvero: quanto sono 
indispensabili le competenze del diabetologo per 
svolgerle), realizzata tramite questionari compila-
ti via web (CAWI) dove i diabetologi di AMD hanno 

indicato le loro valutazioni. In questo modo è stata 
costruita una graduatoria di specificità. 
La valutazione dell’impatto di ciascuna delle attivi-
tà diabetologiche sugli Outcome (realizzata tramite 
CAWI), per verificare quanto ciascuna delle attività 
può favorire l’implementazione del CCM. I calcoli 
sono stati effettuati in base agli algoritmi dello SROI, 
che hanno fatto emergere la sfera d’influenza di cia-
scuna delle 25 attività rispetto ai 19 outcome della 
diabetologia.
L’individuazione, per ciascuna delle 25 attività, delle 
conoscenze e abilità secondo quanto suggerito dagli 
Standard Italiani per la Cura del diabete mellito.
L’indicazione, per ciascuna delle 25 attività, del grado di 
specificità e priorità (priorità valutata in base a quanto 
l’attività può favorire l’implementazione del CCM).
Le varie fasi sono state sviluppate seguendo un rigo-
roso criterio di validazione:
L’identificazione delle attività alla base del nostro 
CCC è stata effettuata a cura di un gruppo di esperti 
che avevano partecipato alla stesura delle linee gui-
da di riferimento, fornendo, inoltre, per ognuna delle 
attività identificate, i relativi riferimenti bibliografici.
Gli outcome sono stati identificati prendendo come 
riferimento il Piano Nazionale del Diabete e il Ma-
nifesto dei Pazienti (che sono documenti ufficiali del 
Ministero della Salute).
Il CCC è stato approvato dal Consiglio Direttivo Na-
zionale di AMD.

Risultati Obiettivo principale di questo lavoro è 
stata la creazione di un CCC del diabetologo con que-
sta caratteristica unica: è collegato concretamente al 
CCM, in quanto elenca attività coerenti con questo 
modello, e associa, per ciascuna attività, le seguenti 
informazioni: 
conoscenze e abilità necessarie;
priorità rispetto a quanto favorisce l’implementazio-
ne del CCM (ovvero, grado di influenza delle attività 
sugli outcome della diabetologia);
grado di specificità. 
Per poter associare le informazioni di cui sopra, il 
CCC integra altri due risultati del progetto DIA&INT:
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La graduatoria di specificità delle Attività diabetolo-
giche;
La graduatoria di priorità delle Attività diabetologi-
che (cioè, la graduatoria costruita in base al grado di 
influenza delle Attività rispetto al CCM).

Conclusioni Quanto prodotto in questo progetto 
rappresenta il CCC del diabetologo approvato come 
position statement di AMD. 

Parole chiave Core Competence Curriculum, 
Conoscenze, Abilità, Attività, Diabetologo, Specifici-
tà, CCM (Chronic Care Model), SROI (Social Return 
Of Investment).

SUMMARY

Background The chronicity management re-
quires to ensure not only the technological and ther-
apeutic innovation, but also a medicine that is inte-
grated and patient-centered as clearly explained in 
all the chronic management models, Chronic Care 
Model (CCM) and others.

For this reason the Associazione Medici Diabetolo-
gi (AMD) believes that a review of the knowledge and 
skills of the specialist in diabetes care is necessary to 
ensure the appropriate expertise/competence to the 
needs of a modern diabetology. AMD has decided to take 
action with the project called Diabetes Intelligence (DIA 
& INT), whose goal is to identify the knowledge, skills 
and priority activities in a diabetology moving with the 
times to create a core competence curriculum (CCC) in 
diabetes care that can effectively promote the imple-
mentation of the CCM.Peculiarities of this CCC is the 
rigorous scientific method to obtain information and 
the correlation between assets/knowledge/skills and 
the impact that they produce on the outcomes in dia-
betes care. This report was created through the social 
impact assessment (SROI: Social Return of Investment) 
of the activities carried out in the treatment of diabetes 
according to the logic of the CCM. 

Analysis method The method used to create 
the CCC of diabetologist has provided the following 
steps: 
1. The identification of the activities necessary for a 

modern diabetology, which reflect the CCM gui-
delines. From guidelines,nationally recognized, 
we were obtained 25 reference assets.

2. The identification of the Outcome required to 
diabetology: we were obtained 19 outcomes con-
sistent with the CCM guidelines.

3. The determination for each of the above activi-
ties, of the degree of specificity (ie: how much 
the diabetes specialist skills to perform them 
are indispensable), carried out through que-
stionnaires completed through the web (CAWI) 
where AMD specialists in diabetes care have 
indicated their ratings. It was built a ranking of 
specificity.

4. The impact assessment of each of the diabe-
tes care activities on Outcome (realized through 
CAWI), to see how each of the activities can faci-
litate the implementation of the CCM. The calcu-
lations have been performed according to the al-
gorithm of the SROI, which have emphasized the 
influence of each of the 25 activities compared to 
19 outcome in diabetes care.

5. The identification, for each of the 25 activi-
ties,of knowledge and skills as suggested by 
the “Standard italiani per la cura del diabete”, 
which are the Italian guideline for diabetes 
care.

6. The indication, for each of the 25 activity, of the 
degree of specificity and priority (priority evalua-
ted according to what the activity can facilitate 
the implementation of the CCM). 

The different steps have been developed following a 
strict criteria of validation, as follows: 
1. The identification of the core activities of our CCC 

was conducted by a group of experts who had 
previously participated in the drafting of the gui-
delines. They provided for each of the identified 
activities the related references.

2. Outcomes were identified taking as a reference 
the Piano Nazionale del Diabete and the Mani-
festo dei Pazienti (which are official documents 
recognized by the Ministry of Health). 

3. The CCC has been approved by Consiglio Direttivo 
Nazionale AMD which is the governing body of 
our Association.

Results The main objective of this work was the 
creation of a CCC of the specialist in diabetes care 
with this unique characteristic: it is concretely linked 
to the CCM, listing activities consistent with this 
model, and associating, for each activity, the follow-
ing information:
• knowledge and skills needed;
• priority in facilitating the implementation of the 

CCM (ie, degree of influence of the activities on 
the outcome in diabetes care);

•  degree of specificity.
In order to associate the above information, the CCC 

includes two other results of DIA & INT project:
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• The specificity ranking of activities in diabetes 
care;

• The priority ranking in diabetes care activities 
(ie, the ranking built according to the degree 
of influence of the activities in relation to the 
CCM).

Conclusions The result of this project is repre-
sented by the CC of the specialist in diabetes care ap-
proved as position statement from AMD. 

Key words Diabetologist Core Competence Cur-
riculum, Knowledge, Skills, Activities, Diabetologist, 
Specificity, CCM (Chronic Care Model), SROI (Social 
Return Of Investment).

INTRODUZIONE

La prevalenza del diabete è in crescita nel mon-
do e anche in Italia, si è, infatti, passati dal 2,5% 
della fine degli anni ‘80 all’attuale 6,2%, con un 
aumento esponenziale dei costi economici e socia-
li(2-6).
La complessità del diabete presenta due ulteriori 
criticità: una grande eterogeneità genetica e fe-
notipica, e una forte “invasività” nella vita delle 
persone, in quanto comporta l’adozione ogni gior-
no di uno stile di vita corretto e adeguato insieme 
all’acquisizione di una capacità di autocura da ap-
plicare quotidianamente(7-9). 
Da qui la necessità di professionisti esperti e dedi-
cati, capaci di gestire questi due aspetti attraverso 
l’impostazione di terapie ad alto grado di perso-
nalizzazione, che ottimizzino il bilanciamento tra 
costo ed efficacia, in un contesto di grande dispo-
nibilità di opzioni terapeutiche, ma anche pro-
fessionisti in grado di attuare specifici interventi 
educativi ai pazienti per massimizzare la loro ca-
pacità di gestione autonoma della patologia nella 
quotidianità(10). 
La necessità di intervenire su numeri molto grandi 
di pazienti richiede l’adozione di modelli organiz-
zativi ad hoc, multidisciplinari e multiprofessio-
nali, un’efficace rete di continuità assistenziale e, 
soprattutto, la presenza di professionisti capaci di 
organizzare e praticare al meglio queste attività. 
Nell’attuale contesto italiano evidenziamo: la pre-
senza di una diffusa rete assistenziale diabetolo-
gica, che produce buoni risultati rispetto a quanto 
osservato a livello internazionale(22); una rapida 
razionalizzazione di tutta l’assistenza sanitaria che 
impatterà anche sugli assetti organizzativi dell’as-
sistenza diabetologica; la progressiva applicazione di 

