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IL WELFARE - Obiettivi

Assicurare un tenore di vita minimo 
a tutti i cittadini

Dare sicurezza agli individui e alle 
famiglie in presenza di eventi 

naturali ed economici sfavorevoli

Consentire a tutti i cittadini di 
usufruire di alcuni servizi 

fondamentali → sanità ed 
istruzione



I principali passaggi normativi del Sistema Welfare in Italia

❑ Costituzione Italiana art. 32 – 1948

❑ Legge 833 Istituzione SSN – 1978 → Universalità – Uguaglianza – Equità

❑ Legge 68 -1999 → tutela dei diritti delle persone con disabilità

❑ Legge 328 – 2000 → riforma del sistema di assistenza sociale in Italia → PDZ 

(strumento di integrazione sociale)

❑ DPCM 29 novembre 2001 → LEA 

❑ Legge 189 – 2002 → riforma del sistema pensionistico

❑ Riforma del lavoro (Jobs Act) → una serie di misure per la flessibilità del mercato 

e la promozione dell’occupazione 



AMBITI CONSIDERATI IMPORTANTI

✓ Assistenza Sanitaria : il welfare si impegna a garantire un accesso universale e gratuito 

all’assistenza sanitaria (SSN) +  promozione + prevenzione

✓ Protezione Sociale: il welfare fornisce una rete di sicurezza sociale per le persone che si trovano in 

situazione di bisogno (Sistema pensionistico, assicurazione contro gli infortuni sul lavoro, assistenza 

per la disabilità e altre forme di sostegno economico)

✓ Lavoro e Occupazione: il welfare sostiene la promozione dell’occupazione e la lotta alla 

disoccupazione (politiche del lavoro, programmi di formazione professionale, incentivi 

all’assunzione e misure per favore la flessibilità e la stabilità del mercato del lavoro)

✓ Politiche familiari: promozione delle politiche di conciliazione tra vita lavorativa e familiare, 

sostegno alla genitorialità, servizi di assistenza all’infanzia e sussidi famigliari

✓ Inclusione sociale: obiettivo importante di welfare → Inclusione sociale delle persone in situazioni 

di disagio, con servizi di supporto (abitazioni sociali, assistenza sociale e opportunità di formazioni e 

lavoro)

✓ Educazione e Formazione: promozione di un sistema educativo e formativo inclusivo ed equo 

garantendo l’accesso all’istruzione di qualità a tutti i cittadini e favorendo l’istruzione permanente e 

la formazione professionale
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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:

• NATALITÀ ➔ PRESENZA DI UNA CORRELAZIONE NEGATIVATRA 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

• 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 DOVREBBEROAPPROCCIARE LE MALATTIE CRONICHE?

TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA

* Incremento patologie cronico –
degenerative

* Fragilità socio-sanitaria



INSERIRE WOOCLAP

UNA PAROLA PER DEFINIRE LA «FRAGILITÀ»



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

❑ SUSCETTIBILITÀ INDIVIDUALE (MALATTIE CRONICHE)

❑ FATTORI DIVULNERABILITÀ (DI NATURA SOCIALE)

❑ LA INTRINSECA CAPACITÀ DIADATTAMENTO (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 leADL,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 allamedicina 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 delTerzo 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



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



APPROCCIO ALLE MALATTIE CRONICHE



PASSAGGI NECESSARI ALLA PRESA IN CARICO PROATTIVA



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/


IL PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITÀ – PNC

a. E’ un’iniziativa promossa dal Governo Italiano per affrontare il crescente impatto delle 

malattie cronico-degenerative sulla salute della popolazione 

b. E’ un piano strategico e promuove  un approccio integrato e centrato sul cittadino

c. E’ un documento programmatico del Ministero della Salute 
d. Ha una visione integrata della gestione della cronicità → approccio multidisciplinare

e. Si articola in quattro aree di intervento: 

