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PROGRAMMA 2024-2025 – ripasso 

CONCETTO DI SALUTE E LA SALUTE IN ITALIA

I MODELLI DELLA SALUTE

I DETERMINANTI DI SALUTE

PROMOZIONE DELLA SALUTE – CARTA DI OTTAWA

EMPOWERMENT

IN COSA CONSISTE LA PROMOZIONE DELLA SALUTE (rafforzare l’azione comunitaria, 

sviluppare capacità personali, creare ambienti favorevoli, riorientare i servizi sanitari, dare mezzi 

promuovere idee, costruire politiche per la salute)



HEALTHY DAYS
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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 

I CAMBIAMENTI NELLA POPOLAZIONE



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



❑ 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





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/


PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITA’ - PNC

nasce dall’esigenza di armonizzare a livello nazionale le attività in questo campo, proponendo un 

documento, condiviso con le Regioni che individui un disegno strategico comune inteso a 

promuovere interventi basati sulla unitarietà di approccio, centrato sulla persona ed orientato su 

una migliore organizzazione dei servizi e una piena responsabilizzazione di tutti gli attori 

dell’assistenza

Questo per contribuire al miglioramento della tutela per le persone affette da malattie croniche,   

riducendone il peso sull’individuo, sulla sua famiglia e sul contesto sociale migliorando la qualità di 

vita, rendendo più efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza e 

assicurando maggiore uniformità ed equità di accesso ai cittadini

Il Piano Nazionale della Cronicità vuole quindi indirizzare la gestione della cronicità verso un sistema 

integrato → 5 obiettivi 1. assicurare collegamenti con disegni di prevenzione primaria e diagnosi 

precoce 2. ottenere e mantenere nel tempo un buon controllo della malattia 3. prevenire e curare le 

complicanze, le comorbidità e le disabilità 4. garantire la qualità di vita, anche attraverso modelli di 

welfare di comunità 5. ottimizzare l’uso delle risorse disponibili (economiche, umane, strutturali, 

organizzative) Il Piano tiene conto dei vari modelli esistenti sulla cronicità: - Chronic care model CCM 

- “Model of Innovative and Chronic Conditions (ICCC) aggiunge al CCM la visione focalizzata sulle 

politiche sanitarie



ESEMPIO DI MODELLO DI APPROCCIO ALLE MALATTIE CRONICHE

CHRONIC CARE MODEL – prof. Wagner e colleghi
Modello per l’assistenza delle malattie croniche sviluppato dal McColl Institute for Healthcare Innovation California

6 elementi

1. Risorse della Comunità  → associazioni di pazienti, volontariato, centri per anziani

2. Organizzazioni Sanitarie  → malattie croniche come priorità del SSN

3. Supporto all’autogestione  → la persona malata diventa parte attiva (dieta, esercizio fisico, 

monitoraggio PA e glicemia, uso dei farmaci)

4. Supporto alle decisioni  → percorsi di cura con Standard basati sulle evidenze e Formazione

5. Organizzazione del Team  → condivisione del lavoro e multidisciplinare 

6. Sistema Informativo Informatizzato



Risorse della comunità

Schede e sistemi 
informativi

Sistema socio-sanitario

Case Management

Educazione terapeutica

Promozione stili di vita 
salutari

Persone più attive e 
informate

Teams socio-sanitari 
preparati e proattivi

Infrastrutture
Sistema 

Organizzativo
Outcomes

Regno Unito → National Health Service Social Care and Chronic Disease Management Model



Fasi 

terminali

Alto rischio

Rischio medio

Patologia conclamata

Basso rischio

Fasi iniziali della patologia

Esposti al rischio

ESEMPI NEL MONDO – 3

Stati Uniti → Stratificazione della popolazione secondo il livello di rischio (Kaiser Permanente)



Organizzazione dei servizi

Strumenti informativi sanitari

Indicatori di qualità

Il vissuto del paziente

Medicina di base

ESEMPI NEL MONDO – 4

Stati Uniti → Patient Centered Medical Home



Elementi comuni ai modelli assistenziali:

➢ Passaggio da assistenza reattiva ad una proattiva

➢ Assistenza sulla popolazione con stratificazione del rischio e con diversi livelli di intensità 

assistenziale

➢ Riconoscere l’importanza delle Cure Primarie e creare forti collegamenti con il resto del 

sistema

➢ Erogare assistenza sui bisogni individuali della persona nel suo contesto sociale

➢ Devono essere presenti sistemi informativi evoluti

➢ Far leva sulla partecipazione comunitaria

➢ Investire sulla auto-gestione degli assistiti e dei caregivers

➢ Avere linee guida che tengono conto della co-morbilità

➢ Team multiprofessionali a gestione integrata









PRIMA PORTA D’ACCESSO AD UN SERVIZIO SANITARIO

«L’erogazione di servizi universalmente accessibili, integrati, centrati sulla 
persona in risposta alla maggioranza dei problemi di salute del singolo e 
della comunità nel contesto di vita» cit. Commissione Salute Europea 2014

APPROCCIO INCLUSIVO – EQUO – CONVENIENTE ED 
EFFICIENTE PER MIGLIORARE LA SALUTE FISICA E MENTALE 
DEGLI INDIVIDUI E IL BENESSERE DELLA SOCIETÀ

ASSISTENZA PRIMARIA



IL DISTRETTO

STRUTTURA AZIENDALE DOTATA DI 
AUTONOMIA TECNICO-GESTIONALE 

ORGANIZZATIVA E CONTABILE

ATTIVITÀ DELLE PROFESSIONI SANITARIE È 
SVOLTA IN EQUIPE MULTIPROFESSIONALE 

CON LA FINALITÀ DI PRIVILEGIARE LA 
CENTRALITÀ DELLA PERSONA IN 

COORDINAMENTO CON LE ALTRE 
PROFESSIONI SANITARIE



Legge regionale 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.

TESTO VIGENTE dal 14/05/2024

1.Il Piano di zona (PDZ) è lo strumento fondamentale per la definizione del 
sistema integrato degli interventi e servizi sociali del territorio di competenza 
dei Comuni associati negli ambiti territoriali. Il PDZ costituisce inoltre mezzo di 
partecipazione degli attori sociali al sistema integrato.

2. Il PDZ è definito in coerenza con la programmazione regionale ed è 
coordinato con la programmazione locale in materia sanitaria, educativa, 
formativa, del lavoro, culturale, abitativa e dei trasporti e nelle altre materie 
afferenti alle politiche sociali.

3. Il PDZ è informato ai principi di responsabilità, solidarietà e sussidiarietà e
deve garantire un sistema efficace, efficiente, capace di produrre promozione,
prevenzione, cura, tutela e inclusione sociale, anche attraverso il
coinvolgimento delle risorse locali di solidarietà e di auto-mutuo aiuto.









SIGNIFICATO DI COMUNITÀ E

NELLA VISIONE DELLA SALUTE DELLA COMUNITÀ 

WELFARE STATE 
= sistema socio-

politico-economico 
in cui lo Stato 
promuove la 

promozione della 
sicurezza e sociale

WELFARE 
COMMUNITY = 

sistema socio-
politico-

economico in cui 
la promozione è 
condivisa da più 

attori

CURE DI 
COMUNITÀ = reti 
di intervento in cui i 
soggetti primari e 

servizi organizzati si 
parlano e creano

LAVORO DI RETE 
= per promuovere 

– garantire –
sostenere la 

comunità



Il Piano sottolinea l’indispensabilità di una programmazione basata sempre più su integrazione, coordinamento
e rete tra le diverse istituzioni, strutture e attività presenti nel territorio, per assicurare flessibilità, efficacia e 
tempestività di risposta sia a situazioni di emergenza, sia ai bisogni di salute della popolazione.