modelli multidisciplinari e multiprofessionali di as-
sistenza alla cronicità, come il Chronic Care Model 
(CCM)(23) o altri modelli di gestione della patologia 
cronica, in cui il ruolo del medico e, nello specifico, 
del diabetologo, dovrà essere ben definito nella sua 
peculiarità, efficacia ed efficienza(18), in un contesto 
in cui la pressione economica tende a privilegiare 
modelli assistenziali il cui primo obiettivo è il rispar-
mio.
In questo scenario, nella visione di AMD, è fonda-
mentale capire le azioni virtuose e specifiche che 
determinano la best practice diabetologica, promuo-
vere il loro riconoscimento e monitoraggio, definire 
al meglio la figura, la funzione e il ruolo specifico del 
diabetologo quale guida fondamentale dell’assisten-
za in una rete multidisciplinare. 
In questo quadro appare particolarmente rilevan-
te la mancanza di un core competence curriculum 
(CCC) del diabetologo quale strumento fondamen-
tale per favorire l’attuazione di un efficace model-
lo assistenziale cronico integrato in ambito dia-
betologico con chiare indicazioni su competenze, 
compiti e responsabilità.
AMD ha pertanto deciso di attivarsi con un progetto 
denominato Diabetes Intelligence (DIA&INT)1, che si 
articola in 4 ambiti di intervento (Tabella 1 a pag. 7): 
creazione di un modello di analisi del valore, o pri-
orità delle attività diabetologiche, in base alla loro 
capacità di favorire una concreta l’implementazio-
ne del CCM in diabetologia (valutazione della sfera 
d’influenza delle attività diabetologiche rispetto al 
CCM); creazione di un CCC del diabetologo; iden-
tificazione dell’eventuale gap fra situazione ideale 
(attività prioritarie) e situazione reale (frequenza di 
effettuazione delle attività); costruzione di un’ana-
lisi tridimensionale: esame di ciascuna attività dia-
betologica in un’ottica multiprospettica che verifi-
chi la relazione fra priorità, specificità e frequenza. 
In questo articolo viene descritto l’ambito d’inter-
vento del progetto DIA&INT che ha come obiettivo 
primario la creazione del CCC del diabetologo, con la 
peculiarità che questo CCC contiene, per ciascun’at-
tività, oltre che le indicazioni di conoscenze e abi-
lità, anche il suo grado di specificità (cioè: quanto 
sono indispensabili le competenze specifiche del 
diabetologo per eseguirle) e della relativa priorità 
in base a quanto l’attività influenza positivamente 
gli outcome e può quindi favorire una concreta im-
plementazione del CCM (analisi SROI delle attività 
della diabetologia). I risultati sono stati ottenuti in 
base alle opinioni fornite da più di 200 diabetolo-
gi AMD tramite compilazione di questionari online 
(CAWI)(1).
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base ai risultati specifici che deve garantire ogni sin-
gola attività, ma anche in base al suo impatto sul 
prodotto salute della diabetologia nel suo complesso, 
con l’obiettivo di favorire una reale implementazione 
di un modello di gestione del cronico. Abbiamo calco-
lato lo SROI (Social Return Of Investment)(11) delle 25 
attività secondo il processo indicato nel box 2. 

MATERIALI E METODI

Numero di partecipanti e validità del 
campione

Con questo progetto si è voluto agire con rigore meto-
dologico su tutti gli ambiti di analisi, anche quello del-
la rappresentatività del campione: è stato proposto ai 
soci attivi AMD di fornire le loro valutazioni attraverso 
la compilazione di questionari somministrati tramite 
survey(1).
Sono state ottenute un totale di 212 compilazioni: que-
sto campione, in base alla formula utilizzata per calco-
lare le dimensioni dei campioni nei sondaggi(14) (formula 
che, esplicitamente utilizzata anche dalle Istituzioni(15) 
appartiene a un ambito di analisi statistica diverso da 
quello degli studi epidemiologici), risulta essere un 
campione statisticamente rappresentativo, in quanto 
garantisce un intervallo di confidenza, ovvero una rap-
presentatività della popolazione analizzata, del 95%, 
con un margine d’errore del 6%. 
Infine, la survey è stata strutturata in modo da analiz-
zare cluster diversi: in base a geografia, sesso, età, tipo 
di specializzazione e tipo di struttura in cui il diabeto-
logo opera.

Attività e Outcome alla base di tutte 
le analisi DIA&INT

Tutte le valutazioni di DIA&INT si basano, con diverse 
prospettive, sull’analisi delle attività e degli outcome 
della diabetologia. 
Per quanto riguarda le attività, esse sono tratte dal do-
cumento degli Standard di Cura di AMD-SID(17) a cura 
del gruppo di esperti coinvolti nella stesura delle linee 
guida di riferimento, i quali hanno inotre fornito, per 
ognuna delle attività identificate, i relativi riferimenti 
bibliografici. Con questo procedimento sono state iden-
tificate le 25 Attività della tabella 2 a pag. 9.
Gli Outcome sono stati identificati dal Piano Nazionale 
del Diabete e dal Manifesto dei Pazienti (che rappre-
sentano i documenti ufficiali del Ministero della Salute)
(10,19). Con questo procedimento sono stati identificati i 
19 Outcome della tabella 3 a pag. 10.
La scelta di chiedere agli esperti di identificare Attività e 
Outcome in base ai documenti di riferimento esistenti è 
stata fatta per perseguire una logica “evidence-based”, 
così da garantire una rigorosa obiettività ed evitare ri-
schi di autoreferenzialità.

Calcolo dello SROI: valutazione dell’im-
patto delle Attività sugli Outcome, in 
base alla logica del CCM

AMD con il progetto DIA&INT ha voluto cogliere la 
prospettiva della priorità delle attività, non solo in 

Il metodo SROI è un metodo di valutazione d’impatto. 
Nella nostra analisi, l’impatto complessivo per ciascuna 
Attività è rappresentato dal punteggio che essa tota-
lizza in base a:
1. ‘Quanto’ quella specifica Attività influisce su ogni 
singolo Outcome della diabetologia Possiamo defini-
re questa dimensione come ‘INTENSITÀ’ dell’influenza 
dell’Attività sull’Outcome;
2. ‘Quanti’ Outcome influenza quella specifica Attività 
(più ne influenza, più punti totalizza). Possiamo de-
finire questa dimensione come ‘PERVASIVITÀ’ dell’in-
fluenza dell’Attività sugli Outcome;
3. L’importanza dei diversi Outcome che quella speci-
fica Attività influenza (i 19 Outcome hanno un valore 
diverso).
L’attuazione dell’analisi SROI ci ha consentito di attri-
buire, a ciascun’attività, un punteggio complessivo che 
rappresenta la ‘sfera d’influenza’ di quell’Attività sugli 
Outcome. Le attività che hanno molte sfere d’influenza 
(ELEVATA PERVASIVITÀ) e le cui sfere d’influenza sono 
ampie (ELEVATA INTENSITÀ) hanno ottenuto un pun-
teggio maggiore. 
L’analisi SROI ha preso a riferimento le 25 attività del 
team diabetologico (vedi tabella 2 a pag. 9) con l’o-
biettivo di produrre una graduatoria di priorità (in base 
alla sfera d’influenza delle attività sugli outcome e se-
condo la logica del CCM). La graduatoria è stata creata 
chiedendo ai diabetologi di attribuire:
1. Una valutazione (1=poco, 2=abbastanza, 3=molto, 
4=moltissimo) a ognuno dei 19 Outcome, in base a 
quanto, secondo loro, quello specifico Outcome fosse 
in grado di influenzare il Prodotto Salute della diabeto-
logia nel suo insieme. Il risultato di queste valutazioni 
rappresenta per noi il grado di importanza di ognuno 
degli Outcome;
2. Una valutazione, per tutte le 25 attività rispetto a 
tutti e 19 gli outcome, di quanto quella specifica Atti-
vità influenzi quello specifico Outcome (0=per niente, 
1=poco, 2=abbastanza, 3=molto, 4=moltissimo).

N.B. Il valore 0 ha senso solo se si considera l’influenza del-

le attività sugli Outcome, perché possono esservi Attività che 

non hanno nessuna influenza su alcuni Outcome. Non ha invece 

nessun senso dare la possibilità di attribuire il valore 0 all’im-

portanza di un Outcome (punto 1 nell’elenco), in quanto questo 

valore significherebbe che l’Outcome non ha ragione di esistere 

perchè non impatta per niente sul Prodotto Salute.

Box 2 La nostra implementazione dello SROI per le Attività e gli Outco-

me della diabetologia.
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Il metodo SROI è stato creato nel 2008 all’interno 
di un programma triennale del Governo britannico 
sulla misurazione del valore sociale e attualmente 
si riferisce al prodotto di un consorzio di organiz-
zazioni che interessa molti paesi e continenti(13). Il 
suo vantaggio risiede nel fatto di poter predisporre 
di una struttura completa, che consente un livello di 
dettaglio molto spinto nell’analisi e un forte coin-
volgimento degli stakeholder nel processo di valu-
tazione. 
L’ottica con cui è stato calcolato lo SROI per le Attività 
è stata quella di favorire una concreta implementa-
zione di un CCM in diabetologia: infatti, le 25 Attività 
sono composte da un mix di attività biomediche, as-
sistenziali e organizzative, in linea con le linee guida 
del CCM; per ciascuna delle attività è stato misurato 
il grado con cui essa è in grado di influenzare tutti gli 
outcome della diabetologia, biomedici e non. 
I dati per il calcolo dello SROI sono stati forniti tra-
mite CAWI in cui i diabetologi di AMD hanno indicato 
le loro valutazioni. 

Analisi di specificità

Con l’analisi di specificità si è voluto capire quali, fra 
le diverse attività diabetologiche, siano precipua-
mente riferite alle competenze del diabetologo e in 
che misura. Il fine ultimo dell’analisi di specificità è 
quello di evidenziare 2 aspetti:

quali siano le attività per le quali risulta impre-
scindibile disporre di specifiche conoscenze/
competenze specialistiche in ambito diabetolo-
gico; 

quali siano le conoscenze/competenze che sup-
portano le attività più specifiche. 