1 . PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE

2 . CONTINUITÀ DELL’ASSISTENZA

3 . INNOVAZIONE TECNOLOGICA

4 . FORMAZIONE E RICERCA



Domanda su wooclap

Indicate quali sono secondo voi gli elementi chiave della gestione della 

cronicità



ADERENZA APPROPRIATEZZA PREVENZIONE

CURE DOMICILIARI INFORMAZIONE
EDUCAZIONE

EMPOWERMENT

CONOSCENZA

COMPETENZA

ELEMENTI CHIAVE DELLA GESTIONE DELLA CRONICITÀ



Superamento della frammentazione dell’assistenza sanitaria nel territorio

Adozione di modalità operative PROATTIVE

Assistenza organizzata sulla popolazione, sulla stratificazione del rischio e su diversi livelli di intensità assistenziale

Centralità dell’assistenza primaria

Caratterizzazione e definizione delle funzioni dei diversi professionisti sanitari e non

Definizione di sedi fisiche di prossimità sul territorio

Presenza di sistemi informativi evoluti

Utilizzo di linee guida in grado di tener conto della comorbilità e della complessità assistenziale

Integrazione socio-sanitaria e team multidisciplinari

Investimento su autogestione ed empowerment

Uniformità ed equità di assistenza ai cittadini

Elementi comuni nei modelli regionali per la presa in carico delle persone con malattie croniche



COMPOSIZIONE DEL PNC

❑ DEFINIZIONE DEGLI OBIETTIVI

❑ INTEGRAZIONE DELLE CURE

❑ POTENZIAMENTO DELLA PREVENZIONE

❑ SVILUPPO DI PERCORSI DI CURA

❑ POTENZIAMENTO DELL’AUTOGESTIONE DELLE MALATTIE

❑ COORDINAMENTO TRA SERVIZI SANITARI E SOCIALI

❑ MONITORAGGIO E VALUTAZIONE





Fasi del macroprocesso – PNC 2016







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



IL PNC ISTITUISCE UNA CABINA DI REGIA NAZIONALE

Per:
1. Coordinare a livello centrale l’implementazione del Piano Nazionale Cronicità
2. Monitorare la sua applicazione
3. Monitorare la sua efficacia

Attori della Cabina di Regia:
• Ministero della Salute
• Conferenza Stato – Regioni
• Istituto Superiore di Sanità
• Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Agenas)
• Istituto di Statistica (ISTAT)
• FNOMCeO, FISM, IPASVI, FOFI, Ordine Psicologi
• Cittadinanza attiva e Federanziani
• Alcuni esperti nominati dalla precedente compagine governativa
• In carica 3 anni



IL PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITÀ (PNC) NASCE DALL’ESIGENZA DI ARMONIZZARE

A LIVELLO NAZIONALE LE ATTIVITÀ NELL’AMBITO DELLE PATOLOGIE CRONICHE

Il documento si compone di due parti:
1) indirizzi generali per la cronicità in cui vengono indicati la strategia complessiva e gli obiettivi del Piano, 

proposte le linee di intervento ed evidenziati i risultati attesi attraverso i quali migliorare la gestione della
cronicità nel rispetto delle evidenze scientifiche.

2) approfondimenti su patologie con caratteristiche e bisogni assistenziali specifici individua un primo 
elenco di patologie croniche, per la maggior parte delle quali al momento non esistono atti 
programmatori specifici a livello nazionale

Il fine è quello di 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

https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/il-piano-nazionale-cronicita

https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/il-piano-nazionale-cronicita


https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/modelli-innovativi-e-sostenibili

https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/modelli-innovativi-e-sostenibili


https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/linea-di-intervento-1-le-buone-pratiche

https://osservatoriocronicita.it/index.php/digital-kit/373-reportage-pa-il-progetto-smart-care-a-trieste-guarda-l-ottava-puntata

https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/linea-di-intervento-1-le-buone-pratiche
https://osservatoriocronicita.it/index.php/digital-kit/373-reportage-pa-il-progetto-smart-care-a-trieste-guarda-l-ottava-puntata


LE ESPERIENZE ANALIZZATE RIPORTATE PER REGIONE

Esempio del Friuli Venezia Giulia

https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/linea-di-intervento-1-le-buone-
pratiche

https://osservatoriocronicita.it/index.php/component/content/category/26-esperienze?Itemid=238
https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/linea-di-intervento-1-le-buone-