In particolare, il PNP intende:

•ribadire l’approccio life course→mantenimento del benessere in ciascuna fase dell’esistenza, 
→ per setting - come strumento facilitante per le azioni di promozione e di 

prevenzione
→migliorare l’appropriatezza e l’equità degli interventi



IL PNP 2020-2025
•sostenere l’interazione organizzativa, funzionale, operativa di tutte le risorse interne ed esterne al 
sistema sanitario, a partire dal Dipartimento di prevenzione

•rafforzare il sistema di monitoraggio e valutazione dei processi e dei risultati

Il PNP 2020-2025 si propone, inoltre, di guidare e accelerare il processo di attuazione del LEA 
“Prevenzione collettiva e sanità pubblica” (Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 
2017)

Il DPCM individua tre grandi Livelli:

1) Prevenzione collettiva e sanità pubblica

2) Assistenza distrettuale

3) Assistenza ospedaliera



HEALTH 21 – OMS 1998

Documento di politica sanitaria degli Stati Membri della Regione Europea Oms

Definisce i 21 obiettivi per il 21° secolo

Ha 2 scopi principali:

❑ La promozione e la protezione della salute lungo tutto l’arco della vita

❑ La riduzione dell’incidenza delle malattie e delle lesioni principali e il 

sollievo dalle sofferenze che causano

3 valori di fondamento etico

✓ La salute come diritto umano fondamentale

✓ L’equità nella salute e la solidarietà nell’azione all’interno delle nazioni e tra i 

suoi abitanti

✓ La partecipazione e la responsabilità per lo sviluppo della salute



OBIETTIVO 15 – L’integrazione del settore sanitario

In molti Stati Membri è necessaria una maggior integrazione del settore 

sanitario con particolare attenzione all’assistenza sanitaria di primo livello

Al centro dovrebbe collocarsi un INFERMIERE di FAMIGLIA adeguatamente 

formato in grado di consigliare sugli stili di vita, sostegno alla famiglia e servizi 

di assistenza domiciliare.

Servizi più specializzati dovrebbero essere offerti da un medico di famiglia che 

assieme all’infermiere, dovrebbe interagire con le strutture della comunità 

locale sui problemi di salute

Dovrebbe essere prerogativa di ciascun cittadino la libertà di scelta di queste 

due figure, che dovrebbero occuparsi anche del sostegno attivo all’autocura

Tale approccio svilupperebbe la prevenzione delle malattie e delle lesioni e 

fornirebbe il trattamento precoce ed efficace di tutte quelle persone che non 

necessitano di assistenza ospedaliera

L’assistenza di secondo e terzo livello dovrebbe essere di sostegno 

all’assistenza di primo livello





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

1°Messaggio chiave

coinvolgere /responsabilizzare tutte le componenti → dalla persona al macrosistema               

salute

Un diverso modello integrato ospedale/territorio

2°Messaggio chiave

L’ospedale concepito come uno snodo di alta specializzazione del sistema di cure per la 

Cronicità, che interagisca con la Specialistica ambulatoriale e con l’Assistenza Primaria 

Un sistema di cure centrato sulla persona

3°Messaggio chiave

Il paziente “persona” (e non più “caso clinico”), a sua volta esperto in quanto portatore 

del sapere legato alla sua storia di “co-esistenza” con la cronicità



Una nuova prospettiva di valutazione multidimensionale e di outcome personalizzati

4°Messaggio chiave

• Valutazione orientata sul paziente-persona

• Valutazione sugli esiti raggiungibili 

• Valutazione sul sistema sociosanitario

Le cure domiciliari

5°Messaggio chiave

✓ mantenere il più possibile la persona malata al suo domicilio  

✓ impedire o ridurre il rischio di istituzionalizzazione



I BISOGNI POSSONO ESSERE



STRUMENTI DI VALUTAZIONE

Scheda VAL.GRAF -

Strumento di valutazione multidimensionale strutturato e standardizzato

Consente l’identificazione quali-quantitativa dei problemi/bisogni attuali

Consente l’identificazione delle capacità funzionali residue

Lo strumento è stato sottoposto ad un processo di revisione, di verifica di sperimentazione 

e di validazione di alcuni indicatori di sintesi:

• ADL 

• CPS

• DRS

Questo ha portato alla versione denominata «Val.graf FVG 2019»

Multidimensionale → National Institute of Health (USA) 

… una valutazione nella quale i numerosi problemi della persona anziana vengono riconosciuti, 

descritti e spiegati e nella quale vengono inquadrate le risorse assistenziali e le potenzialità residue, 

definito il bisogno di servizi e messo a punto un piano coordinato di cura specifico ed orientato per 

problemi….