L’analisi ha preso a riferimento le 25 attività del team 
diabetologico della tabella 2 a pag. 9 con l’obiettivo 
di produrre una graduatoria di specificità. Quest’ul-
tima è stata creata chiedendo ai diabetologi, tramite 
CAWI, di selezionare le attività che ritenevano asso-
lutamente specifiche, scegliendo 10 attività fra le 25 
elencate.
Obiettivo dell’analisi di specificità è quello produrre 
un CCC del diabetologo con la chiara indicazione delle 
attività e competenze di questo specialista, per abi-
litare la creazione futura di un curriculum del team 
multidisciplinare che identifichi univocamente speci-
ficità e complementarietà dei professionisti coinvolti. 

Creazione del core curriculum del 
diabetologo

Il metodo seguito per la creazione del CCC del diabe-
tologo ha previsto:
1. La scelta di prendere a riferimento le 25 attività 

della diabetologia della tabella 2 a pag. 9.
2. La scelta di descrivere, per ciascuna delle 25 at-

tività, le conoscenze e le abilità in base quanto 
suggerito dagli Standard Italiani per la Cura del 
diabete mellito(17).

3. La decisione di indicare per ogni Attività del CCC, 
oltre alla descrizione di conoscenze e abilità, la 
relativa posizione nei risultati delle due gradua-
torie di Priorità (Figura 3) e Specificità SROI (Fi-
gura 4), impatto sugli Outcome in ottica di imple-
mentazione del CCM). 

Figura 3 Attività diabetologiche: graduatoria di priorità.
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ottimi punteggi sia in termini di intensità (grado di 
influenza positiva sugli outcome) sia in termini di 
pervasività (quantità di outcome influenzati positi-
vamente), presentando un’elevata sfera d’influenza 
nell’implementazione di un CCM.
La trattazione articolata della metodologia e dei ri-
sultati dell’analisi SROI è stata precedentemente de-
scritta. 

Graduatoria di specificità delle attivi-
tà diabetologiche

I risultati illustrati nella figura 4 descrivono la gra-
duatoria di specificità, elencando, a partire dall’alto, 
le attività diabetologiche giudicate più specifiche e, 
man mano, scendendo, quelle ritenute meno speci-
fiche.
Le attività giudicate più specifiche, con un punteg-
gio nettamente distanziato rispetto alle altre attività, 
sono: definire e gestire il piano terapeutico perso-
nalizzato e assicurare l’inquadramento diagnostico 
specialistico-la valutazione biomedica. 
Subito a seguire si sono posizionate l’autonomizza-
zione alla gestione della terapia e garantire la terapia 
educazionale: due attività entrambe riferite all’em-
powerment del paziente, uno dei capisaldi del CCM. 
Da questi risultati emerge che la specificità del dia-
betologo è fortemente associata alla capacità di ren-

RISULTATI

I risultati che seguono sono calcolati in base alle ri-
sposte fornite da più di 200 diabetologi di AMD. La 
compilazione dei questionari ha richiesto a ciascun 
partecipante un’attività della durata di circa un’ora.

Risultati SROI: graduatoria di priorità 
delle attività diabetologiche in base 
alla loro capacità di favorire l’imple-
mentazione del CCM

La figura 3 descrive la graduatoria delle attività dia-
betologiche ottenuta secondo il metodo descritto nel 
box 1.
I punteggi calcolati sono stati normalizzati trami-
te numeri indice: le attività che hanno ottenuto un 
punteggio sopra la media sono quelle rappresentate 
nella tabella con valori >100; le attività hanno otte-
nuto un punteggio sotto la media sono quelle rappre-
sentate nella tabella con valori <100.
Il risultato principale che si ritiene importante sot-
tolineare in questo lavoro è la presenza, nelle prime 
4 posizioni della figura 3, di un mix di attività assi-
stenziali e biomediche (terapia educazionale, piano 
terapeutico personalizzato, valutazione biomedica 
e valutazione di fragilità). Queste 4 attività in pole 
position supportano tutte, e in egual misura, Outco-
me di tipo biomedico. Queste attività hanno ottenuto 

N.B. I risultati della graduatoria di specificità sono stati normalizzati con numeri indice.

Figura 4. Attività diabetologiche: graduatoria di specificità.
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dere partecipe il paziente nel farsi carico della pro-
pria malattia. 

Creazione del core competence curri-
culum del diabetologo

A partire dalla pagina 23 si descrive il CCC del diabe-
tologo, un prodotto distintivo del progetto DIA&INT 
e approvato dal Consiglio Direttivo di AMD. 
Per ciascuna attività sono dettagliate le conoscenze 
e le competenze (sapere e saper fare) e tali elementi 
si basano su quanto suggerito dagli Standard Italiani 
per la Cura del diabete mellito.
Inoltre, la peculiarità del CCC è il suo collegamen-
to alla logica del CCM: Attività e Outcome sono stati 
selezionati coerentemente con i modelli di gestione 
della patologia cronica e per tutte le attività è stata 
valutata, col metodo SROI, la capacità di quell’atti-
vità di favorire una reale implementazione del CCM. 
Questa informazione, rappresentata nella graduato-
ria di Priorità, è inserita nel CCC per ciascuna delle 
attività elencate.
Infine, un altro elemento che caratterizza la pecu-
liarità di questo CCC è l’indicazione, sempre per cia-
scuna delle attività, del relativo grado di specificità. 
Questa informazione potrà risultare determinante 
per facilitare l’implementazione di PDTA integrati, 
che necessitano di chiarezza sulle complementarietà 
fra le diverse figure professionali coinvolte nel pro-
cesso assistenziale.
Nel CCC le attività sono elencate nello stesso ordine 
in cui compaiono nella tabella 2 a pag. 9.

DISCUSSIONE

Il motivo che ha spinto AMD a elaborare un proget-
to così complesso e articolato nasce dall’esigenza 
di dimostrare quanto le attività non esclusivamente 
cliniche o non identificabili come cliniche abbiano 
di fatto un importante impatto sugli esiti di salute, 
come sostenuto dalle teorie su cui si basano i modelli 
di gestione della patologia cronica, come il CCM(23).
La complessità nella malattia cronica non è sola-
mente sinonimo di complicazione richiedente più 
terapia o più tecnologia, ma anche di difficoltà della 
persona assistita nel dover rimodellare la propria vita 
in base alle necessità della cura e alle dinamiche del-
la malattia stessa che richiede un trattamento con-
tinuativo nel tempo. Infatti, in tutti i modelli di CCM 
viene chiaramente declinato che l’efficacia clinica 
nella cura del malato cronico si ottiene risponden-
do con attenzione ai bisogni di malattia, ma anche 
e soprattutto intervenendo in modo incisivo sull’a-
derenza alla terapia, sullo stile di vita e sulla auto-

nomizzazione della persona con diabete nel rispetto 
della qualità della vita(7-9). Questo processo di cura, 
oggettivamente molto complesso, richiede compe-
tenze altamente specialistiche e una adeguata for-
mazione che abbiamo voluto declinare con precisione 
e chiarezza. 
I punti di forza del presente lavoro riguardano il ri-
gore scientifico e l’innovatività. Infatti, l’identifica-
zione delle attività del Curriculum è stata effettuata 
a cura degli esperti (i quali avevano precedentemente 
stilato le linee guida di riferimento, fornendo tutti i 
riferimenti bibliografici) e la validazione del docu-
mento è stato effettuata dal CDN della società scien-
tifica.
L’elemento d’innovatività e unicità in un docu-
mento di questa tipologia riguarda il fatto che, per 
ogni attività, è stata valutata sia la relativa speci-
ficità, sia la sua priorità - in termini di capacità di 
supportare una reale e concreta implementazione 
del CCM - calcolando lo SROI (dove la priorità del-
le attività è stata determinata, non solo in base ai 
risultati puntuali che ciascuna di esse deve garan-
tire, ma anche in base a quanto ciascuna di esse 
incide su una serie di outcome che, nel loro in-
sieme, concorrono a realizzare ciò che può essere 
definito complessivamente il ‘prodotto-salute in 
diabetologia’). 
Infine, per tutte le valutazioni del proget-
to DIA&INT è stata misurata in modo rigoroso e 
scientifico, con apposita formula (esplicitamente 
utilizzata anche dalle Istituzioni(15)), la rappresen-
tatività del campione della survey. Questo tipo di 
misurazione, nonostante la sua importanza, non 
è sistematicamente presente, anche quando si 
tratta d’importanti pubblicazioni scientifiche ri-
ferite a sondaggi internazionali(16). Le 212 compi-
lazioni ottenute con DIA&INT sono un campione 
statisticamente rappresentativo che garantisce un 
intervallo di confidenza, ovvero una rappresenta-
tività della popolazione analizzata, del 95%, con 
un margine d’errore del 6%. Si sono anche potuti 
analizzare cluster diversi: in base a geografia, ses-
so, età, tipo di specializzazione e tipo di struttura 
in cui il diabetologo opera. 
Per quanto riguarda i punti di debolezza, la valuta-
zione 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 indicatori di esito. 
Un altro punto su cui questo lavoro potrebbe raffor-
zarsi è che la sua piena applicabilità come strumento 
concreto a supporto di modelli di gestione del croni-
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co avverrà nel momento in cui saranno disponibili, in 
modo complementare, i curriculum degli altri profes-
sionisti coinvolti nella gestione del paziente diabeti-
co. In quest’ottica sono state proposte collaborazioni 
a OSDI (Associazione Nazionale di Operatori Sanita-
ri Diabetologi) e SIMG (Società Italiana di Medici di 
Medicina Generale) con un primo obiettivo di creare i 
core curriculum specifici degli altri fondamentali in-
terpreti del team di cura del paziente e rendere possi-
bile la creazione del core curriculum del team diabeto-
logico con chiare indicazioni su competenze, compiti 
e responsabilità, uno strumento fondamentale per la 
costruzione di PDTA moderni ed applicabili.

