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Introduzione
Edward H. Wagner, fondatore del MacColl Institute, negli Stati Uniti, ha ideato nel 1998 il 
Chronic Care Model (CCM) per far fronte al continuo aumento della prevalenza delle malattie 
croniche e dei relativi costi. Il modello è una soluzione multidimensionale a un problema com-
plesso offrendo un nuovo approccio ai pazienti affetti da malattie croniche nell’ambito della 
sanità delle cure primarie. L’efficacia del CCM è fornita dall’interazione costante fra operatori 
sanitari formati alla sanità di iniziativa che “si prendono cura del paziente” con richiami pe-
riodici secondo le necessità del paziente in un contesto di linee di indirizzo condivise. L’altro 
attore fondamentale è il paziente informato, attivo esecutore della propria cura; con lo scopo 
di ottenere un’assistenza di alta qualità, un’utenza soddisfatta e un miglioramento dello stato 
di salute della popolazione (Fig. 1). 
Nel team multidisciplinare il medico di famiglia ha la responsabilità complessiva nei confronti 
del paziente assumendo il ruolo di coordinatore degli interventi sanitari. 
Il medico di comunità (MdC) ha un ruolo di coordinamento nell’attuazione della sanità di 
iniziativa: sia come anello di congiunzione fra ospedale e territorio, sia condividendo con le 
équipe i principi del governo clinico, attraverso la definizione dei budget, la costruzione de-
gli accordi integrativi aziendali, il monitoraggio e il confronto sull’appropriatezza prescrittiva. 
Questo al fine di garantire livelli costruttivi di relazioni interprofessionali fra medici di medicina 
generale (MMG), pediatri di libera scelta, specialisti, medici della continuità assistenziale, volti 
alla continuità dei percorsi nei confronti dei bisogni della salute (cure primarie, specialistiche, 

Figura 1.
Chronic Care Model.
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primo soccorso, pronto soccorso, ecc.) e a supportare i moduli 
nella definizione e successiva gestione dei percorsi per il malato 
cronico. Tutto questo attuando audit organizzativi, il monitoraggio 
e la valutazione dei risultati della sanità di iniziativa, collaborando, 
all’interno della rete delle cure primarie, alla sperimentazione di 
modelli innovativi come la casa della salute e le équipe multipro-
fessionali inserite nella  comunità locale, in coerenza con le logi-
che del nuovo Accordo Collettivo Nazionale (ACN).
Nell’ambito delle attività programmate e nel lavoro di team, sul-
la base di linee guida condivise, l’infermiere dedicato, gestisce i 
sistemi di allerta e di richiamo, svolgendo le attività di follow-up 
e di controllo dei principali parametri di concerto con il medico 
curante del soggetto malato. Quest’ultimo va avviato all’empo-
werment (inteso come “processo educativo finalizzato ad aiutare 
il paziente a sviluppare le conoscenze, le capacità, le attitudini e 
il grado di consapevolezza necessari ad assumere responsabilità 
nelle decisioni che riguardano la sua salute”) e al self-manage-
ment (fiducia nella propria capacità di applicare queste cono-
scenze per il controllo quotidiano della patologia). Si prospetta 
così il tanto auspicato passaggio da una passiva “medicina di 
attesa” a una “sanità di iniziativa” (Fig. 2).
Questo studio valuta i punti di forza e di debolezza della sanità di 
iniziativa a oltre un anno dall’inizio, essendo attualmente in cor-
so la raccolta dei dati relativi agli indicatori di valutazione previsti 
dalla normativa che regola l’applicazione del CCM in Toscana. I 
dati per il calcolo degli indicatori derivano solo in parte dai data 
base dei MMG e in gran parte invece dai flussi sanitari correnti: 
questo lavoro si propone invece di derivare direttamente dai ge-
stionali clinici dei MMG aderenti al progetto i dati relativi ad alcu-
ni aspetti della persona affetta da diabete:
•	 comorbilità
•	 qualità dell’assistenza al cronico (valutata sugli accertamenti 

eseguiti e registrati, sui risultati di alcuni esami diagnostici 
“guida” e sulla prescrizione di alcuni farmaci “guida”).

Figura 2.
Integrazione fra MMG e infermieri.

