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CHRONIC CARE MODEL
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Ovvero partecipazione congiunta

dello Specialista, del MMG o PLS, 

dell’Infermiere e di tutti quei 

professionisti coinvolti nella cura 

delle Persone con malattie croniche,

in cui la condivisione della gestione

clinica e lo scambio di informazioni avviene in maniera

bidirezionale (o meglio circolare), con il coinvolgimento 

attivo del Paziente (patto).

AMBULATORIO A GESTIONE INTEGRATA (AGI)
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AGI ATTUALMENTE IN ATTIVITA’

In atto, la % di MMG che partecipano all’AGI, in 
tutti i Distretti Regionali, varia dal 10% al 25 %.

La percentuale di Specialisti Diabetologi che 
partecipano varia dallo 0% (Nicosia -EN-, 
Canicattì -AG-) al 50%, ovvero  al massimo uno 
Specialista su 2 (PTA Guadagna -Palermo-).

In alcuni Distretti (es: Carini -PA-) partecipa 
all’AGI solo lo Specialista Endocrinologo e non il 
Diabetologo.





Punti di debolezza:
Scarsa partecipazione di MMG e di Specialisti
Persistenza dell’autoreferenzialità 
Carenze logistiche delle Aziende Sanitarie
Blocco delle graduatorie per AGI

Punti di forza:
Migliori risultati degli indicatori di processo, reale 
condivisione dei dati, maggiore crescita 
professionale.

CONSIDERAZIONI



CONCLUSIONI

Alcuni lavori (Tesi CFS Regione Sicilia e studi di audit di gruppo di MMG), 

hanno già dimostrato che le Persone con DM tipo 2, assistite 

in AGI, rispetto a gruppi di controllo omogenei, presentano 

migliori indicatori [HbA1c, LDL-c, aderenza alla terapia, 

riduzione degli accessi impropri]; la qualità dell’assistenza è

meglio percepita.

Pertanto si auspica un rilancio dell’AGI, in attesa che si 

realizzi efficacemente la Gestione Integrata nella cura delle 

Persone con DM 2.