CONCLUSIONI

Quanto prodotto in questo progetto rappresenta il 
CCC del diabetologo – position statement di AMD 
2017- costruito sulla base di una metodologia rigo-
rosamente scientifica.
La creazione del curriculum ha lo scopo di identi-
ficare con chiarezza le competenze necessarie per 

ottenere buoni risultati di salute, definite sulla base 
di una metodologia quanto più possibile oggettiva e 
basata sul giudizio di esperti. 
Solo così sarà possibile far emergere il valore e la 
specificità delle competenze di una specialità come 
quella del diabetologo dedicata all’approccio di un 
paziente cronico. 
Infatti se da un lato è da più parti riconosciuta 
(PND, Piano della cronicità, LEA, CCM)(10,18,20,23) l’e-
sigenza di competenze specifiche per l’empower-
ment e l’autonomizzazione delle persone, dall’al-
tro tali requisiti ancora ad oggi non hanno valore 
curriculare per la specialità diabetologica. Inoltre 
ai diabetologi viene doverosamente richiesta una 
competenza organizzativa e assistenziale: ma an-
che di questa non vi è evidenza e riconoscimento 
curriculare.
La creazione di curriculum specifici, anche per le al-
tre figure professionali del team diabetologico, po-
trà completare adeguatamente questo progetto nella 
prospettiva di una reale implementazione di un mo-
dello di cura efficace ed efficiente per una patologia 
cronica come il diabete.
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Attività 1 – ASSICURARE UN INQUADRAMENTO 
DIAGNOSTICO SPECIALISTICO E LA VALUTAZIO-
NE BIOMEDICA
Quest’attività occupa la posizione 3 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 2 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE
Criteri di diagnosi e identificazione del tipo di dia-
bete.
Fisiopatologia dei disturbi metabolici e loro ge-
stione.
Caratteristiche differenziali tra diabete tipo 1 e 
tipo 2.
Criteri di diagnosi della sindrome metabolica.
Identificazione dei soggetti ad alto rischio. 
Prevenzione primaria del diabete tipo 2. 
Conoscenza delle malattie autoimmuni associate.

COMPETENZE
Anamnesi fisiologica: Attività fisica praticata - Sti-
le di vita e fattori culturali, psicosociali, educativi 
ed economici che possono influenzare la gestione 
del diabete - Utilizzo di tabacco, alcolici, sostanze 
stupefacenti - Contraccezione, anamnesi sessuale e 
della riproduzione.
Anamnesi patologica remota: Storia e terapia di al-
tre patologie, incluse quelle endocrine e i disturbi 
del comportamento alimentare - Fattori di rischio 
cardiovascolare: fumo, ipertensione, obesità, di-
slipidemia - Valori precedenti di glicemia e HbA1c 
- Frequenza, gravità e cause di complicanze acu-
te, come chetoacidosi e ipoglicemia - Valutazione 
in dettaglio dei precedenti programmi terapeutici, 
della dieta prescritta, del grado di educazione alla 
autogestione del diabete e dell’approccio verso la 
malattia.
Anamnesi familiare: Familiarità per diabete, obe-
sità, ipertensione arteriosa, dislipidemia, malattie 
cardiovascolari, altre malattie endocrine - Valuta-
zione delle abitudini alimentari e dello stato nutri-
zionale, anamnesi ponderale, crescita e sviluppo in 
bambini e adolescenti. 
Anamnesi patologica prossima: Sintomi in rela-
zione alla diagnosi di diabete - Sintomi riferibili 
a patologie che possono causare diabete seconda-
rio (per es.: emocromatosi, malattie pancreatiche) 
- Trattamento attuale del diabete: farmaci, piano 
alimentare, autocontrollo - Infezioni precedenti o 
attuali, a carico di cute, piedi, denti o apparato ge-
nito-urinario - Sintomi o trattamenti in atto del-
le complicanze del diabete, a carico di: occhi, reni, 

nervi periferici, apparato genito-urinario (incluse 
le patologie sessuali), vescica, funzione gastrointe-
stinale (inclusa la malattia celiaca nel diabete tipo 
1), cuore, apparato cardiovascolare, piedi - Utilizzo 
di farmaci che possano interferire con i livelli glice-
mici - Valutazione dei disturbi dell’umore.
Esame obiettivo: Altezza e peso (in relazione con i 
parametri normali per età nel bambino e nell’ado-
lescente) - Circonferenza addominale - Maturazio-
ne sessuale (se in peripubertà) - Pressione arteriosa 
in clino- e ortostatismo (confronto con i parametri 
normali per l’età nel bambino e nell’adolescente) - 
Esame oftalmoscopico del fundus - Esame del cavo 
orale - Palpazione tiroidea - Semeiotica cardiaca e 
polmonare - Palpazione addominale (per eviden-
ziare epatomegalia) - Valutazione dei polsi con pal-
pazione e auscultazione per la ricerca di eventuali 
soffi vascolari - Esame dei piedi - Esame della cute 
(in particolare nei siti di iniezione insulinica) - Esa-
me neurologico con valutazione dei riflessi osteo-
tendinei e delle soglie sensitive della percezione 
pressoria, vibratile, termica e dolorifica.

Attività 2 – VALUTARE LA CONDIZIONE PSI-
CO-SOCIALE INDIVIDUALE: FATTORI PSICO-SO-
CIALI
Quest’attività occupa la posizione 8 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 21 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE
Lo screening psicosociale deve includere, anche se 
non è limitato a ciò, la valutazione dell’atteggia-
mento nei confronti della malattia, delle attese nei 
confronti della gestione medica e delle complican-
ze, dell’affettività / umore, della qualità della vita 
(in generale e in relazione al diabete), delle risor-
se economiche, sociali ed emotive e dell’anamnesi 
psichiatrica. Deve essere posta una particolare at-
tenzione ai casi di grossolane inadempienze tera-
peutiche (dovute a sé stessi o ad altri), depressione 
con possibilità di autolesionismo, sintomi indica-
tivi di disturbi del comportamento alimentare o di 
problemi che possano avere una natura organica, 
e comparsa di una condizione cognitiva che riduca 
significativamente le capacità di giudizio. In questi 
casi si rende necessaria una consulenza di uno spe-
cialista psichiatra con familiarità alle problemati-
che del diabete. È preferibile inserire il trattamento 
psicologico nell’ambito delle cure abituali piuttosto 
che attendere l’identificazione di uno specifico pro-
blema o il deterioramento dello stato psicologico.

CORE COMPETENCE CURRICULUM DEL DIABETOLOGO

POSITION STATEMENT DI AMD
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COMPETENZE
Una valutazione psicologica e della condizione socia-
le deve essere effettuata alla prima visita diabetolo-
gica, durante le visite programmate, durante i rico-
veri, o comunque, a discrezione del curante, qualora 
si identifichino problemi di controllo glicemico, qua-
lità della vita o adesione alla cura. (Livello della prova 
VI, Forza della raccomandazione B).
La valutazione psicosociale dovrebbe includere un 
esame dell’atteggiamento e delle attese nei confronti 
della malattia, delle sue complicanze e della relativa 
gestione medica, della qualità della vita (in generale 
e in relazione al diabete), delle risorse economiche, 
sociali ed emozionali e della eventuale anamnesi psi-
chiatrica. (Livello della prova VI, Forza della racco-
mandazione B).
È preferibile inserire il trattamento psicologico 
nell’ambito delle cure abituali.

Attività 3 – VALUTARE LA FRAGILITÀ
Quest’attività occupa la posizione 4 nella graduatoria 
di priorità (SROI) e la posizione 15 nella graduatoria 
di specificità.

CONOSCENZE
Conoscere le comorbidità e la conseguente multite-
rapia farmacologica. 
Conoscere i criteri per porre diagnosi di fragilità. 
Eseguire una valutazione dell’aspettativa di vita. 
Eseguire la valutazione della compromissione dello 
stato cognitivo e del tono dell’umore.
Eseguire valutazione della capacità di autogestione 
della terapia e di riconoscere e gestire le ipoglicemie.
Conoscere i principi della Valutazione Geriatrica 
Multidimensionale (VGM) o del Comprehensive Ge-
riatric Assessment (CGA).

COMPETENZE
Inquadramento iniziale del paziente.
Misurare l’efficacia di un determinato trattamento e 
la qualità delle cure in questa popolazione con una 
particolare attenzione al rischio.
Stabilire il grado di “dipendenza” (quantificare il 
fabbisogno assistenziale).
Individuare i soggetti a rischio di perdita “autono-
mia” (predire le necessità e i costi futuri).
Stabilire la prognosi.

