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LA SALUTE E’:

E’ un bene individuale 

E’ dato per acquisito

Si rivaluta quando viene a mancare

Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo (10 dicembre 1948 Assemblea Generale delle Nazioni 

Unite) - art.25 comma 1 sancisce:

“ogni individuo ha diritto ad un tenore di vita sufficiente a garantire la salute e il benessere proprio e della sua famiglia, 

con particolare riguardo all’alimentazione,al vestiario,all’abitazione e alle cure mediche e ai servizi sociali necessari;ha 

diritto alla sicurezza in caso di disoccupazione,malattia, invalidità,vedovanza,vecchiaia o in altro caso di perdita di mezzi

di sussistenza per circostanze indipendenti dalla sua volontà.[…]”.



1) modello bio-medico scientifico

Impostazione meccanicistica centrata sulla ricerca di nessi causali tra malattie e 

le cause patogene Fine’800 – metà ‘900

Salute = corretto funzionamento dell’organismo

2) modello bio-psico-sociale

Dagli anni ‘70

Salute = stato di benessere condizionato da fattori biologici – psicologici del

soggetto e dalla sua interazione con l’ambiente fisico e sociale

3) modello dell’interazione

Salute centrata sull’uomo come unità fisica – psichica e sociale

Le 3 componenti sono immerse nell’ambiente e da questo influenzate:

- ambiente interno → biologico – genetico

- ambiente esterno → naturale e sociale modificato e modellato dall’uomo 

stesso



"... LA SCIENZA E L'ARTE DI PREVENIRE LE MALATTIE, PROLUNGARE LA VITA E PROMUOVERE LA SALUTE 
E L'EFFICIENZA ATTRAVERSO LO SFORZO ORGANIZZATO DELLA COMUNITÀ PER LA PULIZIA 
DELL'AMBIENTE, IL CONTROLLO DELLE INFEZIONI TRASMISSIBILI, L'EDUCAZIONE DELL'INDIVIDUO 
NELL'IGIENE PERSONALE, L'ORGANIZZAZIONE DI CURE MEDICHE E SERVIZI INFERMIERISTICI PER LA 
DIAGNOSI PRECOCE E IL TRATTAMENTO PREVENTIVO DELLA MALATTIA, E PER LO SVILUPPO DEL 
MECCANISMO SOCIALE PER ASSICURARE A TUTTI UNO STANDARD DI VITA ADEGUATO PER IL 
MANTENIMENTO DELLA SALUTE, QUINDI ORGANIZZARE QUESTI BENEFICI IN MODO DA CONSENTIRE A 
OGNI CITTADINO DI REALIZZARE IL SUO DIRITTO DI NASCITA DI SALUTE E LONGEVITÀ.«

Charles-Edward Amory Winslow (1877 – 1957)
Source: Yale School of Public Health

Public Health: definizione 



SANITÀ PUBBLICA

• PROTEGGERE E MIGLIORARE LA SALUTE 
DELLE POPOLAZIONI

• IMPLEMENTANDO CON POLITICHE –
PROGRAMMI ED INTERVENTI →
PREVENZIONE – PROMOZIONE –
GESTIONE DELLE EMERGENZE SANITARIE

OBIETTIVI DELLA SANITÀ 
PUBBLICA

• STRUTTURA E FUNZIONAMENTO SISTEMI 
SANITARI

• ALLOCAZIONE DELLE RISORSE

• PIANIFICAZIONE E GESTIONE ATTIVITÀ DI 
PREVENZIONE E CONTROLLO MALATTIE

ELEMENTI 
ORGANIZZATIVI DELLA 

SANITÀ PUBBLICA



PROMOZIONE DELLA SALUTE

PREVIENE L’EMERGERE DI FATTORI DI 

RISCHIO QUANDO NON SONO 
ANCORA PRESENTI IN UNA 

POPOLAZIONE

EDUCAZIONE

PROMOZIONE

Attraverso il rafforzamento delle 
capacità e competenze degli individui

Azioni politiche per modificare le 
condizioni sociali, ambientali ed 
economiche

EDUCAZIONE ALLA SALUTE



INTERVENTI POSITIVI PER IL 
MANTENIMENTO DELLO 

STATO DI SALUTE E 
BENESSERE

PER PROMUOVEREAMBIENTI 
DIVITA E LAVORO SALUTARI

PER POTENZIARE LE 
CAPACITA’ DI DIFESA E 

RESISTENZA INDIVIDUALI

PER PROMUOVERE 
INTERVENTI DI POLITICHE 
SOCIALI ED ECONOMICHE

AZIONI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE



FINALITA’ DELLA PROMOZIONE DELLA SALUTE

Come si persegue la promozione della salute?