VALUTAZIONE MULTIDIMESIONALE VAL.GRAF. – FVG

D.G.R. FVG 1389/2003 

Per adozione del metodo di valutazione su tutto il territorio regionale

La VAL.GRAF. è strumento strutturato e standardizzato per identificare quali-

quantitativamente i problemi/bisogni del soggetto esaminato – le sue capacità 

funzionali residue così da permettere la pianificazione personalizzata

Dal 2003 ci sono stati diversi processi di revisione 

Ultima versione è denominata Val.Graf FVG 2019



La giunta regionale n. 92 del 25 gennaio 2019

«Aggiornamento del sistema di valutazione multidimensionale Val.Graf FVG: edizione 2019»

Scheda SLIM EDITION (SE): viene utilizzata per l’inserimento in struttura residenziale e semires.

Scheda RESIDENZIALE (RES): viene utilizzata nelle strutture residenziali

Scheda DOMICILIARE (DOM): viene utilizzata per la presa in carico territoriale

L’algoritmo che determina i profili di bisogno si basa su tre aree principali:

o Capacità funzionali

o Problemi sanitari

o Aspetti cognitivo-comportamentali

Si generano i livelli di intensità di assistenza: 

• Nullo

• Lieve

• Moderato

• Grave



IL PROFILO DI BISOGNO è l’output finale della Val.Graf

PROFILO A STAR

PROFILO A

PROFILO B 

PROFILO B COMPORTAMENTALE

PROFICO C

PROFILO E





PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

A sostegno della necessità di promuovere il cambiamento di paradigma di cura, viene 

incontro il Piano nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) in particolare nelle seguenti 

Missioni:

Missione 5) Coesione e Inclusione, che ha tra gli obiettivi il rafforzamento del ruolo dei 

servizi sociali territoriali come strumento di resilienza, mirando alla definizione di modelli 

personalizzati per la cura delle famiglie, delle persone di minore età, degli adolescenti e 

degli anziani, così come delle persone con disabilità

Missione 6) Salute, che prevede tra gli obiettivi di:

• Potenziare il SSN, allineando i servizi ai bisogni delle comunità e dei pazienti, anche alla 

luce delle criticità emerse durante l’emergenza pandemica.

• Rafforzare le strutture e i servizi sanitari di prossimità e i servizi domiciliari.

• Sviluppare la telemedicina e superare la frammentazione e la mancanza di omogeneità 

dei servizi sanitari offerti sul territorio.

• Sviluppare soluzioni di telemedicina avanzate a sostegno dell’assistenza domiciliare



PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

Fragilità è una sindrome biologica e clinica caratterizzata da riduzione delle riserve e della 

resistenza allo stress, provocata dal declino cumulativo di più sistemi fisiologici, in 

conseguenza di fattori biologici, psicologici, sociali



PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

Sistema articolato su tre livelli di intervento: domiciliare, semiresidenziale e residenziale



Portierati Sociali ATER

Punti di contatto  di Ater attivati nei complessi edilizi a più alta densità abitativa gestiti da Ater.

Il servizio nasce dai Protocolli d’Intesa tra Ater, Asugi e i Comuni di Trieste e Muggia nell'ambito del 

progetto “Habitat Microaree”

I portierato forniscono supporto ad Ater nella raccolta di segnalazioni e nella risoluzione di 

diverse problematiche. ad esempio:

✓ forniscono informazioni sui servizi e sulle prestazioni dell’Ater e degli enti che aderiscono al 

protocollo d’intesa “Habitat Microaree”