Attività 4 – DEFINIZIONE E CONDIVISIONE DEL 
CONTRATTO DI CURA CON PERSONA CON DIABETE 
Quest’attività occupa la posizione 9 nella graduatoria 
di priorità (SROI) e la posizione 9 nella graduatoria di 
specificità.

CONOSCENZE
Conoscere gli elementi per stabilire il target perso-
nalizzato in base alle caratteristiche del singolo pa-
ziente tenendo conto delle sue peculiarità cliniche e 
sociali e di stile di vita.

COMPETENZE
Negoziare e definire i contenuti e gli obiettivi educativi.
Stilare un contratto educativo-terapeutico.
Definire con il paziente obiettivi condivisi, ciò che 
deve sapere o deve essere capace di fare alla fine del 
programma educativo.

Attività 5 – GARANTIRE ATTIVITÀ DI TERAPIA 
EDUCAZIONALE COME PARTE INTEGRANTE DEL 
PIANO ASSISTENZIALE 
Questa attività occupa la posizione 1 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 4 nella graduato-
ria di specificità.

CONOSCENZE
Conoscere metodologie basate sui principi dell’edu-
cazione dell’adulto, che tengano conto dell’esperien-
za di vita della persona e della sua personale motiva-
zione al cambiamento.
Conoscere i principi dell’approccio biopsicosociale 
poiché il benessere emotivo è fortemente associato 
con gli esiti positivi per il diabete.
Conoscere il processo di accettazione della malattia 
cronica nelle sue diverse fasi.
Programmi di Educazione Terapeutica (ET), mirati a 
migliorare l’autonomia, lo stato di salute e la qualità 
di vita della persona con diabete.
Programmi di formazione degli Operatori Sanitari 
(OS) alla realizzazione dell’ET relativamente a: Cor-
retta informazione sulla malattia e le sue complicanze 
- Prevenzione e gestione delle complicanze – Auto-
controllo – Corretti stili di vita/attività fisica/alimen-
tazione/conta dei carboidrati – Terapia insulinica/
farmacologica – Gestione urgenze e malattie inter-
correnti – Corretto utilizzo della tecnologia – Tecni-
ca iniettiva - Gravidanza - Programmi di Educazione 
Sanitaria, volti alla prevenzione e alla diagnosi preco-
ce della malattia diabetica nella popolazione a rischio.

COMPETENZE
Abilità in tecniche andragogiche.
Abilità sulle tecniche di ascolto attivo.
Abilità di comunicazione.
Abilità sulla gestione di gruppi di educazione, anche 
di tipo residenziale.
Abilità di approccio educativo individuale.
Abilità di implementazione di tecniche volte al self 
management, crescita motivazionale.

Attività 6 – GARANTIRE LO SCREENING E IL TRAT-
TAMENTO APPROPRIATO DELLE COMPLICANZE 
CRONICHE 
Quest’attività occupa la posizione 11 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 8 nella graduato-
ria di specificità.

CONOSCENZE
Screening complicanze: conoscere i fattori di rischio 
per le complicanze micro e macrovascolari - le com-
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plicanze micro e macrovascolari – l’importanza e il 
ruolo dell’iperglicemia come fattore di rischio.
Macrovascolare
Conoscere l’importanza e ruolo dell’iperglicemia 
come fattore di rischio - Importanza e ruolo degli 
altri fattori di rischio (es. ipertensione, dislipidemia, 
fumo, etc) - Segni e sintomi di un danno cardiova-
scolare, cerebrovascolare, arteriopatia periferica - I 
trattamenti per i fattori di rischio cardiovascolari 
(non solo dell’iperglicemia).
Microvascolare 
Complicanze oculari: Conoscere - Come l’iper-
glicemia danneggia i diversi distretti dell’occhio 
- Patogenesi e stadiazione della retinopatia - Il 
valore della valutazione della acuità visiva e fon-
do oculare - I trattamenti specifici a disposizione 
- Implicazione in merito a certificazione e mondo 
del lavoro dei danni oculari - Come strutturare un 
piano di screening - La frequenza dei controlli per 
un corretto follow-up - Le indicazioni e controin-
dicazioni delle diverse indagini strumentali (FAG, 
FOO, OCT) - Screening della retinopatia diabetica 
(RD) – La classificazione delle lesioni e i criteri di 
urgenza della consulenza oculistica.
Complicanze renali: 
Conoscere le correlazioni tra nefropatia diabetica ed 
elevato rischio di eventi cardiovascolari - La relazio-
ne tra compenso metabolico e pressorio e compar-
sa/progressione della nefropatia e i target da rag-
giungere - I principi per una corretta prescrizione 
dell’apporto proteico con la dieta nei diversi stadi 
della malattia e durante la terapia dialitica - Criteri 
di appropriatezza prescrittiva dei diversi trattamenti 
- Modalità di Screening e stadiazione della nefropa-
tia - Modalità, frequenza, tipologia dei controlli per 
un corretto follow-up.
Complicanze neurologiche: 
Conoscere la relazione tra danno metabolico e dan-
no d’organo - Elementi di diagnosi e diagnosi dif-
ferenziale tra le diverse neuropatie: polineuropatia 
diabetica, neuropatia autonomica cardiovascolare/ 
vegetativa - Patogenesi, segni, sintomi, stadiazione 
della complicanza.
Complicanze della funzione erettile:
Conoscere elementi di diagnostica differenziale - Il 
valore predittivo per un evento cardiovascolare - La 
valutazione del grado di severità del deficit eretti-
le (DE) e sua correlazione con un diverso rischio di 
eventi cardiovascolari maggiori - Conoscere il per-
corso diagnostico che prevede International Index 
of Erectile Function; Anamnesi; Obiettività; esami di 
laboratorio specifici.
Piede: 
Conoscere relazione tra danno metabolico e danno 
d’organo - Criteri di diagnosi di piede neuropatico, 
ischemico e neuro-ischemico - Criteri di screening, 
prevenzione e fattori di rischio del piede diabeti-
co - Patogenesi, classificazione dell’ulcera del piede 
diabetico - Classificazione delle infezioni - Appro-

priatezza di trattamento delle ulcere e delle infezioni 
- Diagnosi trattamento osteomielite e piede di Char-
cot. 
Salute orale: 
Conoscere relazione tra danno metabolico e danno 
d’organo -Conoscere segni e sintomi di parodontite.

COMPETENZE
Implementare un intervento intensivo e multifatto-
riale teso all’ottimizzazione di tutti i fattori di rischio 
mediante modificazioni dello stile di vita e idonea te-
rapia farmacologica.
 Diagnosticare e trattare tutti i fattori di rischio.
Individuare, diagnosticare e trattare le complicanze 
macrovascolari nei diversi distretti.
Saper implementare un programma di screening e 
follow-up.
Saper interpretare i referti oculistici e riconoscere i 
diversi gradi di severità.
Identificare altre oculopatie correlabili al diabete.
Condividere con il paziente i benefici del buon con-
trollo metabolico e pressorio sia per la prevenzione 
che per l’evoluzione della complicanza.
Condividere con il paziente l’importanza della pre-
venzione delle ipoglicemie e le dannose implicazioni 
ad essa correlate.
Spiegare la diagnosi di danno d’organo in atto e sua 
gestione e follow-up.
Ottimizzare il compenso glicemico per ridurre il ri-
schio e/o rallentare la progressione della nefropatia.
Ottimizzare il controllo pressorio per ridurre il ri-
schio e/o rallentare la progressione della nefropatia.
Ottimizzare il controllo degli altri fattori di rischio 
(lipidi, fumo) per rallentare la progressione della ne-
fropatia.
Eseguire secondo le indicazioni un test per valutare 
l’escrezione renale di albumina e la valutazione della 
velocità di filtrazione glomerulare.
Prescrivere ai pazienti con micro- o macroalbumi-
nuria il trattamento antipertensivo a prescindere dai 
loro livelli pressori.
Prescrivere corretta terapia nutrizionale condividere 
con il paziente i benefici del buon controllo metabo-
lico e pressorio sia per la prevenzione che per l’evo-
luzione della complicanza.
Condividere con il paziente l’importanza della pre-
venzione delle ipoglicemie e le dannose implicazioni 
a essa correlate.
Spiegare la diagnosi di danno d’organo in atto e sua 
gestione e follow-up. Saper implementare un pro-
gramma di screening e follow-up.
Saper interpretare i referti specialistici e riconoscere 
i diversi gradi di severità ella complicanza.
Modalità di utilizzo delle tecniche diagnostiche am-
bulatoriali.
Appropriata prescrizione delle tecniche diagnostiche 
di secondo livello.
Corretta valutazione dei segni di deficit e dolore neu-
ropatico.
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Somministrazione e interpretazione dei questionari 
specifici per lo screening e la stadiazione.
Appropriatezza prescrittiva dei farmaci anche per il 
trattamento del dolore.
Condividere con il paziente l’importanza della pre-
venzione delle ipoglicemie e le dannose implicazioni 
a essa correlate con particolare riguardo alla sindro-
me da ipoglicemia inavvertita.
Spiegare la diagnosi di danno d’organo in atto e sua 
gestione e follow-up. 
Saper implementare un programma di screening e 
follow-up.
Saper interpretare i referti specialistici e riconoscere 
i diversi gradi di severità della complicanza.
Percorso per diagnosi e follow-up del DE.
Appropriatezza prescrittiva di test e trattamento.
Informare sulla diagnosi di danno d’organo in atto e 
sua gestione e follow-up. 
Saper implementare un programma di screening e 
follow-up.
Saper interpretare i referti specialistici e riconoscere 
i diversi gradi di severità della complicanza.
Corretta modalità di visita (interpretazione questionari, 
valutazione deformità, utilizzo manovre ambulatoriali).
Implementare protocolli di approccio multidiscipli-
nare con altri specialisti.
Saper interpretare i referti specialistici e riconoscere 
i diversi gradi di severità della complicanza.
Percorsi educativi su prevenzione ulcera e sua gestione.
Informare sulla diagnosi di danno d’organo in atto e 
sua gestione e follow-up.
Saper implementare un programma di screening e 
follow-up che tenga conto dell’organizzazione dei 
diversi livelli assistenziali.
Corretta prescrizione delle ortesi.
Informare pazienti diabetici che sono soggetti a ri-
schio di contrarre parodontite e che questa può in-
fluenzare negativamente il controllo metabolico del 
diabete e le sue complicanze cardiovascolari e renali.
Valutare la presenza dei sintomi/segni clinici di pa-
rodontite.
In presenza di sintomi richiedere una valutazione 
odontoiatrica che comprenda l’esecuzione del test 
Periodontal screening and recording.
Indagare se la persona con diabete e non affetta da 
parodontite segua le normali raccomandazioni di 
igiene orale e se proceda a regolari controlli e pre-
venzione odontoiatrici con un professionista.
Includere nel programma di educazione del diabetico 
le informazioni sulle complicazioni della malattia nel 
cavo orale in particolare per la parodontite.