Empowerment

Azione sociale in cui le persone – le organizzazioni – le comunità acquisiscono 
competenza sulle proprie vite

Empowerme
nt 

individuale:

* Convinzione soggettiva

* Consapevolezza critica

* Partecipazione

Empowerment

organizzativo

Processi e strutture
che aumentano la 

partecipazione

Empowerment di

comunità

Azioni collettive per 
migliorare la qualità
di vita e costruire

«comunità competenti»

NinaWallerstein ha proposto la seguente definizione di Empowerment:“È un processo dell’azione sociale attraverso

il quale le persone,le organizzazioni e le comunità acquisiscono competenze sulle proprie vite,al fine di cambiare il

proprio ambiente sociale e politico per migliorare l’equità e la qualità di vita”.(HeN-WHO,2006)

processo multidimensionale che aiuta le persone a sentirsi in controllo della propria vita = maggior stima di sé e un maggior 

senso di autodeterminazione

tutte le persone sono dotate di risorse e devono essere valorizzate

empowerment organizzativo è una“forma” di empowerment che si applica alle risorse dell’azienda = implica l’esistenza di una 

cultura organizzativa che punta a mettere le persone nelle condizioni di svolgere il proprio lavoro al meglio delle proprie 

possibilità,accrescendone l’autostima,il senso di autoefficacia e di autodeterminazione



Dopo Ottawa ….

Dichiarazione di Jakarta 1997 sulla Promozione della salute nel 21° secolo

alleanza globale per la promozione della salute con i seguenti obiettivi:

– aumentare la consapevolezza che i determinati della salute possono essere modificati

– sostenere lo sviluppo della collaborazione e delle reti per la crescita della salute

– mobilizzare le risorse per la promozione della salute

– aumentare le conoscenze sul modo migliore di agire nella pratica

– dare la possibilità di un sapere condiviso

– promuovere la solidarietà nell’azione

– favorire la trasparenza a la pubblica assunzione di responsabilità nella promozione della salute



PREVENZIONE

La prevenzione è un insieme di attività, azioni 
ed interventi attuati con il fine prioritario di 

promuovere e conservare lo stato di salute ed 
evitare l’insorgenza di malattie.

Istituto Superiore di Sanità
(ISS)

PREVENZIONE PRIMARIA       PREVENZIONE SECONDARIA      PREVENZIONE TERZIARIA 

VACCINAZIONI SCREENING LIMITARE I DANNI



Approccio ecologico della psicologia di comunità

Azione di variabili inerenti il contesto sociale-culturale e la sua organizzazione

L’Individuo è un sistema complesso composto da una molteplicità di parti che nella sua stessa

organizzazione racchiude l’insieme dell’organizzazione degli eventi e della relazione tra le parti

L’individuo e l’ambiente sono sistemi che si influenzano e si modellano mutuamente                         

I cambiamenti dell’uno sono in risposta ai cambiamenti dell’altro 

I livelli di Bronfenbrenner

la crescita di un individuo non avviene in isolamento, ma è il risultato dell’interazione
dinamica tra il soggetto e i molteplici sistemi ambientali che lo circondano.



Quali sono gli indicatori chiave di Healthy Days

https://www.epicentro.iss.it/passi/indicatori/approfondimentogiornisalute#5a




HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE

Per acquisire ulteriori informazioni utili per la programmazione di interventi di sanità pubblica, è 
stata poi elaborata una versione più ampia del modulo - 10 domande in più: Hrqol-14

Queste domande indagano specifiche componenti della qualità della vita come:
▪ i sintomi avvertiti nei giorni di non completo benessere➔dolore, depressione, ansia, mancanza

di sonno e vitalità
▪ aspetti dello stato funzionale➔come la presenza, la causa principale e la durata di limitazioni 

nelle normali attività quotidiane,➔ il bisogno di aiuto per compiere attività connesse alla cura di 
sé

Leggi sul sito dei Cdc il set completo delle misure Healthy Days - denominato CdC Hrqol-14

https://www.cdc.gov/hrqol/methods.htm


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



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



N
E
L

X
X

SE
C

O
L
O TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA

* 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



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



❑ 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



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



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





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





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)



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 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







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





I TRE LIVELLI FONDAMENTALI DELL’ASSISTENZA SANITARIA

Il primo livello di contatto dei cittadini con il 
Sistema Sanitario

MMG – PLS – IFeC – altri prof. San

Coordinano l’assistenza con i servizi di cure 
secondarie e intermedie

Cure secondarie: per fare diagnosi e il 
trattamento di malattie complesse e sono 

fornite da specialisti 

Cardiologi – oncologi – ortopedici ecc

Cure intermedie: tra le cure primarie e 
secondarie

Erogate in diversi setting: strutture 
residenziali per anziani – ospedale di 

comunità – centri diurni - RSA

OBIETTIVI: 
▪ AIUTANO A RIDURRE I RICOVERI 

OSPEDALIERI
▪ MIGLIORANO LA QUALITÀ DI VITA
▪ GARANTIRE UN’ASSISTENZA 

PERSONALIZZATA E COORDINATA

I LIVELLI SONO 

INTERCONNESSI 

TRA LORO



DECRETO BALDUZZI – D.L.158/2012

«Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più alto livello di

tutela della salute» RIFORMA DELLE CURE PRIMARIE (ART.1)