✓ puoi segnalare problemi di natura manutentiva

✓ puoi segnalare eventuali criticità abitative

✓ prestano un servizio di accompagnamento in particolari situazioni di disagio socio - sanitario-

assistenziale

✓ forniscono opera di mediazione per la risoluzione di problemi di vicinato



PIANO REGIONALE DI SUPPORTO ALLA POPOLAZIONE ANZIANA FRAGILE

2021- 2023

Nell’ambito dei servizi e degli interventi domiciliari si individuano anche le sperimentazioni 

di “Abitare inclusivo” (Abitare possibile e Domiciliarità innovativa) finalizzate a introdurre 

forme abitative innovative per anziani in condizione di fragilità. Tali sperimentazioni 

perseguono la finalità di contribuire a ridurre e prevenire l’istituzionalizzazione delle 

persone anziane

FOCUS SU PUNTO UNICO DI ACCESSO

Il PUA è indicato come un potente ed efficace strumento di intervento per il miglioramento 

dell’accessibilità a tutti i servizi di competenza territoriale e secondo l’Agenzia

Sanitaria Nazionale (Agenas)

Le principali aree di intervento si possono sintetizzare in:

• accoglienza, informazione ed orientamento: serve a guidare il cittadino nel primo ascolto 

alle richieste ed ai bisogni, per guidarlo verso il canale più adeguato alle esigenze;

• definizione del progetto personalizzato;

• accompagnamento: si pone in fase successiva alla prima area e riguarda il cammino 

che l’operatore fa con la persona, in modo personalizzato. Dopo una prima analisi 

approfondita del caso, si aiuta il cittadino nella compilazione dei documenti o 

indirizzandolo verso strutture che erogheranno il servizio ad hoc;



Strutture residenziali per Cure Palliative – Hospice

- fanno parte della rete di assistenza ai pazienti terminali, per l’assistenza in ricovero 

temporaneo di pazienti affetti da malattie progressive ed in fase avanzata a rapida 

evoluzione e a prognosi infausta e per pazienti affetti da patologia neoplastica terminale 

che necessitano di assistenza palliativa e di supporto

RSA

- per pazienti non autosufficienti, a seguito della perdita temporanea dell’autonomia dopo 

interventi chirurgici e/o traumi che richiedono trattamenti intensivi essenziali per il 

supporto alle funzioni vitali. Si tratta di interventi di cura complessi ma concentrati nel 

tempo i cui obiettivi assistenziali sono rivolti alla riacquisizione dell’autonomia perduta o 

alla acquisizione del maggiore livello di autonomia possibile

NUCLEO PER DEMENZE (tipo Alzheimer)

- sono nuclei specializzati per pazienti con demenza, nelle fasi in cui il disturbo mnesico è 

associato a disturbi del comportamento e/o dell’affettività. Per i famigliari dei pazienti 

dovranno essere previste attività di sostegno : colloqui individuali – gruppi di auto aiuto e 

sostegno



Gli elementi chiave di gestione della cronicità

ADERENZA APPROPRIATEZZA

PREVENZIONE CURE DOMICILIARI

INFORMAZIONE
EDUCAZIONE

EMPOWERMENT

CONOSCENZA
COMPETENZA



INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Le cure domiciliari                                     cinque obiettivi principali

1. l’assistenza a persone con patologie trattabili a domicilio al fine di evitare il ricorso 

inappropriato al ricovero in ospedale o ad altra struttura residenziale

2. la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture sanitarie con necessità di 

prosecuzione delle cure    

3. il supporto alla famiglia

4. il recupero delle capacità residue di autonomia e di relazione

5. il miglioramento della qualità di vita anche nella fase terminale



CRONICITÀ

Irreversibilità di uno stato morboso 

Lento e progressivo declino delle normali funzioni fisiologiche

Sintomi che non si risolvono nel tempo né migliorano

CAUSE e FATTORI DI RISCHIO

- Alimentazione poco sana

- Consumo di tabacco                               possono generare i fattori di rischio intermedi 

- Abuso di alcol                                          = ipertensione – glicemia elevata – eccesso di 

colesterolo - obesità

- Scarsa attività fisica

PROSPETTIVE di RICERCA

Studio dei fattori di rischio con indagini sulla popolazione generale

Identificazione di nuovi biomarcatori per la diagnosi precoce e trattamento delle malattie