Attività 7 – IMPLEMENTARE PROTOCOLLI CLINICI 
PER LA PREVENZIONE E IL TRATTAMENTO DEL-
LE EMERGENZE DIABETOLOGICHE (IPOGLICEMIE, 
IPERGLICEMIE, PIEDE)
Quest’attività occupa la posizione 7 nella graduatoria 
di priorità (SROI) e la posizione 11 nella graduatoria 
di specificità.

CONOSCENZE
Conoscere le caratteristiche delle alterazioni del meta-
bolismo glucidico: emergenze acute (chetoacidosi dia-
betica, scompenso iperosmolare non chetosico, ipergli-
cemia non chetosica non iperosmolare da glicosurico).
Nelle persone ricoverate iperglicemia in corso delle 
diverse condizioni cliniche (periodo perioperato-
rio, interventi di cardiochirurgia, trapianto d’orga-
no, shock cardiogeno, terapia steroidea ad alte dosi, 
sepsi, traumi, nutrizione parenterale. 
Conoscere il problema ipoglicemia e i protocolli per 
trattarla e prevenirla.
Conoscere la fisiopatologia del piede neuropatico e 
vasculopatico.
Conoscenza del trattamento delle complicanze infet-
tive.

COMPETENZE
Abilità nella Gestione del trattamento idroelettroliti-
co e insulinico mediante pompa di infusione – algo-
ritmi di correzione.
Abilità nella interpretazione dei test di laboratorio e 
strumentali per la diagnosi. 
Gestione del monitoraggio e del trattamento.
Protocollo di trattamento per os o parenterale.
Educazione del paziente all’autovalutazione.
Abilità nella conduzione della medicazione.
Trattamento per livelli d’intensità di cura.
Abilità nella conduzione interprofessionale del pro-
getto di riabilitazione del paziente.

Attività 8 – GESTIRE L’IPERGLICEMIA IN GRAVI-
DANZA (DIABETE GESTAZIONALE E GRAVIDANZA 
NELLE DONNE CON DIABETE) – FOLLOW-UP DEL-
LA DONNA CON PREGRESSO DIABETE GESTAZIO-
NALE – CONTRACCEZIONE NELLE DONNE DIABE-
TICHE IN ETÀ FERTILE.
Quest’attività occupa la posizione 18 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 5 nella graduato-
ria di specificità.

CONOSCENZE:
Criteri di screening del diabete gestazionale - Cri-
teri di diagnosi del diabete manifesto in gravidanza 
e del diabete gestazionale (GDM) - Criteri e timing 
del follow-up della donna con pregresso GDM - Ti-
ming dell’autocontrollo nella donna con diabete in 
gravidanza - Target metabolici (valori glicemici e 
HbA1c) pregestazionali, durante la gravidanza, du-
rante il travaglio di parto - Terapia nutrizionale nella 
donna con iperglicemia in gravidanza (diabete pre-
gestazionale o GDM) - Terapia ipoglicemizzante in 
gravidanza (ipoglicemizzanti orali, insulina, terapia 
con microinfusore) - Indicazioni e controindicazioni 
della contraccezione ormonale nelle donne diabe-
tiche in età fertile - Rischio di morbilità materna e 
fetale nelle donne con diabete in gravidanza (aborto, 
gestosi, distocia di spalla, spina bifida, cardiopatia 
congenita, etc.).
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CONOSCENZE
Adottare gli interventi nutrizionali a supporto del-
la gravidanza e dell’allattamento nelle persone con 
diabete.
Adottare il trattamento terapeutico della donna dia-
betica in gravidanza.
Adottare il trattamento terapeutico della donna con 
GDM.
Programmare e verificare il monitoraggio glicemico 
della donna con diabete in gravidanza.
Programmare e verificare l’autogestione della donna 
con diabete in gravidanza.
Gestione clinica diretta, in collaborazione con il gine-
cologo delle donne con diabete in gravidanza e GDM.
Valutazione del rischio cardiovascolare ai fini della 
contraccezione ormonale.

Attività 9 – DEFINIRE E GESTIRE IL PIANO TE-
RAPEUTICO PERSONALIZZATO APPROPRIATO 
(OBIETTIVI METABOLICI, TERAPIA FARMACOLO-
GICA PERSONALIZZATA, TERAPIA MEDICA NU-
TRIZIONALE) 
Questa attività occupa la posizione 2 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 1 nella graduato-
ria di specificità.

CONOSCENZE:
Gli obiettivi metabolici che tengano conto dell’aspet-
tativa di vita, delle patologie associate, del rischio 
ipoglicemico.
Importanza dell’attività fisica contro resistenza e 
dell’attività aerobica.
Le esigenze nutrizionali del paziente in rapporto 
all’età, all’attività fisica, al tipo di lavoro, al BMI.
Gli strumenti della valutazione nutrizionale.
Farmaci per la prevenzione/trattamento del rischio 
cardio-vascolare.
Autocontrollo strutturato.
Durability dei diversi farmaci ipoglicemizzanti.
Farmacocinetica e farmacodinamica dei farmaci, 
orali e delle diverse formulazioni di insulina.
I possibili effetti collaterali degli ipoglicemizzanti orali.
Le possibili interazioni farmacologiche.
Indicazioni e controindicazioni.

COMPETENZE:
Condividere con il paziente obiettivi di BMI, pressio-
ne arteriosa, HBA1c, glicemia, colesterolo LDL, tri-
gliceridi.
Prescrivere un programma di attività fisica te-
nendo conto del grado di allenamento dei pazien-
ti, della presenza o meno di obesi e/o di sarco-
penia.
Eseguire valutazione dello stato nutrizionale e nel 
paziente anziano utilizzare Mini Nutritional Asses-
sment 
Prescrivere adeguata terapia nutrizionale 
Prescrivere autocontrollo definendo tempi, frequen-
za obiettivi glicemici 

Prescrivere farmaci appropriati dopo aver valutato 
anche le possibili interazioni 
Prescrivere secondo quanto previsto in scheda tec-
nica. 
Compilare, se richiesto, il piano terapeutico fornendo 
indicazioni al paziente su modalità e tempistica del 
rinnovo.
Fornire tempistica degli esami di controllo.
Prescrivere secondo quanto previsto in scheda tec-
nica.

Attività 10 – GESTIRE LA TRANSIZIONE DELL’A-
DOLESCENTE CON DIABETE AL SERVIZIO DI DIA-
BETOLOGIA DELL’ADULTO 
Quest’attività occupa la posizione 21 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 14 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Pianificare tra lo specialista pediatra e quello dell’a-
dulto la presa incarico di questi pazienti.
Conoscere percorso strutturato che identifichi con 
chiarezza i ruoli e definisca i tempi e le modalità per 
il trasferimento della presa in carico dei giovani con 
diabete tipo 1. 
Comprendere difficoltà del giovane adulto ad as-
sumere competenze e responsabilità per diviene 
totalmente autonomo nella gestione della pato-
logia.

COMPETENZE:
Sviluppare percorsi condivisi con i Pediatri.
Garantire la presa in carico da parte del team diabe-
tologico dell’adulto.
Garantire, se necessario, un adeguato aiuto Psicolo-
gico.