Promozione della medicina territoriale➔ ruolo strategico alle cure primarie

Rafforzamento dell’assistenza sanitaria sul territorio:

multiprofessionale,multidisciplinare e multisettoriale

Offerta servizi sulle 12/24 h

Le regioni organizzano l’assistenza primaria secondo:

❑ modalità operative monoprofessionali = aggregazioni funzionali territoriali

(AFT)

❑ forme organizzative multiprofessionali = unità complesse di cure primarie 

(UCCP) che erogano prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e 

l'integrazione dei medici,delle altre professionalità convenzionate con il Ssn, 

degli infermieri,delle ostetriche,delle tecniche,della riabilitazione,della 

prevenzione e del sociale a rilevanza sanitaria



Visione del Decreto Balduzzi



IL PRIMO LIVELLO

Il primo livello di contatto dei cittadini con il 
Sistema Sanitario

MMG – PLS – IFeC – altri prof. San

Coordinano l’assistenza con i servizi di cure 
secondarie e intermedie

MMG → RUOLO 
CENTRALE

COLLABORA CON 
INFERMIERI –
FARMACISTI -
FISIOTERAPISTI

VISITE DOMICILIARI E 
PROGRAMMI DI 

MONITORAGGIO

TELEMEDICINA





IL DISTRETTO NELLE CURE 

PRIMARIE

STRUTTURAAZIENDALE DOTATA DI 
AUTONOMIATECNICO-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 LEALTRE 

PROFESSIONI SANITARIE



Il PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza) è il piano italiano 
per accedere ai fondi europei del Next Generation EU e rilanciare 
l'economia dopo la pandemia di COVID-19. Il suo scopo è rendere 
l'Italia più sostenibile, digitale, equa e inclusiva attraverso una 
serie di riforme e investimenti ripartiti in sei missioni principali, 
che includono digitalizzazione, transizione ecologica, 
infrastrutture, istruzione e ricerca, inclusione e coesione, e salute











Sistema Integrato COT – UVM - 116117



IlTransitional Care Model74 è la funzione delle aziende sanitarie che programma e accompagna il 

paziente nell’attraversamento dei setting assistenziali con una particolare enfasi sulla rete delle cure 

intermedie e sociosanitarie.







Dizionario

comunità

/co·mu·ni·tà/ sostantivo

femminile 1.

Insieme di persone unite tra di loro da rapporti sociali,linguistici e morali,vincoli organizzativi,interessi e consuetudini

comuni:la c.nazionale,cittadina;agire nell'interesse della c.;c.umana,la società degli uomini, il consorzio umano;c.di

affetti,la famiglia.

2.

Il complesso degli organi sovranazionali istituiti tra i paesi europei per il conseguimento di vantaggi economici e politici,

nonché per la realizzazione di un mercato unico di merci,servizi,capitali e lavoratori.

3.

Insieme di persone che hanno comunione di vita sociale, condividono gli stessi comportamenti e interessi;collettività: fare gli interessi, il 

bene della comunità; c .nazionale, etnica;c . familiare, la famiglia;

comunità inVocabolario –Treccani

La sociologia cerca di delineare con chiarezza il termine comunità,distinguendolo da quei termini che spesso le vengono associati come società,popolo,

popolazione e cittadinanza

Nell’antropologia culturale il termine comunità viene poco utilizzato proprio per la sua complessità di interpretazione,e viene spesso sostituito con i termini 

popolazione o società MA sono diversi



NELLAVISIONE 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



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



L’infermiere di famiglia e i suoi ambiti



INFERMIERE DI FAMIGLIA E L’AMBIENTE

L’Infermiere di famiglia deve conoscere:

• il loro ambiente domestico e familiare,

• il lavoro o le condizioni di lavoro

• l'ambiente sociale o fisico

possono avere un peso considerevole sulle loro malattie

Se i problemi non sono riconosciuti e/o male interpretati➔ERRORI e RITARDI



Perché l’infermiere di famiglia e di comunità?



Fattore chiave

L’invecchiamento della popolazione

Aumento delle patologie croniche 

Aumento delle richieste ai servizi sanitari e sociali

Solitudine➔poca o nessuna rete di aiuti



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



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



INFERMIERE DI FAMIGLIA E DI COMUNITÀ

IFEC O IFOC

Il DM 77/2022 porta una definizione di IFeC o IFoC

«professionista a capo dei processi infermieristici a livello famigliare o 

comunitario. La sua presenza continuativa e proattiva garantisce l’assistenza 

infermieristica agendo in sinergia e con i professionisti del territorio»

L’intervento dell’IFeC avviene:

❑ Livello Individuale e Famigliare

❑ Livello comunitario

Il TARGET di utenza del modello organizzativo dell’IFeC

➢ Popolazione complessiva rappresentata dalle persone sane

➢ Persone portatrici di malattie croniche a basso rischio, con autonomia 

funzionale conservata

➢ Persone affette da patologie croniche con danni d’organo ancora 

contenibili

➢ Popolazione non autosufficiente



La presa in carico deve essere INTEGRATA:

▪ Team Multiprofessionale

▪ Patto di Cura → tra utente e professionisti con la visione di un accordo 

collaborativo per stabilire obiettivi di cura e piani di trattamento 

personalizzati

Visione di appropriatezza dei servizi sanitari ospedalieri e 

territoriali

Il Patto di Cura è altamente raccomandato dal Ministero della Salute →

crea una convivenza migliore con le condizioni croniche



Dalla Delibera della Regione FVG 1484 2022



Health Coach: obiettivo 

promuovere la salute 

coinvolgendo attivamente i 

cittadini e formando leader 

per la formazione tra pari

Population Wide 
Management: incoraggia stili 

di vita salutari. E’ un’attività 

svolta anche dagli Assistenti 

Sanitari











Gli elementi chiave di gestione della cronicità

ADERENZA APPROPRIATEZZA

PREVENZIONE CURE DOMICILIARI

INFORMAZIONE 
EDUCAZIONE 

EMPOWERMENT

CONOSCENZA 
COMPETENZA







ADERENZA TERAPEUTICA

L’OMS la definisce come Il grado di effettiva coincidenza tra il comportamento 

individuale del paziente e le prescrizioni terapeutiche ricevute dal personale 

sanitario curante

COMPLIANCE
PERSISTENZA 

NEL TEMPO
ADERENZA



L’ADERENZA: I CINQUE FATTORI INTERAGENTI

Multiple risk factor intervention trial. Risk factor changes and mortality results. Multiple risk factor intervention trial research

group. Journal of the American medical association, 1982, 248:1465–1477.

Swain M S, Steckel S B (1981). Influencing adherence among hypertensives. Research nursing and health, 4:213–222.

Fattori sociali ed economici 

Fattori legati al Sistema Sanitario 

Fattori relativi alla terapia

Fattori relativi alla condizione clinica

Fattori relativi al paziente



L’aderenza terapeutica

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



Le caratteristiche del medico influenzano la relazione tra medico e paziente. 

Perché questa sia efficace il medico deve essere:

• capace di comunicare

• motivato a comunicare

• messo in condizioni di offrire una comunicazione valida e continuativa

sull’aderenza.

L’aderenza è influenzata:

✓ dal valore che gli individui attribuiscono al trattamento e dalla motivazione a

seguirlo: sintomi sufficientemente significativi e percepiti come acuti e trattabili,

✓ il trattamento deve offrire una rapida e notevole diminuzione dei sintomi stessi, 

minimo rischio di potenziali eventi avversi. L’aderenza è più bassa nelle malattie 

asintomatiche.



La relazione terapeutica

OMS (2003)➔ visione della qualità ed efficacia

ATMOSFERA 
POSITIVA

ESPLORAZIONE DELLE 
ALTERNATIVE 

TERAPEUTICHE

NEGOZIAZIONE DEL 
TRATTAMENTO

DISCUSSIONE DELLA 
POSSIBILITÀ DI 

ADESIONE

PROGRAMMAZIONE DI 
UN FOLLOW UP



Attività di alfabetizzazione sanitaria rivolti a:

• Bambini e adolescenti

• Persone di culture e lingue diverse

• Persone anziane

• Persone con livello basso di istruzione

Esempi per aumentare la health literacy nelle strutture sanitarie

o Web → i siti sono progettati per essere accattivanti piuttosto che facilmente 

fruibili

o Telefono → le informazioni registrate vengono date troppo velocemente

o Accesso → le indicazioni non sono chiare

o Orientamento → i cartelli non utilizzano sempre i termini coerenti e di uso 

comune

o Colloqui → abbondante utilizzo del gergo tecnico



INDICAZIONI OMS PER LA HEALTH LITERACY

RAFFORZARE LA 
HEALTH LITERACY 
PER RIDURRE LE 

DISUGUAGLIANZE 
DI SALUTE

INVESTIRE NELLA 
VALUTAZIONE DI 
CIÒ CHE VIENE 

MISURATO E FATTO

GARANTIRE UNA 
VALUTAZIONE 

COSTANTE

SOSTENERE LA RICERCA 
PER ESTENDERE E 

MIGLIORARE LE ATTUALI 
MISURE IN NUMEROSI 

CONTESTI



Gli elementi chiave di gestione della cronicità

ADERENZA APPROPRIATEZZA

PREVENZIONE CURE DOMICILIARI

INFORMAZIONE 
EDUCAZIONE 

EMPOWERMENT

CONOSCENZA 
COMPETENZA



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



APPROPRIATEZZA CLINICA E HEALTH LITERACY

❑ Concetti correlati

❑ Contribuiscono a migliorare la qualità dell’assistenza sanitaria

❑ Contribuiscono a migliorare il coinvolgimento dei pazienti nella gestione 

della propria salute



Gli elementi chiave di gestione della cronicità

ADERENZA APPROPRIATEZZA

PREVENZIONE CURE DOMICILIARI

INFORMAZIONE 
EDUCAZIONE 

EMPOWERMENT

CONOSCENZA 
COMPETENZA



I BISOGNI POSSONO ESSERE



STRUMENTI DIVALUTAZIONE

SchedaVAL.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 MULTIDIMESIONALEVAL.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 denominataVal.Graf FVG 2019



