
INFERMIERISTICA DI COMUNITÀ

Dott.ssa Laura De Biasio



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 



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;

….





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.

TESTOVIGENTE 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.



4.Il PDZ definisce in particolare:

a) l'analisi del bisogno;

b) gli obiettivi di sviluppo,tutela e inclusione sociale e i relativi indicatori di verifica;

c) gli obiettivi di sistema dei servizi e le priorità di intervento;

d) le modalità organizzative dei servizi;

e) le attività di tipo integrato previste dagli articoli 55,56 e 57;

f) le risorse necessarie a realizzare il sistema integrato degli interventi e servizi sociali locali e le quote 

rispettivamente a carico dell'Ente del Servizio sanitario regionale territorialmente competente e dei Comuni 

necessarie per l'integrazione sociosanitaria;

g) le modalità di coordinamento con gli organi periferici delle amministrazioni statali;

h) le modalità di collaborazione tra servizi e soggetti impegnati nelle diverse forme di solidarietà sociale;

i) le forme di concertazione con l'Ente del Servizio sanitario regionale territorialmente competente,per garantire 

la cooperazione nell'ambito delle aree ad alta integrazione sociosanitaria;

j) le forme e gli strumenti comunicativi per favorire la conoscenza e la valutazione partecipata dei cittadini in 

merito alle attività,alle prestazioni e ai servizi disponibili,compresa la redazione,da parte degli enti e organismi 

gestori,del bilancio sociale



5.Il PDZ può prevedere progetti di comunità riguardanti azioni e attività di prevenzione sociosanitaria e di 

promozione di adeguati stili di vita,diretti a gruppi a rischio sociale o sanitario,nonché a fasce di popolazione 

interessate da problematiche connesse ai cicli vitali dell'individuo e della famiglia.

6. Il PDZ è definito dai Comuni associati di cui al comma 1,con il concorso dell'Ente del Servizio sanitario regionale

territorialmente competente,delleAziende pubbliche di servizi alla persona,e di tutti i soggetti di cui all' articolo 1,

comma 4,della legge 328/2000 attivi nella programmazione,nell'organizzazione e nella gestione del sistema integrato

a livello locale.In particolare è assicurato il coinvolgimento attivo degli enti delTerzo settore di cui all' articolo 4 del

decreto legislativo 3 luglio 2017,n.117 (Codice delTerzo settore,a norma dell'articolo 1, comma 2,lettera b),della

legge 6 giugno 2016,n.106),nonché delle organizzazioni dei cittadini e delle loro associazioni.

7. Il PDZ è approvato con accordo di programma,promosso dal Presidente dell'Assemblea dei sindaci del Servizio 

sociale dei Comuni e sottoscritto dallo stesso,dai sindaci dei Comuni dell'ambito territoriale di pertinenza e,in 

materia di integrazione sociosanitaria,dal Direttore generale dell'Ente del Servizio sanitario regionale 

territorialmente competente.È sottoscritto altresì dai Presidenti delleAziende pubbliche di servizi alla persona e dai

soggetti di cui all' articolo 1,comma 4,della legge 328/2000 ,i quali partecipano alla conferenza finalizzata alla 

stipulazione dell'accordo di programma e concorrono all'attuazione degli obiettivi del PDZ con risorse proprie.



TERZO SETTORE 

insieme di enti privati non profit che operano per finalità civiche, solidaristiche e di 

utilità sociale, svolgendo attività di interesse generale



8. Il PDZ ha durata triennale e conserva efficacia fino all'entrata in vigore di quello successivo.Il PDZ è 

aggiornato annualmente mediante Piani attuativi annuali (PAA) che declinano per l'anno di riferimento le azioni 

che si intendono realizzare e le relative risorse da impiegare.

9.Ai fini della programmazione congiunta delle attività di cui al comma 4,lettera e),che richiedono unitamente 

prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale finalizzate a garantire,entro un quadro unitario,percorsi 

integrati per il benessere della persona,il PAA,di cui all'articolo 20,comma 3,lettera b),contiene un apposito 

allegato di programmazione integrata locale in materia sociosanitaria che prevede azioni individuate 

congiuntamente tra il Servizio sociale dei Comuni e l'Ente del Servizio sanitario regionale territorialmente 

competente con il coinvolgimento di tutte le strutture operative,relative alle seguenti aree di integrazione 

sociosanitaria:

a) prestazioni a persone non autosufficienti e in condizione di fragilità,con patologie in atto o esiti delle stesse;

b) prestazioni a persone affette da patologie con indicazione di cure palliative;

c) prestazioni a persone con disabilità;

d) prestazioni a minori con disturbo in ambito neuropsichiatrico e del neurosviluppo;

e) prestazioni a persone con disturbo mentale;

f) prestazioni a persone con dipendenza patologica;

g) prestazioni di assistenza distrettuale a minori,donne,coppie e famiglie.



