
INFERMIERISTICA DI COMUNITÀ

Dott.ssa Laura De Biasio

a.a. 2026- 2027



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





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

Opzione NUVOLA



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-




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



Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 





Presidenza del Consiglio dei Ministri, Ministero della Salute, 

Ministero dell’Economia e delle Finanze. Provvedimenti di 

aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza (LEA) –

G.U. n. 227 del 30 settembre 2026

L’intervento modifica e integra il Dpcm del 12 gennaio 2017 e interessa numerosi 

ambiti dell’assistenza:

• dalla prevenzione alla specialistica ambulatoriale

• dagli ausili all’assistenza protesica, 

• fino alle malattie rare e croniche,

• alla gravidanza 

• all’appropriatezza dei ricoveri. 

Una parte delle novità introduce nuove prestazioni e tutele, mentre un secondo 

blocco aggiorna il sistema a parità di risorse

Screening neonatale anche per la SMA →

Atrofia Muscolare Spinale

L’aggiornamento della prevenzione comprende inoltre il programma di 

screening e sorveglianza dei soggetti a rischio eredo-familiare per tumore 

della mammella e dell’ovaio

Fibromialgia, esenzione per le forme molto severe con FIQR superiore a 82

(Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire di autosomministrazione)

Nuove prestazioni nella specialistica ambulatoriale

Gli elenchi degli ausili vengono aggiornati attraverso nuovi inserimenti, 

modifiche delle denominazioni, delle descrizioni e dei codici, oltre 

all’eliminazione di alcune voci

Malattie rare e croniche, aggiornate le esenzioni

https://www.nurse24.it/studenti/patologia/tumore-alla-mammella-cos-e.html
https://www.nurse24.it/studenti/patologia/tumore-dell-ovaio.html


•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



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



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

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

TITOLO I

OGGETTO E FINALITÀ

Art.2 

(Finalità)

….

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

sicurezza delle cure e alla medicina di iniziativa;

…

d) l'accrescimento della partecipazione consapevoledelle 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 FVG 12 DICEMBRE 2019 N. 22





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