La giunta regionale n.92 del 25 gennaio 2019

«Aggiornamento del sistema di valutazione multidimensionaleVal.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



Profilo A Comprende persone che presentano per lo più bisogni sanitari a elevata rilevanza associati 

a bisogni sociosanitari complessi Persone che necessitano di monitoraggi clinici quotidiani e 

trattamenti continui, qualificati, specialistici e presentano spesso una severa limitazione della 

capacità di svolgere le attività di base della vita quotidiana (A.D.L.) 

Es. ossigenoterapia a lungo termine, nutrizione enterale, dialisi (emodialisi e dialisi peritoneale), 

radioterapia e chiemioterapia a scopo palliativo, emotrasfusioni periodiche, medicazioni complesse, 

gestione di stomie, terapie antalgiche complesse con oppioidi maggiori per via parenterale, 

infusione per via endovenosa di liquidi e/o farmaci



Profilo B Comprende persone che presentano per lo più bisogni sanitari di complessità medio-

bassa associati a bisogni sociosanitari di media o alta complessità 

Es. somministrazione di farmaci per os, per via intramuscolare e/o sottocutanea, ossigeno 

terapia intermittente, medicazioni semplici, assistenza riabilitativa non specialistica

Profilo C Comprende persone che presentano per lo più bisogni sanitari di complessità lieve 

associati a moderati bisogni sociosanitari che possono andare incontro a potenziali 

precipitazioni funzionali, richiedenti una presa in carico tempestiva 

Profilo E Comprende persone che presentano bisogni sociosanitari di grado lieve, nonché 

bisogni sanitari per lo più lievi od occasionali

PROFILO COMPORTAMENTALE - B: Comprende persone che presentano rilevanti disturbi del 

comportamento che complicano malattie mentali o quadri dementigeni (indipendentemente 

dal grado di deterioramento cognitivo) Per questa tipologia di persone sono auspicabili e 

raccomandati trattamenti di tipo estensivo finalizzati a controllare i disturbi del 

comportamento.









Scheda Valutazione Multidimensionale 

Cartella Utente - Distretto 





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



Il progetto delle Microaree di Trieste nasce nel 1998 per sviluppare un approccio proattivo ai problemi 

della comunità e coinvolge piccole aree del territorio dove ASUITs, Comune e ATER collaborano allo 

sviluppo di comunità che generano Salute. Nate dalla volontà di Franco Rotelli, ex Direttore Generale 

dell’Azienda per i Servizi Sanitari di Trieste, le Microaree hanno come obiettivo quello di sviluppare 

una “medicina radicata nei luoghi, nelle case, negli habitat sociali della città”, con particolare 

attenzione alle zone con un’alta prevalenza di edilizia pubblica e famiglie a basso reddito. Ogni Microarea 

ha un’estensione geografica propria, che varia a seconda del contesto socio-territoriale, e presenta una 

sede centrale, punto di riferimento del quartiere, a cui fa capo un referente (non necessariamente 

sanitario).

L’esperienza delle Microaree di Trieste, che interessa ad oggi 16 piccole frazioni di dimensione 

compresa tra i 500 e i 2500 abitanti, si basa sulla creazione di una rete di operatori sanitari 

presenti in modo continuo nei caseggiati popolari con maggiori problemi di reddito e 

integrazione sociale.

Gretta – Villa Carsia – Vaticano – Ponziana – Campi Elisi – Cittavecchia – Valmaura – Grego –

Giarizzole – Altura – Melara – San Giovanni – Negri – Cumano – Zindis – Soncini Caccia Burlo

https://www.youtube.com/watch?v=2FUpLIK4d6A



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



Se volete mettere un titolo generale andate nello schema e
mettetelo qui con font decima

2017 2018 2019 2020 2021 2022

dati di

flusso
7274 7405 8212 8677 9337 9542

Il FAP è un intervento economico rivolto a persone che, per la loro condizione di non autosufficienza, non possono 
provvedere alla cura della propria persona e mantenere una normale vita di relazione senza l’aiuto determinante di altri. Il
nuovo regolamento attuativo n. 214/2023 ha unificato i fondi dedicati al sostegno della domiciliarità, per cui afferiscono al

FAP anche le persone con gravissime disabilità, compresi i malati di SLA e le persone con grave demenza.

Il FAP viene utilizzato a sostegno delle situazioni di non autosufficienza trattate a domicilio che comprendono:

• Persone non autosufficienti anziane o con disabilità, adulte o minori;
• Persone che usufruiscono di progetti realizzati nel settore della salute mentale o delle dipendenze;
• Minori con patologie oncologiche certificate.