10.Il documento recante le azioni programmate in materia di integrazione sociosanitaria,regolate con 

atto di intesa tra gli enti locali e gli enti del Servizio sanitario regionale,è allegato al PAA e al Piano 

attuativo del corrispondente ente del Servizio sanitario









LE 

POLITICHE 

SOCIALI

SERVIZI SOCIALI

FORMAZIONE

LAVORO

TRASPORTI

CASA

SERVIZI EDUCATIVI

AMBIENTE

SANITA’





I SERVIZI SOCIALI DEI COMUNI IN FVG

Dimensione demografica da 
45.000 abitanti

25.000 se più della metà residenti
in comuni montani o parzialmente 
montani. Coincide con i distretti

Presenza di un Fondo sociale
regionale, per il conseguimento 
degli standard previsti



• I SSC e i loro enti gestori:

• Carso giuliano: comune di Muggia

• Triestino: comune di Trieste

• Collio – Alto Isontino: comune di Gorizia

• Carso Isonzo Adriatico: comune di Monfalcone

Territorio 
ASUGI







INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA













•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





a) livello base: costituite da prestazioni professionali in risposta a bisogni sanitari di bassa complessità di tipo 

medico, infermieristico e/o riabilitativo, anche ripetuti nel tempo; le cure domiciliari di livello base ....sono 

caratterizzate da un «Coefficiente di intensità assistenziale» (CIA (1) ) inferiore a 0,14.

b)cure domiciliari integrate (ADI) di I^ livello: costituite da prestazioni professionali prevalentemente di

tipo o medico-infermieristico-assistenziale ovvero prevalentemente di tipo riabilitativo-assistenziale a favore di

persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono continuità assistenziale ed interventi programmati

caratterizzati da un CIA compreso tra 0,14 e 0,30 in relazione alla criticità e complessità del caso ...

richiedono la valutazione multidimensionale, la «presa in carico» della persona e la definizione di un «Progetto di

assistenza individuale» (PAI) ovvero di un «Progetto riabilitativo individuale» (PRI).

c) cure domiciliari integrate (ADI) di II^ livello: costituite da prestazioni professionali prevalentemente di 

tipo medico-infermieristico-assistenziale ovvero prevalentemente di tipo riabilitativo-assistenziale a favore di 

persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono continuità assistenziale ed interventi programmati 

caratterizzati da un CIA compreso tra 0,31 e 0,50, in relazione alla criticità e complessità del caso....richiedono la 

valutazione multidimensionale, la «presa in carico» della persona e la definizione di un «Progetto di assistenza 

individuale» (PAI) ovvero di un «Progetto riabilitativo individuale» (PRI)

d)cure domiciliari integrate (ADI) di III^ livello: costituite da prestazioni professionali di tipo medico, 

infermieristico e riabilitativo .....persone con patologie che, presentando elevato livello di complessità, instabilità 

clinica e sintomi di difficile controllo, richiedono continuità assistenziale ed interventi programmati caratterizzati

da un CIA maggiore di 0,50, anche per la necessità di fornire supporto alla famiglia e/o al caregiver.....richiedono la 

valutazione multidimensionale, la presa in carico della persona e la definizione di un «Progetto di assistenza 

individuale» (PAI) ovvero di un «Progetto riabilitativo individuale» (PRI)

Coefficiente di intensità assistenziale

un indicatore che sostanzialmente misura la frequenza degli accessi nel periodo di presa in carico

Il CIA si ottiene dal rapporto tra numero di Giornate Effettive di Assistenza (GEA) e numero di Giornate di

Cura (GdC), ovvero tra il numero di giornate in cui viene eseguito almeno un accesso al domicilio e il 

numero totale di giornate di presa in carico



COME PRENDERE IN CARICO LE PERSONE AFFETTE DA MALATTIE CRONICO DEGENERATIVE?