Attività 11 – GARANTIRE L’ASSISTENZA DIABETO-
LOGICA NEL PAZIENTE OSPEDALIZZATO (CRITICO 
E NON CRITICO) 
Quest’attività occupa la posizione 20 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 6 nella graduato-
ria di specificità.
CONOSCENZE:
Prevalenza del diabete nelle persone ricoverate in 
ospedale - Condizioni e le cause di “iperglicemia 
da stress” nei pazienti durante il ricovero ospeda-
liero - Conoscere gli obiettivi glicemici del paziente 
con iperglicemia durante il ricovero ospedaliero in 
relazione alle diverse situazioni cliniche (pazien-
te critico/ paziente non critico) e i diversi schemi 
di monitoraggio della glicemia - Conoscere le in-
dicazioni e controindicazioni dei diversi farma-
ci ipoglicemizzanti in relazioni l possibile uso nel 
paziente ricoverato - Gli algoritmi e le indicazioni 
per la terapia insulinica endovenosa nel paziente 
critico - Gli algoritmi per la terapia insulinica s.c. 
nel paziente non critico - Conoscere indicazioni e 
caratteristiche della nutrizione artificiale (paren-
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terale, enterale) - Conoscere le caratteristiche del-
le possibili alterazioni del metabolismo glicidico 
nelle persone ricoverate: emergenze acute (che-
toacidosi diabetica, allo scompenso iperosmola-
re non chetosico), iperglicemia in corso delle di-
verse condizioni cliniche (periodo perioperatorio, 
interventi di cardiochirurgia, trapianto d’organo, 
shock cardiogeno, terapia steroidea ad alte dosi, 
sepsi, traumi, nutrizione parenterale) - Conoscere 
il problema ipoglicemia ed i protocolli per trattar-
la e prevenirla - Conoscere i principi della terapia 
medica nutrizionale nel paziente diabetico ricove-
rato - Conoscere le caratteristiche delle possibili 
alterazioni del metabolismo glicidico nelle persone 
ricoverate: emergenze acute (chetoacidosi diabe-
tica, allo scompenso iperosmolare non chetosico), 
iperglicemia in corso delle diverse condizioni cli-
niche (periodo perioperatorio, interventi di cardio-
chirurgia, trapianto d’organo, shock cardiogeno, 
terapia steroidea ad alte dosi, sepsi, traumi, nutri-
zione parenterale).

COMPETENZE:
Riportare la diagnosi di diabete mellito nella cartella 
clinica di tutti i pazienti diabetici ricoverati in ospe-
dale.
Diagnosticare il diabete misconosciuto in caso di oc-
casionale riscontro di iperglicemia durante un rico-
vero ospedaliero.
Determinare la HbA1c nei soggetti con diabete noto 
ricoverati, se non effettuata nei 2-3 mesi precedenti.
Adottare algoritmi per la terapia insulinica sottocute 
nel paziente non critico.
Individuare gli obiettivi glicemici del paziente con 
iperglicemia durante il ricovero ospedaliero in rela-
zione alle diverse situazioni cliniche (paziente criti-
co/ paziente non critico) e il corretto schema di mo-
nitoraggio della glicemia.
Monitorare la glicemia capillare e riportare i risul-
tati in cartella in tutti i pazienti con iperglicemia, in 
modo da renderli accessibili a tutti i membri dell’e-
quipe curante.
Definire per ogni paziente con iperglicemia ricove-
rato un programma di trattamento dell’ipoglicemia e 
registrare tutti gli episodi occorsi durante il ricovero 
ospedaliero nella cartella clinica.
Elaborare, applicare e monitorare Percorsi Assisten-
ziali specifici per il paziente con iperglicemia che ac-
cedono o sono ricoverati presso il Pronto Soccorso, 
il Day Hospital, il Day Service, i Reparti di degenza 
medica e chirurgica.
Organizzare, prima della dimissione, una valutazione 
presso il servizio di diabetologia per i pazienti non 
noti come diabetici che manifestino iperglicemia in 
occasione di un ricovero ospedaliero.
Programmare ed effettuare prima della dimissione 
un intervento educativo di base su alcuni aspetti es-
senziali (modalità di iniezione dell’insulina e i prin-
cipi dell’autocontrollo).

Assicurare la prescrizione ed eventualmente la for-
nitura dei presidi necessari per l’autocontrollo e/o la 
somministrazione dell’insulina prima della dimis-
sione.

Attività 12 – GARANTIRE UN AUTOCONTROLLO 
STRUTTURATO
Quest’attività occupa la posizione 6 nella graduatoria 
di priorità (SROI) e la posizione 7 nella graduatoria di 
specificità.

CONOSCENZE:
Valore e significato dell’autocontrollo glicemico per 
il raggiungimento di un buon controllo metabolico 
- Avere una formazione qualificata per implementa-
re programmi di educazione del personale sanitario 
e delle persone con diabete alla loro partecipazione 
attiva a una gestione condivisa della malattia. - Le 
attività sequenziali (formazione del personale, adde-
stramento e educazione dei pazienti, definire l’obiet-
tivo del SMBG [Self-Monitoring of Blood Glucose] – 
autogestione della malattia, monitoraggio del quadro 
clinico, gestione domiciliare) - Le Procedure per le 
verifiche dell’esattezza e precisione degli strumenti 
- Le Procedure per l’addestramento all’autocontrollo 
del paziente e le relative verifiche.

COMPETENZE:
Saper educare il paziente al corretto utilizzo dell’au-
tocontrollo, ovvero a: Identificare obiettivi glicemici 
personalizzati pre e post prandiali - Effettuare cor-
rettamente la misurazione della propria glicemia - 
misurare nei tempi appropriati per monitorare tutti i 
momenti della giornata - effettuare misurazioni ex-
tra in caso di malattia intercorrente, eventi speciali o 
cambio di terapia - Registrare opportunamente i dati 
sul diario cartaceo oppure elettronico - Interpreta-
re i risultati come base per intraprendere un’azio-
ne - percepire i collegamenti tra specifici compor-
tamenti (alimentazione, esercizio fisico) e i risultati 
della misurazione glicemica, prendendo da questi 
la motivazione al cambiamento dei comportamen-
ti - Mettere in atto autonomamente comportamenti 
correttivi, farmacologici e non, in risposta ai risultati 
delle misurazioni glicemiche, soprattutto per la pre-
venzione del rischio ipoglicemico - Saper adattare La 
frequenza dell’autocontrollo agli eventi intercorrenti 
e intensificata in presenza di situazioni cliniche quali 
patologie intercorrenti ipoglicemie inavvertite, ipo-
glicemie notturne, variazioni della terapia.
Condividere periodicamente ed in modo proattivo i 
dati con il team curante.
Verificare la tecnica del monitoraggio a intervalli re-
golari.
Verificare l’accuratezza dei risultati.
Verificare le capacità di utilizzo dei risultati da parte 
del paziente.
Scaricare possibilmente i dati su software ad hoc per 
una valutazione più dettagliata.
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Attività 13 – IMPLEMENTARE PROGRAMMI DI 
SCREENING E PREVENZIONE NEL DIABETE TIPO 2
Quest’attività occupa la posizione 22 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 20 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Il Piano nazionale diabete - Il Piano nazionale di 
prevenzione - Le evidenze sull’efficacia dei pro-
grammi di screening tenendo conto anche della 
cost-effectiveness - I criteri per identificare i sog-
getti a rischio - I criteri di scelta dei diversi test da 
inserire nella costruzione di un programma di scre-
ening - Gli elementi a favore e a sfavore dello scree-
ning - Rapporto tra peso, attività fisica e insorgenza 
del diabete tipo 2 - Rapporto tra ridotta tolleranza a 
i carboidrati, stile di vita e diabete tipo 2 - Indica-
zioni per un trattamento farmacologico in soggetti 
a rischio elevato.

COMPETENZE:
Implementare i programmi di screening secondo cri-
teri di opportunità e disponibilità locali.
Implementare programmi di counselling su calo 
ponderale e attività fisica.
Implementare percorsi di monitoraggio nei soggetti 
con IFG e/o IGT.

Attività 14 – IMPLEMENTARE PROGRAMMI DI MI-
GLIORAMENTO DEGLI STILI DI VITA
Quest’attività occupa la posizione 17 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 18 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
I programmi istituzionali finalizzati a promuovere e 
facilitare l’assunzione di comportamenti che influi-
scono positivamente sullo stato di salute della popo-
lazione (es: Piano Nazionale di Prevenzione e Pro-
gramma nazionale “Guadagnare salute”.

COMPETENZE:
Implementare programmi mirati a contrastare i 
quattro principali fattori di rischio modificabili: 
fumo, alcol, scorretta alimentazione e inattività fi-
sica.

Attività 15 – VALUTARE E TRATTARE I FATTORI DI 
RISCHIO CARDIOVASCOLARE
Quest’attività occupa la posizione 15 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 13 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Valutazione del rischio cardiovascolare - Ruolo del-
la iperglicemia, dislipidemia, pressione arteriosa e 
fumo - Raccomandazioni sulla sicurezza cardio-
vascolare dei farmaci ipoglicemizzanti - Screening 
e monitoraggio del profilo lipidico e del controllo 

pressorio - Algoritmi di cura per dislipidemia e con-
trollo pressorio - Indicazione e appropriatezza pre-
scrittiva degli antiaggreganti, degli ipolipemizzanti 
e antipertensivi - Principi di sicurezza, indicazioni, 
interazioni e controindicazioni delle diverse terapie 
farmacologiche in associazione alla terapia ipoglice-
mizzante in atto.

COMPETENZE:
Utilizzo strumenti valutazione del rischio cardiova-
scolare.
Personalizzazione dei target di valori PA, profilo li-
pidico.
Prescrizione automonitoraggio della pressione arte-
riosa.
Counselling su prevenzione e rischi da ipoglicemia.
Counselling alla sospensione del fumo.
Counselling su corretti stili di vita.

Attività 16 – FAVORIRE LA AUTONOMIZZAZIONE 
ALLA GESTIONE DELLA TERAPIA ANCHE CON MI-
CROINFUSORI PER INSULINA
Quest’attività occupa la posizione 12 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 3 nella graduato-
ria di specificità.