DOMICILIARITÀ: FONDO AUTONOMIA POSSIBILE

Se volete metter il nome della direzione e/o del servizio andate nello schema e mettetelo qui



Se volete mettere un titolo generale andate nello schema e
mettetelo qui con font decimaDOMICILIARITÀ: SPERIMENTAZIONE DOMICILIARITÀ COMUNITARIA

STRUMENTI DI INNOVAZIONE

LA CURA NEL CONTESTO DI VITA E NELLA COMUNITA’ DI APPARTENENZA (COPRODUZIONE DI SALUTE)

L’ AMMINISTRAZIONE CONDIVISA : COPROGRAMMAZIONE E COPROGETTAZIONE

LA COPERTURA DELL’ASSISTENZA SOCIOSANITARIA DEFINITA NEI LEA A LIVELLO DOMICILIARE L’INTEGRAZIONE

PROFESSIONALE

UNA MAGGIORE AGGREGAZIONE DI RISORSE – BUDGET DI PROGETTO E BUDGET DI SALUTE

LA REALIZZAZIONE DELLA PIANIFICAZIONE MISSIONE 5 E 6 DEL PNRR



La realizzazione del progetto personalizzato della persona con bisogno complesso è sostenuta da apposito budget
integrato, denominato budget personale di progetto, che è costituito dal concorso di risorse economiche e di
risorse prestazionali rese da tutte le componenti coinvolte, ivi compresa la persona assistita e la sua famiglia.

Al fine di riorientare i servizi sulla base della centralità della persona e dei suoi bisogni e per sostenere gli oneri di 
cogestione del progetto personalizzato da parte dell'ente del Terzo settore entro il rapporto di partenariato 
previsto all'articolo 10, nell'ambito del budget personale di progetto può essere enucleata una quota, denominata 
budget di salute, costituita da risorse finanziarie a carico del Servizio sanitario regionale e del Servizio sociale dei 
Comuni, per finalizzarla a soddisfare il profilo di bisogno della persona, con riconversione delle risorse destinate a 
servizi istituzionalizzanti o comunque convenzionali a sostegno di percorsi d'inclusione.

Legge regionale 12 dicembre 2019, n. 22 - art. 9

https://lexview-int.regione.fvg.it/FontiNormative/xml/xmlLex.aspx?anno=2019&legge=22&fx=lex&lista=0&lang=ita






PRINCIPALI PROBLEMI CORRELATI 
ALL’INVECCHIAMENTO - 1

RISCHIO DI TRAUMA 
DA CADUTA

Classe di età 74 – 85 anni

Soggetti fragili affetti da 
disabilità motoria

Soggetti fragili affetti da 
disabilità cognitive

ISS, 2013

CADUTE ACCIDENTALI

Inciampo –
scivolamento

CADUTE FISIOLOGICHE 
IMPREVEDIBILI

Crisi lipotimiche - TIA

CADUTE FISIOLOGICHE 
PREVEDIBILI

Stato di agitazione 
psico motoria –

riduzione della vista –
deambulazione 

precaria



STRUMENTI PER RILEVARE IL RISCHIO DI CADUTA



STRUMENTI PER RILEVARE IL RISCHIO DI CADUTA



PRINCIPALI PROBLEMI CORRELATI 
ALL’INVECCHIAMENTO - 2

RISCHIO DI LESIONI DA 
PRESSIONE

FATTORI INFLUENZANTI:

Cute meno elastica

Diminuzione tessuto adiposo

Compromissione mobilità

Metabolismo più lento

COMORBILITÀ VARIE

FATTORI CHE 
AUMENTANO IL RISCHIO 

DI SVILUPPO LDP

Rischio di malnutrizione

Rischio di disidratazione

Rischio di incontinenza

Rischio di alterazioni cognitive



STRUMENTI PER LA RILEVAZIONE RISCHIO LDP



PRINCIPALI PROBLEMI CORRELATI 
ALL’INVECCHIAMENTO - 3

RISCHIO DI ERRORI DI 
TERAPIA (AIFA, 2021)

Il Rapporto sul consumo 
di farmaci nella 

popolazione anziana in 
Italia indica: 

POLITERAPIA CHE PUÒ 
RIDURRE L’ADERENZA E 

AUMENTARE IL RISCHIO DI 
INTERAZIONE TRA MEDICINALI

6,6% DEGLI ANZIANI ASSUME 2 
o + FARMACI CHE 

AUMENTANO IL RISCHIO DI 
SANGUINAMENTO 

GASTROINTESTINALE

9,5% UTILIZZA FARMACI CHE 
POSSONO INCREMENTARE IL 

RISCHO DI INSUFFICIENZA 
RENALE

L’uso contemporaneo di 3 o 4 
farmaci può aumentare il 

rischio di cadute



ERRORI DI SOMMINISTRAZIONE O DI AUTOSOMMINISTRAZIONE

❑ ERRORI UMANI quali dimenticanze – distrazioni – incompetenza tecnica –

confusione tra le diverse confezioni di farmaci

❑ CARENZE ORGANIZZATIVE del processo di somministrazione

❑ VIOLAZIONI delle regole – procedure e standard stabiliti (errore di tipologie di 

farmaci o dosi errate



DISTURBI COGNITIVI

DECLINO COGNITIVO =

Riduzione o perdita delle capacità 
cognitive (memoria, attenzione, 
linguaggio) che permettono alla 

persona di interagire con il mondo 
che la circonda.