Studio dell’efficacia e della sicurezza di nuove tecnologie biomediche per le malattie 

cardiovascolari

Studio e monitoraggio delle malattie autoimmuni e malattie endocrino-metaboliche (diabete)

Aging Project (Università del Piemonte Orientale) sul tema dell’invecchiamento



Fattori sociali ed economici

Fattori legati al Sistema Sanitario

Fattori relativi alla terapia

Fattori relativi alla condizione clinica

Fattori relativi al paziente

Non c’è un profilo di paziente aderente o non aderente

L’impatto sull’aderenza al trattamento farmacologico:

• la gravità della malattia;

• la presenza e la gravità dei sintomi;

• l’andamento della malattia;

• la storia della malattia (eventuali precedenti trattamenti falliti);

• le comorbidità;

• la percezione del paziente relativamente alla patologia



Fattori correlati all’aderenza:

• la complessità del trattamento (numero di farmaci, numero di assunzioni,

modalità di assunzione);

• la durata del trattamento;

• gli effetti collaterali;

• la velocità nella presentazione degli effetti del trattamento;

• il livello di informazione del paziente relativamente al trattamento;

• le aspettative del paziente;

• il timore di dipendenze;

• il sospetto di over prescrizione



APPROPRIATEZZA

«I risultati di un processo decisionale che assume il massimo beneficio netto per la salute 

del paziente nell’ambito delle risorse che la società rende disponibili» 

da Il Manuale di formazione per il governo clinico – 2012

«Utilizzo corretto basato sulle evidenze e/o esperienza clinica e/o buone pratiche, di un 

intervento sanitario efficace, in paziente che ne possono effettivamente beneficiare in 

ragione delle loro condizioni cliniche»

APPROPRIATEZZA ORGANIZZATIVA

«erogazione di un intervento/prestazione in un contesto organizzativo idoneo e 

congruente, per quantità di risorse impiegate, con le caratteristiche di complessità 

dell’intervento erogate e con quelle cliniche del paziente»

da Il Manuale di formazione per il governo clinico – 2012



Dalla Delibera della Regione FVG 1484 2022  













Modelli organizzativi – delibera della Regione FVG 1484 2022





Le necessità dei caregiver famigliari
Tipologie principali delle politiche e delle misure 

per i caregiver







INDICAZIONI SULLA GESTIONE DEI DISTURBI DEL COMPORTAMENTO - DEMENZA

INDIVIDUATI 12 DISTURBI – 4 CATEGORIE

▪ DISTURBI DELL’UMORE → depressione e ansia

▪ PSICOSI → deliri – allucinazioni

▪ IPERATTIVITA’ → comportamento aggressivo – irritabilità – disinibizione – wandering

▪ APATIA-EUFORIA - DISTURBI DEL SONNO – DISTURBI DELL’ALIMENTAZIONE

INTERVENTI FARMACOLOGIC

INTERVENTI PSICOSOCIALE = necessità di capire l’origine del disturbo ( da problemi fisici? da fonti di stress? dal 

contesto?

Es: Moniz Cok et al., 2012 indica la modalità denominata ABC – A = antecedent B = behavior C = consequences

A= conoscere quello che è successo immediatamente prima

B= conoscere quando, come, dove è successo

C= conoscere gli effetti provocati dal comportamento



Modalità di comunicazione con la persona con demenza individuata dai caregiver

1. Fare una domanda o dare una istruzione alla volta

2. Usare frasi semplici e brevi

3. Evitare di interrompere, lasciare molto tempo per rispondere

4. Ripetere i messaggi usando le stesse parole

5. Incoraggiare le circonlocuzioni = chiedere di descrivere la parola che sta cercando

6. Parlare lentamente

7. Usare domande chiuse piuttosto che aperte

8. Parafrasare i messaggi ripetuti

9. Eliminare le interferenze (TV, radio)

10. Approcciare il paziente lentamente e stando di fronte, stabilire e mantenere contatto visivo

Small e Gutman, 2002