CONOSCENZE:
Conoscenze tecnico professionali, per la gestione 
personalizzata della terapia mediante il corretto 
utilizzo dei farmaci e dei dispositivi per l’eroga-
zione di farmaci e il controllo della variabilità gli-
cemica.
Conoscenze di processo per una corretta integrazione 
di ruoli e competenze multiprofessionali nel percorso 
diagnostico-terapeutico e assistenziale della persona 
con diabete.
Conoscenze di sistema per il miglioramento del con-
trollo e della gestione della malattia.
Conoscenza della normativa di riferimento per la 
prescrizione e rimborsabilità.
Conoscenza della normativa di certificazione.

COMPETENZE:
Abilità in tecniche di educazione andragogica, di 
ascolto attivo, di problem solving.
Abilità nell’impiego di dispositivi medici per la cura 
(misuratori e erogatori).
Attitudine all’addestramento e al supporto del pa-
ziente per interagire correttamente con l’informa-
zione nell’impiego di dispositivi medici.
Capacità di illustrare le modalità di uso del sistema 
e di verifica dei risultati con il paziente.
Abilità al supporto per gestire le decisioni e anche le 
emozioni che la pratica dell’impiego di dispositivi 
medici comporta.
Refertazione della strategia di trattamento e piano 
terapeutico per la fornitura di materiale di qualità 
(accuratezza e precisione) e in quantità adeguate 
all’obiettivo terapeutico (frequenza, e timing).
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Abilità per la selezione del sistema di misurazione/
erogazione appropriato alle caratteristiche biop-
sicosociali del paziente (l’enzima della striscia, le 
caratteristiche del glucometro, del pungidito; del 
microinfusore e dei sistemi di monitoraggio in con-
tinuo).

Attività 17 – FAVORIRE LA AUTONIMIZZAZIONE 
ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE METABOLI-
CHE
Quest’attività occupa la posizione 16 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 10 nella gradua-
toria di specificità.
CONOSCENZE:
Conoscenza della fisiopatologia dell’ipoglicemia, 
della chetoacidosi, dell’iperglicemia.
Conoscenza dell’educazione per l’autogestione.
Conoscenza dei dispositivi per l’automisurazione del 
glucosio plasmatico e/o ematico.
Conoscenza delle procedure per le verifiche dell’e-
sattezza e precisione degli strumenti.
Conoscenza delle procedure per l’addestramento 
all’autocontrollo del paziente e le relative verifi-
che.

COMPETENZE:
Abilità nell’insegnamento a riconoscere e interpreta-
re segni e sintomi di emergenza.
Abilità nella somministrazione di strumenti per l’au-
togestione (diari, conteggio carboidrati, regola del 
15, regola del 1500, etc...).
Verificare la tecnica del monitoraggio, l’accuratezza 
dei risultati soluzioni di controllo.
Abilità nell’impiego di applicativi per scarico dei dati 
e per una valutazione documentata e indicizzata se-
condo algoritmi per la gestione del rischio ipo/iper-
glicemico.

Attività 18 – UTILIZZARE INDICATORI CHE PER-
METTANO LA VALUTAZIONE PERIODICA DELLA 
PERFORMANCE E DELLA QUALITA’ DELL’ASSI-
STENZA
Quest’attività occupa la posizione 10 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 17 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Conoscere cosa sono gli indicatori.
Sapere come costruirli.
Sapere cosa sono gli indicatori di Struttura.
Sapere cosa sono gli indicatori di Processo.
Sapere cosa sono gli indicatori di Esito.

COMPETENZE:
Caratteristiche di un buon indicatore.
Definizione del set di indicatori.
Definizione costruzione banca dati.
Estrazione dati per elaborare indicatori.
Elaborazione Indicatori.

Attività 19 – IMPLEMENTARE LA REGISTRAZIONE 
DEI DATI IN UNA CARTELLA CLINICA INFORMA-
TIZZATA
Quest’attività occupa la posizione 5 nella graduatoria 
di priorità (SROI) e la posizione 19 nella graduatoria 
di specificità.
CONOSCENZE:
Il valore della raccolta dati informatizzata - Indivi-
duare indicatori di processo e di esito - Le codifiche 
universali disponibili, come ad es. i codici ICD-9-CM 
e ATC per esprimere univocamente patologie e classi 
di farmaci.

COMPETENZE:
Eseguire una corretta registrazione e estrazione del 
dato.
Analizzare i dati.
Utilizzare i dati per valutare sia gli aspetti clinici, or-
ganizzativi e di performance per attivare un processo 
di Miglioramento Continuo della Qualità.

Attività 20 – GARANTIRE PERCORSI DI ADDESTRA-
MENTO ALL’USO DELLE TECNOLOGIE
Quest’attività occupa la posizione 19 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 12 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Conoscere la norma ISO in relazione agli strumenti 
per il monitoraggio della glicemia capillare - Cono-
scere le caratteristiche dei diversi glucometri per la 
determinazione della glicemia capillare e le loro pre-
stazioni analitiche - Conoscere le caratteristiche dei 
microinfusori per insulina - Conoscere le caratteri-
stiche dei sistemi di monitoraggio continuo sottocu-
taneo della glicemia - Conoscere le tecniche del con-
teggio carboidrati - Conoscere le metodologie basate 
sui principi dell’educazione dell’adulto.

COMPETENZE:
Individuare il glucometro adatto al singolo paziente 
in base a caratteristiche specifiche dello strumento e 
in relazione al tipo di paziente (stile di vita, limita-
zioni manuali o visive…) o alla situazione ambientale 
in cui viene utilizzato (in corso di attività sportiva, in 
diverse condizioni di temperatura ambientale).
Individuare il microinfusore adatto al singolo pa-
ziente tenendo conto delle condizioni cliniche del 
paziente, dell’esperienza dello staff medico, infer-
mieristico e dietistico, della possibilità di pronta 
consulenza da parte di uno specialista esperto nel-
la gestione del microinfusore e della disponibilità 
di materiale d’uso e di assistenza tecnica per il tipo 
specifico di infusore.
Abilità in tecniche andragogiche.
Abilità sulla gestione di gruppi di educazione.
Abilità di approccio educativo individuale.
Abilità di implementazione di tecniche volte al self 
management.
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Attività 21 – GARANTIRE LE ATTIVITÀ DI CERTIFI-
CAZIONE MEDICO LEGALE
Quest’attività occupa la posizione 21 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 14 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Le normative specifiche in merito a certificazione 
patente, invalidità civile, piani terapeutici AIFA, pre-
sidi (aghi, microinfusori, glucometri, sensori per il 
monitoraggio continuo della glicemia) - Le caratte-
ristiche dei diversi presidi a disposizione.

COMPETENZE:
Stilare correttamente i documenti di riferimento.
Informare la popolazione su diritti e doveri e il per-
corso da seguire.
Strutturare un percorso interno ad hoc per la certi-
ficazione.
Personalizzazione della prescrizione secondo le ca-
ratteristiche del singolo paziente.
Addestramento e formazione al corretto utilizzo e 
gestione del presidio.

Attività 22 – FAVORIRE L’APPLICAZIONE DELLA 
LOGICA DEL TEAM BUILDING NELLA ATTIVITÀ 
LAVORATIVA
Quest’attività occupa la posizione 13 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 16 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Il valore che l’approccio di squadra rappresenta nei 
modelli di CCM - Il valore che l’approccio di squa-
dra rappresenta come tecnica che facilita i processi 
di empowerment - Il valore dell’approccio multidi-
sciplinare e di squadra per la cura del diabete e delle 
cronicità - I principi del CCM.

COMPETENZE:
Attivare metodologie e tecniche di team-building.
Implementare percorsi e modelli organizzativi atti 
alla costruzione di team multidisciplinari e multi 
professionali.

Attività 23 – CONOSCERE E CONDIVIDERE LE 
STRATEGIE AZIENDALE
Quest’attività occupa la posizione 23 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 22 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Il Piano nazionale Diabete - Il piano strategico aziendale.

COMPETENZE:
Implementare strategie e piani programmatici coe-
renti con la propria struttura.

Attività 24 – ASSICURARE UNA CORRETTA COMU-
NICAZIONE INTRA ED EXTRA STRUTTURA
Quest’attività occupa la posizione 14 nella graduato-
ria di priorità (SROI) e la posizione 23 nella gradua-
toria di specificità.

CONOSCENZE:
Il valore dei modelli di medicina integrata e di con-
tinuità assistenziale - PDTA specifici per il diabete.

COMPETENZE:
Progettazione e realizzazione di interventi integrati so-
ciosanitari di cura e presa in carico della persona con 
diabete.
Attivazione del flusso informativo integrato tra le 
aziende e le diverse strutture per la patologia diabetica.

Attività 25 – APPROPRIATA PRESCRIZIONE ORTESI-
CA
Quest’attività occupa la posizione 24 nella graduatoria 
di priorità (SROI) e la posizione 24 nella graduatoria di 
specificità.

CONOSCENZE:
Criteri diagnostici delle deformità e valutazione del 
carico - Le diverse tipologie dei presidi a disposizio-
ne - Le normative vigenti nel proprio territorio.

COMPETENZE:
Appropriata compilazione della modulistica.
Prescrizione personalizzata e appropriata di ortesi.
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