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* Incremento patologie cronico –
degenerative

* Fragilità socio-sanitaria

TRANSIZIONE DEMOGRAFICA

* Calo delle nascite

* Allungamento della vita

* Invecchiamento della popolazione

* Aumento delle persone immigrate

TRANSIZIONE SOCIALE

* Contrazione nuclei famigliari

* Riduzione rete parentale

* Cambiamento tipologia lavoro -
precarietà 

COME E’ CAMBIATA LA POPOLAZIONE



Piramide d'età in Italia nel 2010

Piramide d'età in Italia nel 2050 (previsioni U.S. Census 
Bureau)

TRANSIZIONE DEMOGRAFICA

ISTAT 2015



L'indice di vecchiaia misura il numero 

di anziani presenti in una popolazione 

ogni 100 giovani, permettendo di 

valutare il livello d'invecchiamento 

degli abitanti di un territorio







I CAMBIAMENTI DEMOGRAFICI SECONDO 2 DIMENSIONI:

1) NATALITÀ → PRESENZA DI UNA CORRELAZIONE NEGATIVA TRA SVILUPPO SOCIO-ECONOMICO E NATALITÀ

→ Responsabili sono: a) mutamento dei valori e delle preferenze b) gender equality c) felicità nel senso di prospettiva delle famiglie

a) la trasformazione del ruolo sociale delle donne (lavoro e maggiore istruzione) - abbandono di pratiche sociali come il matrimonio – valori verso la carriera

1) INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE

dati ISTAT 2015 dicono che:

- età media complessiva ha raggiunto i 44,4 anni

- numero figli per donna nel 2014 sono 1,4

- aspettativa di vita ha raggiunto la media di 84,9 anni per le donne e 80,2 anni per gli uomini

STIMA dell’ISTAT : il 21,7% del totale della popolazione italiana appartiene alla categoria degli over-65

TRANSIZIONE SOCIALE

* Contrazione nuclei famigliari

* Riduzione rete parentale

* Cambiamento tipologia lavoro -
precarietà 



COME SI DOVREBBERO APPROCCIARE LE MALATTIE CRONICHE?

TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA

* Incremento patologie cronico –
degenerative

* Fragilità socio-sanitaria



SIGNIFICATO DI FRAGILITÀ

Non esiste una definizione condivisa MA si deve tener conto di tre aspetti

❑ SUSCETTIBILITÀ INDIVIDUALE  (MALATTIE CRONICHE)

❑ FATTORI DI VULNERABILITÀ  (DI NATURA SOCIALE)

❑ LA INTRINSECA CAPACITÀ DI ADATTAMENTO   (RELISIENZA)

Vulnerabilità e fragilità in sanità pubblica, nelle politiche e dnei metodi di studio – G. Costa – E&P 2020

ANZIANO FRAGILE → Persona non disabile, ossia autonoma in tutte le ADL, ma non autonoma nello svolgimento di due o più

funzioni complesse IADL 

PASSI d’Argento 2016

«La “fragilità” è una condizione di rischio elevato di outcome sfavorevoli che condizionano un significativo peggioramento della 

qualità della vita. La definizione si riferisce a quei soggetti di età avanzata, affetti da patologie croniche multiple, frequentemente 

disabili e con stato di salute instabile, in cui l’invecchiamento e le malattie sono spesso complicati da problematiche socio

economiche»
Congresso Nazionale SIGG 2007







Legge regionale FVG 12 dicembre 2019, n. 22

Riorganizzazione dei livelli di assistenza, norme in materia di pianificazione e programmazione sanitaria e 

sociosanitaria e modifiche alla legge regionale 26/2015 e alla legge regionale 6/2006.

TITOLO I

OGGETTO E FINALITÀ

Art. 2

(Finalità)

….

b) l'orientamento del Servizio sanitario regionale al governo della domanda ispirato all'appropriatezza, alla 

sicurezza delle cure e alla medicina di iniziativa;

…

d) l'accrescimento della partecipazione consapevole delle persone ai corretti stili di vita e ai percorsi di 

prevenzione, di diagnosi, di cura, di terapia, di riabilitazione e di assistenza, anche attraverso forme di 

collaborazione con gli enti del Terzo settore 

…

g) la permanenza del cittadino nel proprio contesto di vita, anche attraverso la riduzione 

dell'istituzionalizzazione di minori, anziani, persone con disabilità e la promozione di forme di domiciliarità

innovative;

…

i) il coordinamento delle politiche sanitarie, ambientali e pianificatorie, al fine di raggiungere effettivi 

miglioramenti in termini di benessere e qualità della vita dei cittadini;

…

k) l'equità in salute in modo da assicurare la parità di accesso di tutti i cittadini al sistema sanitario 

regionale;

….