Possibili cause: sostanze tossiche –
alterazioni metaboliche – malattie 

degenerative che creano 
disfunzioni cerebrali

DEMENZA =

Condizione di disfunzione cronica 
e progressiva delle funzioni 

cerebrali che interferiscono con lo 
svolgimento delle attività abituali

Funzioni compromesse: linguaggio 
– capacità critica – pensiero 

astratto – orientamento 
spazio/temporale



PIANO NAZIONALE DEMENZE (PND) – MINISTERO DELLA SALUTE 2023

Dal 2014 il Piano è presente per:

❑ Promuovere e migliorare gli interventi andando oltre gli aspetti terapeutici per 

supportare persone e famiglie

❑ Formare e sensibilizzare Rete integrata per la demenza

❑ Migliorare l’appropriatezza delle cure

❑ Ridurre lo stigma verso queste persone



VALUTAZIONE BASATA SUI MODELLI FUNZIONALI DI SALUTE DI GORDON

1. Modello di percezione e gestione della salute

Esempi di domande possibili:
- Ha avuto recentemente sintomi o problemi di salute?

- Ha riscontrato difficoltà nell’aderire ai piani terapeutici?

- Ha mai avuto esperienze negative riguardo a trattamenti medici o terapie?



VALUTAZIONE BASATA SUI MODELLI FUNZIONALI DI SALUTE DI GORDON

2. Modello nutrizionale e metabolico

Metodi di valutazione dello stato nutrizionale             Metodi di valutazione grado di 

disfagia
MNA – Mini Nutritional Assessment

MUST – Malnutrition Universal Screening 

Tool

NRS – Nutritional Risk Screening

GNRI – Geriatric Nutritional Risk Index

GUGGING SWALLOWING SCREENING 

(GUSS)

THREE-OZ WATER SWALLOW TEST (WST)

BEDSIDE SWALLOWING ASSESSMENT

TEST DI DANIELS



VALUTAZIONE BASATA SUI MODELLI FUNZIONALI DI SALUTE DI GORDON

3. MODELLO DI ELIMINAZIONE

Eliminazione urinaria

Eliminazione intestinale

4. MODELLO DI ATTIVITÀ E ESERCIZIO FISICO

Esempi di domande
Ha mai avuto cadute in passato? Se Sì, può dirmi come è successo?

Ci sono tappeti od oggetti che potrebbero ostacolare la deambulazione?

Ci sono scale interne nella sua abitazione?

Svolge attività fisica, passeggiate o altro durante la giornata?



VALUTAZIONE BASATA SUI MODELLI FUNZIONALI DI SALUTE DI GORDON

5. MODELLO DI SONNO E RIPOSO

6. MODELLO COGNITIVO E PERCETTIVO

7. MODELLO DI PERCEZIONE DI SÉ E CONCETTO DI SÉ (autostima e relazioni sociali)

8. MODELLO DI RUOLO E RELAZIONI

✓ Relazione tra il caregiver e la persona assistita

✓ Relazione tra i membri della famiglia

✓ Relazione tra il caregiver e la comunità

9. MODELLO DI SESSUALITÀ E RIPRODUZIONE

10.MODELLO DI COPING E TOLLERANZA ALLO STRESS



DEFINIZIONE

Letteralmente = donatore di cura

Vengono designati i famigliari – parenti – amici – volontari

Da Eurocarers (Federazione europea delle organizzazioni che rappresentano i caregiver):

«I caregiver sono persone di qualsiasi età che forniscono assistenza a chi è colpito da malattie croniche, disabilità o 

altra necessità sanitaria o di cure continuative, al di fuori di un rapporto di lavoro formale o professionale»

La Legge di Bilancio 2018 ratificava la definizione come:

«… la persona che assiste e si prende cura del coniuge, dell’altra parte dell’unione civile tra persone dello stesso sesso

o del convivente di fatto ai sensi della legge 20 maggi 2016 n. 76, di un famigliare affine entro il secondo grado…, di

un famigliare entro il terzo grado che, a causa di malattia, infermità o disabilità, anche croniche o degenerative non sia

autosufficiente e in grado di prendersi cura di sé, sia riconosciuto invalido in quanto bisognoso di assistenza globale e

continua di lunga durata ….., o sia titolare di indennità di accompagnamento….»