MODELLO 
CONCETTUALE

• Struttura teorica 
composta da 
concetti e relazioni 

• Per aiutare a 
spiegare, prevedere 
un fenomeno o un 
campo di studio

MODELLO 
PROFESSIONALE

• Insieme di linee 
guida, competenze e 
valori etici e standard 
pratici che 
definiscono l’identità 
dei professionisti 
sanitari 

• Serve per orientare la 
formazione, la pratica 
clinica e la ricerca

MODELLO 
ORGANIZZATIVO

• Insieme di pratiche, 
procedure e politiche 
che determinano 
come vengono 
erogati i servizi sanitari

• Include la 
strutturazione 
dell’assistenza, la 
gestione delle risorse, 
l’organizzazione del 
personale e l’impiego 
della tecnologia 

• Il modello guida il 
funzionamento delle 
strutture sanitarie →
efficienza – qualità 
delle cure

MODELLI CHE CARATTERIZZANO LE CURE DI COMUNITÀ



MODELLI ORGANIZZATIVI

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

La cura delle malattie croniche ha 

bisogno di un’azione sistemica e 

coordinata con coinvolgimento degli 

stakeholder

Due principi:

- Alleanza tra comunità e sistema 

sanitario

- Sviluppo di un’assistenza efficiente 

ed efficace

PERSONA INFORMATA CHE 

INTERAGISCE CON UN TEAM 

PREPARATO E PROATTIVO



EXPANDED CHRONIC CARE MODEL

• Versione avanzata del modello originale

• Ha in sé una comprensione approfondita 

dei Determinanti sociali della salute

• Integra il contesto sociale, economico e 

ambientale in cui l’individuo è inserito

• Approccio del modello con un sistema 

interconnesso tra comunità e soggetto

• Gli outcome verso le persone, comunità e 

intera popolazione

PREVENZIONE PRIMARIA COLLETTIVA

DETERMINANTI DI SALUTE



MODELLO ORGANIZZATIVO A RETE

Impostato su COLLABORAZIONE TRA DIVERSI NODI → ospedali – cliniche e servizi di comunità

Flessibilità

I modelli a rete :

✓ Hanno la capacità di gestire processi specializzati e hanno la governance sui processi di cura

✓ Hanno noti di connessione tra le parti dell’organizzazione che sono sistemi vitali autoregolati

✓ I nodi o collegamenti, permettono una maggiore flessibilità e rapidità decisionale

Esempi di nodi sono:

❑ Infermieri di famiglia e di comunità

❑ Punto Unico di Accesso (PUA) o Punto Unico Integrato (PUI)



ALTRI ESEMPI NEL MONDO - 1

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

Infrastrutture

Risorse della comunità

Schede e sistemi
informativi

Sistema socio-sanitario

Case Management

Educazione terapeutica

Promozione stili di vita 
salutari

Sistema Organizzativo

Persone più attive e 
informate

Teams socio-sanitari 
preparati e proattivi

Outcomes

1) Partenariati collaborativi
2) Interventi basati su prove di efficacia
3) Misurazione degli outcome
4) Comunicazione dei risultati
5) Cura di sé e responsabilizzazione dell’assistito➔esiti patient-centered migliore



MODELLI PREDITTIVI E DI STRATIFICAZIONE DELLA POPOLAZIONE 

Si basano su algoritmi e tecniche di machine learning che analizzano grandi volumi di 

dati clinici e non clinici per identificare schemi e tendenze che possono indicare un 

rischio elevato di condizioni mediche o esiti avversi

Il modello Kaiser Permanente ha integrato il Chronic Care Model con un focus sulla 

stratificazione del rischio

La stratificazione considera le combinazioni di diagnosi sia acute che croniche in un 
individuo → per allocare le risorse sanitarie in modo allineato ai bisogni di salute

→ promuove un cambio di approccio da «reattivo» a «proattivo»



ESEMPI NEL MONDO – 2

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

Fasi 

terminali

Alto rischio

Rischio medio

Patologia conclamata

Basso rischio

Fasi iniziali della patologia

Esposti al rischioMedicina di iniziativa
Prevenzione primaria

Self managementPrevenzione secondaria 
mantenimento salute

Gestione delle malattie

Case managementAppropriatezza dei percorsi terapeutici 
multidisciplinari

Cure di fine vita





Adjusted Clinical Groups – gruppi omogenei per complessità assistenziale