❑ MEDICINA DI INIZIATIVA  o SANITA’ DI INZIATIVA → un modello assistenziale considerato più idoneo a 

gestire le patologie croniche fondato su un’assistenza proattiva all’individuo 

Es. di patologie Croniche: diabete, ipertensione arteriosa, BPCO

Es. di fattori di rischio (ipercolesterolemia)

strumenti organizzativi 

▪ sistemi di primo invito e di richiamo che agevolino l’avanzamento lungo i percorsi di cura

▪ un insieme di indicatori che permetta di verificare qualità degli interventi e risultati di salute

▪ un sistema informativo che registri i percorsi del paziente e permetta l’attività di valutazione

“Medicina di iniziativa” orientata alla “promozione attiva” della salute e alla responsabilizzazione del 

cittadino verso il proprio benessere. In tale ottica è rafforzato il ruolo del MMG e del PLS attraverso la 

realizzazione delle forme aggregate delle cure primarie e l’integrazione con le altre professionalità del 

territorio



“Medicina di iniziativa” orientata alla “promozione attiva” della salute e alla responsabilizzazione 

del cittadino verso il proprio benessere. In tale ottica è rafforzato il ruolo del MMG e del PLS 

attraverso la realizzazione delle forme aggregate delle cure primarie e l’integrazione con le altre 

professionalità del territorio



PERSONA CON MALATTIA CRONICA

✓ Gestione a lungo termine e aumento della domanda di cura e assistenza

✓ No lunga ospedalizzazione per la gestione della malattia

✓ Necessità di collegare la persona all’organizzazione sanitaria                        che facilita la comunicazione 

✓ Garantire una buona quotidianità  → sul controllo dei sintomi, bassi effetti collaterali delle terapie, inclusione sociale

✓ Mantenere una buona tenuta emotiva e psicologica



La cronicità

All’avanzare dell'età le malattie croniche → causa di morbilità, disabilità e mortalità 

E’ associata al declino di aspetti della vita : 

▪ Minor autonomia

▪ Mobilità compromessa

▪ capacità funzionale diminuita

▪ vita di relazione che può cambiare

→ aumento di stress psicologico, ospedalizzazioni, uso di risorse (sanitarie, sociali, assistenziali) e mortalità



Coinvolgere e responsabilizzare tutte le 
componenti, dalla persona al macrosistema 

salute

• Significa promuovere un approccio 
integrato alla salute dove ogni 
individuo, organizzazione e istituzione 
partecipa attivamente e si assumere 
responsabilità per migliorare il 
benessere collettivo e la sostenibilità 
del sistema sanitario

• Rendere partecipi tutti usando 
linguaggio e termini appropriati…

• Brofenbrenner ecologia dello 
sviluppo

• Approccio inclusivo e collaborativo..

L’ospedale concepito come uno snodo di alta 
specializzazione del sistema di cure per la Cronicità, 
che interagisca con la Specialistica amb. e con l’Assis. 

Primaria

• L’ospedale è concentrato sulla cronicità, 
sugli ambulatori e sulle cure dei bisogni 
di base

• L’ospedale ha dei reparti che si occupano 
della malattia a lungo termine, 
interagendo anche con ambulatori e 
occupandosi di prevenzione

• L’ospedale è il «cuore» che «pompa» le 
informazioni/prestazioni e necessita di 
tutta una rete di servizi intorno per 
diffondere queste informazioni e 
prestazioni

• L’ospedale è la fonte di informazione 
primaria per quanto riguarda la cronicità 
per poi indirizzare i pazienti in quello che 
il dipartimento più adatto

• Ospedale come punto di riferimento per 
la gestione delle malattie croniche 
collaborando con amb e ass primaria. 
Questo promuove la continuità delle 
cure…

Il paziente «persona» e non più «caso più 
caso clinico» a sua volta esperto in 

quanto portatore del sapere legato alla 
sua storia di «coesistenza» con la 

cronicità

• Il paziente è consapevole della 
condizione, di come agire e dei suoi 
diritti

• … noi possiamo sapere la clinica ma la 
persona conosce tutte le sfaccettature e 
i dettagli

• L’importanza di dover ascoltare la 
persona

• La persona è coinvolta nella propria cura 
prendendo decisioni e esprimendo i 
propri pareri

ALCUNI ESEMPI DI RISPOSTE



La valutazione orientata sul paziente-persona, sugli esiti 
raggiungibili e sul sistema sociosanitario

• L’importanza di un piano terapeutico individuale, ognuno è 
diverso, può avere obiettivi diversi a cui mirare è importante 
conoscere le capacità di ciascuna persona e le sue possibilità

• E’ necessario porre degli obiettivi raggiungibili in base alla 
pesona che ci troviamo davanti e questo in parte dipende anche 
dal contesto socio sanitario

Mantenere il più possibile la persona malata al suo 
domicilio e impedire o comunque ridurre il rischio 

di istituzionalizzazione

• La trovo una decisione giusta, etica, necessaria per il paziente. 
Inoltre utile per non sovraccaricare il sistema

• Mantenere a casa la persona malata richiede l’adozione di 
modelli integrati e coordinati di assistenza domiciliare che 
combinano le cure sanitarie, il supporto psicologico e sociale e 
l’uso di tecnologie avanzate per monitorare e supportare i 
pazienti a casa….

ALCUNI ESEMPI DI RISPOSTE



Le premesse per una gestione efficace, efficiente e centrata sui pazienti

Una nuova cultura del sistema, dei servizi, dei professionisti e dei pazienti

Un diverso modello integrato ospedale/territorio

Le cure domiciliari 

Un sistema di cure centrato sulla persona

Una nuova prospettiva di valutazione multidimensionale e di outcome personalizzati 

https://www.salute.gov.it/ piano nazionale cronicità 2016

https://www.salute.gov.it/