Materiale e metodi in relazione al 
setting della Medicina Generale
Per questo studio è stato scelto il territorio dell’Azienda Sanitaria 
Locale 3 di Pistoia, limitatamente alla Zona Distretto di Pistoia, 
scegliendo tre moduli (sui cinque in essere) e 33 MMG (su un 
totale di 37). Si possono così ottenere dati sufficientemente rile-
vanti dal punto di vista numerico in rapporto alla popolazione, ma 
anche omogenei visto che sono localizzati tutti nella zona centra-
le (Pistoia centro, Agliana, Montale).
Dei 33 MMG che fanno parte dei 3 moduli in attività nella Zona 
Distretto di Pistoia, 4 si sono ritirati prima dell’inizio dell’attività 
e 2 alla data del 30 giugno 2011 non avevano arruolato alcun 
paziente (Tab. I).
Mediante apposito software sono stati estratti dai database dei 
MMG alcuni dati:
•	 presenza di diagnosi di diabete e insufficienza cardiaca;
•	 presenza di diagnosi delle principali comorbilità: ipertensio-

ne arteriosa, BPCO, insufficienza renale cronica, arteriopatia 
arti inferiori;

•	 accertamenti correlati alla patologia di base: emoglobina gli-
cata, glicemia, colesterolo totale, HDL, LDL, trigliceridi;

•	 terapie indice di buon controllo: statine e aspirina.
Si tratta di uno studio retrospettivo che prende in considerazio-
ne il periodo dal 1 gennaio 2010 al 30 giugno 2011 in modo da 
comprendere l’attività di tutti i MMG dei moduli fin dall’inizio della 
loro partecipazione al progetto.
Viene preso in esame il problema diabete legato ad altre pato-
logie.

Risultati ottenuti
Una prima considerazione deve essere fatta sulla variabilità fra 
medico e medico dei dati di prevalenza sul diabete (da un minimo 
del 4,31% a un massimo dell’11,14%): è probabile che queste 
differenze siano dovute a una diversa accuratezza nella registra-
zione della diagnosi e che la partecipazione al progetto comporti 
gradualmente un miglioramento di questi dati, come sembrereb-
be dimostrare il confronto fra due gruppi di medici con inizio della 
sanità di iniziativa a un anno di distanza.
Per quanto concerne il miglioramento delle performance, si rile-
vano migliori risultati inerenti alla “cura della persona affetta da 
diabete tipo 2” laddove il rapporto con il personale infermieristico 
si è affinato e arricchito sia culturalmente sia operativamente.

Tabella I. Popolazione in studio suddivisa nei moduli.

Modulo
N. 

MMG
N. 

pazienti
N. 

diabete
% 

diabete

1 10 13951 1036 7,43

2 10 12042 908 7,54

3 7 9957 780 7,83

Totale 27 35950 2724 7,58
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visione per patologie lo rende parziale, con obiettivi assistenziali 
e percorsi gestionali che non sono in grado di leggere al meglio il 
processo della cronicità e la complessità che lo contraddistingue.
Se teniamo conto del ruolo delle Cure Primarie nell’assistenza 
alla cronicità, dell’ergonomia di lavoro del MMG e delle risorse 
professionali, organizzative e strutturali necessarie proponiamo, 
nell’ottica di una medicina d’iniziativa per l’assistenza alla cro-
nicità “cardiovascolare”, non tanto una suddivisione di pazienti 
in elenchi per patologie da monitorare secondo la malattia, ma 
una suddivisione funzionale dei pazienti a rischio cardiovascola-
re, determinandone il grading di rischio (Fig. 5) e quindi l’imme-
diato profilo di monitoraggio e di intervento assistenziale (farma-
cologico, comportamentale, educativo), corredato da indicatori di 
performance effettiva del medico e del personale infermieristico.
Nell’ottica degli interventi preventivi nell’ambito della Medicina 
Generale i pazienti ad alto rischio cardiovascolare rappresentano 
un gruppo relativamente omogeneo. Identificare i soggetti ad alto 
rischio è semplice e richiede solo di applicare la normale buo-
na pratica clinica. Gestire i soggetti ad alto rischio come gruppo 
oltre che come singoli individui è un vantaggio in termini di ri-
sultati preventivi e di impegno necessario per raggiungerli. Sono 
disponibili strumenti informatici che rendono molto più semplice 
e meno faticoso verificare la propria pratica e intervenire per mi-