RUOLO

Fornire supporto assistenziale

Fornire supporto psicologico e affettivo

ATTIVITA’

Attività di base per soddisfare le ADL 

Attività strumentali per soddisfare le IADL

Prestazioni di cura anche a carattere sanitario sulla base di specifiche indicazioni degli operatori sanitari di riferimento



DATI ISTAT 2017

Caregiver famigliari sono almeno 7.293.000

Donne 57% - dai 45 anni ai 64 anni

Indagine Bazoli, Montemurro, 2015 – Ires Piemonte

Attività svolte quotidianamente: sorveglianza a domicilio e compagnia all’assistito

disbrigo di commissioni e pratiche

accompagnamento dell’assistito all’esterno

Attività sentite come VOLONTARIE: vicinanza affettiva

OBBLIGATORIE: quasi tutte le altre



Le necessità dei caregiver famigliari
TIPOLOGIE PRINCIPALI DELLE POLITICHE E DELLE

MISURE PER I CAREGIVER









E’ uno strumento self-report, compilato dal caregiver principale, ossia il familiare o l’operatore che maggiormente 

sostiene il carico dell’assistenza al malato. Al caregiver è richiesto di rispondere barrando la casella che più si 

avvicina alla sua condizione o impressione personale

Le minori affidabilità del test si riscontrano a proposito del carico emotivo e sociale.



https://www.fedcp.org/cure-palliative/domiciliari/caregiver

20 suggerimenti del Moores Cancer Center di San Diego per i caregiver di 

malati onocologici

1. Concedere a sé e al malato il tempo per adattarsi 
alla diagnosi

2. Cercare di guardare al futuro cogliendo i segnali 
positivi e non solo quelli negativi

11. Organizzare il tempo con impegni fissi, settimanali e 
mensili
12. Aiutare il malato e se stessi a mantenere le abitudini 
quotidiane; ricordarsi di mangiare e di avere cura di sè

3. Ricordarsi che servono pazienza, flessibilità, coraggio e 
ironia
4. Comunicare in modo pieno e sincero con il malato

13. Concedere spazio anche alle emozioni forti, 
parlandone con un amico o con uno specialista
14. Praticare attività antistress (yoga o meditazione)

5. Programmare attività di evasione dalla routine delle 
terapie, come una cena fuori
6. Parlare del futuro: la speranza è importante

15. Concedersi ogni tanto una vacanza, affidando il 
malato a familiari o a professionisti
16. Ammettere che è indispensabile modificare in parte 
la routine

7. Apprezzare il fatto di scoprire capacità interiori spesso 
insospettate
8. Scegliere se delegare parte delle responsabilità ad 
altre persone vicine

17. Appoggiarsi a gruppi di sostegno se necessario
18. Prendere tempo per se stessi, per svolgere un’attività 
gradita o per non fare nulla

9. Ricordarsi che il compito è complicato e che spesso 
richiede aiuto che va cercato attivamente, non atteso
10. Partecipare alle visite mediche per comprendere 
bene la situazione

19. Guardare film e spettacoli divertenti. Il buon umore 
ha effetti sorprendenti
20. Concedersi un supporto religioso se lo si desidera

https://www.fedcp.org/cure-palliative/domiciliari/caregiver


INDICAZIONI SULLA GESTIONE DEI DISTURBI DEL COMPORTAMENTO - DEMENZA

INDIVIDUATI 12 DISTURBI – 4 CATEGORIE

▪ DISTURBIDELL’UMORE➔ depressione e ansia

▪ PSICOSI➔deliri – allucinazioni

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

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

INTERVENTI FARMACOLOGICI

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



IMPORTANTI I RITMI E I TEMPI DELLA GIORNATA

Le persone con demenza perdono precocemente il senso del tempo 

Importante sottolineare lo scorrere del tempo:

➢ Ritmo luce naturale/buio

➢ Eventi indicatori di stagioni➔ temperatura e i cicli delle piante nei giardini

➢ Comunicare orientando sul mese – sul giorno della settimana

➢ Creare dei rituali da condividere con la persona per tenerla attiva

Per la notte:
• Rimboccare le coperte riduce i disturbi del sonno Nurs Stand. 2014 Dec 15;29(15):8

• Eliminare tutti i rumori notturni

• Sorveglianza attiva ridotta al minimo, utilizzare le teconologie di sorveglianza a distanza



INTERVENTI ATTIVI PER RIDURRE I DISTURBI DEL COMPORTAMENTO

✓ Tecnica dell’ABC

✓ Terapia occupazionale

✓ Interventi di stimolazione sensoriale➔ shiatzu e agopressione/ massaggio e carezze/ aromaterapia

terapia della luce / musica / danza

✓ Attività motoria

✓ Pet Therapy

✓ Doll Therapy

✓ Reminescenza

✓ Terapia delle presenza simulata

Gli approfondimenti di NNA - IL MANUALE DEI CAREGIVER FAMILIARI - Aiutare chi aiuta 

Volume promosso dalla Fondazione Cenci Gallingani –Maggioli Editore 2021