Buono il compenso della patologia diabetica, anche se migliora-
bile: i pazienti con emoglobina glicata inferiore a 7 sono la mag-
gioranza, ma resta un 40% con valore superiore al 7%, conside-
rando che molti di essi sono ultra 70enni. Da migliorare anche i 
valori lipidici (Tab. II, Fig. 3) e il trattamento con statine e aspirina: 
le più importanti linee guida raccomandano la somministrazione 
di questi farmaci a tutti i pazienti diabetici; nella popolazione esa-
minata la maggioranza risulta non trattata e, fra i trattati, un buon 
terzo riceve la prescrizione di meno di 4 confezioni nell’anno del-
lo studio. D’altra parte il colesterolo LDL è superiore al livello rac-
comandato nella maggioranza dei pazienti.
Notevoli sono le comorbilità presenti nei pazienti diabetici (Fig. 
4): questo dato propone ancora una volta l’irrazionalità, nell’am-
bito della Medicina Generale e delle Cure Primarie, di ragionare 
in termini di patologie piuttosto che di persone affetta da malattie 
e di rischio.
Dall’analisi fatta e dalle esperienze operative di questi mesi, il 
modello di assistenza al cronico proposto e attualmente porta-
to avanti (anche se con difformità fra le varie Aziende sanita-
rie), sembra un primo passo di notevole importanza concettuale 
nell’assistenza al cronico ma, purtroppo, non destinato a incidere 
pesantemente sulla reale riduzione degli eventi cardiovascolari 
e sulla gestione delle problematiche a essi connesse, perché la 
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Figura 3.
Risultati dei test diagnostici.

Tabella II. Numero di registrazioni e risultati di alcuni esami diagnostici eseguiti dai pazienti diabetici.

HbA1c LDL Colesterolo HDL Trigliceridi

N. accertamenti 2408 1754 2449 2340 2431

% 88,40 64,40 89,90 85,90 89,24

Media ± DS 7 ± 1,2 119,4 ± 38,2 193,4 ± 41,5 47 ± 14,2 147,2 ± 91,2
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gliorarla. Focalizzare l’attenzione sui pazienti ad alto rischio car-
diovascolare e ottimizzare i provvedimenti preventivi non farma-
cologici e, soprattutto, farmacologici, può far evitare migliaia di 
eventi cardiovascolare ogni anno nel nostro paese, e risparmiarli 
ad alcune decine di pazienti se consideriamo la popolazione assi-
stita da un singolo MMG nel corso della sua “vita professionale”. 
Organizzarsi per fornire alla popolazione ad alto rischio cardiova-
scolare un’assistenza migliore è quindi un dovere professionale, 
sociale e, soprattutto, etico.

Conclusioni
In conclusione i nostri dati, se da un lato risultano incoraggianti 
per l’attività svolta, dall’altro dimostrano che il cammino è anco-
ra lungo per arrivare a un buon controllo delle principali malattie 
croniche: il lavoro in team, con MMG e infermieri, si sta dimo-
strando vincente.
In via generale sarà probabilmente necessario rivedere il meto-
do di lavoro per non considerare il paziente come un insieme di 
malattia viste di volta in volta in contenitori separati. Nella nostra 
esperienza aziendale pur mettendo il paziente in registri/elenchi 
diversi (diabete, scompenso, BPCO, ecc.) per “una comodità re-
gistrativa”, il malato viene chiamato  e rivisto “nella sua interez-
za” e non per singola patologia come del resto è maggiormente 
consono alla logica della Medicina Generale: indirizzare quindi 
le cure mediche verso gli individui e le popolazioni, e non verso 
le malattie, in modo da garantire un’assistenza più efficace, più 
equa e anche economicamente conveniente.

Diabete = 2724 pazienti
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Figura 4.
Prevalenza delle principali comorbidità nei pazienti dia-
betici esaminati.

Figura 5.
Stratificazione della popolazione secondo il livello di rischio (Expanded CCM, Kaiser Permanente).
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1.	 Il Cronic Care Model (CCM) è:
a.	 un modello organizzativo gestito dai medici di distretto
b.	 un modello organizzativo ad alta media tecnologia
c.	 un’interfaccia abituale tra ospedale e territorio
d.	 un organizzazione  di lavoro multidiscipline basata sulla sanità di iniziativa

2.	 Il CCM organizza la sanità d’iniziativa su più patologie, eccetto:
a.	 diabete mellito tipo 2
b.	 scompenso cardiaco
c.	 BPCO
d.	 polmonite di comunità

3.	N ella medicina di iniziativa l’attività di supporto ed integrazione è svolta da:
a.	 specialista
b.	 infermiere
c.	 medico di distretto
d.	 medico di continuità assistenziale

4.	N el CCM l’attività fondamentale per migliorare gli esiti è:
a.	 audit
b.	 inserimento dati 
c.	 riunioni interdisciplinari
d.	 tutte le precedenti
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