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DOVE NASCE L’INFERMIERE DI FAMIGLIA?



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 
nel continuum 
assistenziale:
- promozione della salute
- prevenzione della 
malattia

- riabilitazione
- assistenza ai malati
- assistenza nelle fasi 
finali della vita

Il ruolo abbraccia tutta la 
comunità 
Deve potenziare la comunità 
e lavorerà congiuntamente 
per fare raggiungere le 
soluzioni utili alla comunità 

Il Delegato OMS reg. Europea



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 



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



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



PERCORSO ASSITENZIALE



Percorsi Assistenziali che siano strumenti di Empowerment



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



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

L’aderenza terapeutica



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



Attenzione alle confezioni simili !!!!

Uguali colori e forme per i farmaci equivalenti !!!!



Educare il paziente ad automonitorarsi (es. glicemia – PA – n.passi….)

Educare il care giver (se presente)

Monitorare le persone nel tempo verificando gli esiti





Aderenza terapeutica: infermiere primo riferimento del paziente. Fnopi su 

rapporto Cittadinanzattiva - 2018









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

Health literacy → capacità di una persona di ottenere – comprendere –

utilizzare le informazioni relative alla salute per prendere decisioni informate 

perché sarà diventata capace di ascoltare, leggere e comprendere le 

indicazioni mediche, valutare criticamente le informazioni e saper comunicare 

con i curanti



Gli elementi chiave di gestione della cronicità

ADERENZA APPROPRIATEZZA

PREVENZIONE CURE DOMICILIARI

INFORMAZIONE
EDUCAZIONE

EMPOWERMENT

CONOSCENZA
COMPETENZA



INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Le cure domiciliari                                     cinque obiettivi principali

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

inappropriato al ricovero in ospedale o ad altra struttura residenziale

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

prosecuzione delle cure    

3. il supporto alla famiglia

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

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



Piano Nazionale della Cronicità - 1

❑ DIETA

❑ DIALISI PERITONEALE

❑ MOBILITA’ 

INTERREGIONALE PER 

ESECUZIONE DIALISI 

FUORI RESIDENZA 

ABITUALE



Piano Nazionale della Cronicità - 2

❑ IDENTIFICARE 

PRECOCEMENTE LA 

MALATTIA

❑ LINEE GUIDA PER 

TRATTAMENTO 

CHIRURGICO DIAGNOSI 

INTRA OPERATORIA O 

DELLE COMPLICANZE

❑ CRITERI PER LE 

STRUTTURE DA 

CLASSIFICARE PER LA 

GESTIONE DELLE 

MALATTIE 

GASTROINTESTINALI



Piano Nazionale della Cronicità - 3

❑ GESTIONE INTEGRATA 

TRA SERVIZI 

OSPEDALIERI E DEL 

TERRITORIO

❑ TELEMEDICINA COME 

PREDITTORE DI 

RIACUTIZZAZIONE



Piano Nazionale della Cronicità - 4

❑ RENDERE OMOGENEE 

LE INDICAZIONI 

TERAPEUTICHE 

RISPETTO LE LINEE 

GUIDA

❑ REVISIONE DEI CRITERI 

DI APPROPRIATEZZA DEL 

PROCESSO 

TERAPEUTICO/RIABILITA

TIVO PER MOMENTI DI 

CAMBIAMENTO 

SINTOMATICO E 

AGGRAVAMENTO 

DISABILITA’



Piano Nazionale della Cronicità - 5

❑ STRUTTURARE IN MODO 

APPROPRIATO 

L’ASSISTENZA 

DOMICILIARE PER 

OSSIGENO TERAPIA E 

VENTILOTERAPIA

❑ ATTENZIONE ALLE CURE 

NEL FINE VITA

❑ TELEMEDICINA

❑ PREVEDERE 

PROGRAMMI DI 

ADDESTRAMENTO DEL 

CAREGIVER



scenario nazionale 

1. il livello centrale

I PIANI SANITARI NAZIONALI (PSN) E LA MODIFICA DEL TITOLO V DELLA COSTITUZIONE

nuovo assetto dei rapporti tra lo stato e le Regioni → modifica del titolo V della Costituzione e 

dalla individuazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA). 

Il Dpcm 29 novembre 2001 e successive integrazioni ha rappresentato l’avvio di una nuova 

fase per la politica sanitaria

IL PIANO NAZIONALE DI PREVENZIONE (PNP)

macro obiettivo → il PNP 2014-2018 prevede la riduzione del carico prevenibile ed evitabile 

di morbosità, mortalità e disabilità di patologie croniche attraverso un approccio che 

comprenda strategie di popolazione (di comunità) e strategie sull’individuo



scenario nazionale

2. i modelli regionali per la presa in carico della cronicità

ELEMENTI COMUNI AI MODELLI REGIONALI PER LA PRESA IN CARICO DEI SOGGETTI CRONICI

La necessità di superare la frammentazione dell’assistenza sanitaria nel territorio

L’adozione di modalità operative per favorire il passaggio da un’assistenza “reattiva” a 

un’assistenza “proattiva” 

Una assistenza basata sulla popolazione, sulla stratificazione del rischio e su differenti livelli di 

intensità assistenziale

Il riconoscimento che l’assistenza primaria rappresenta il punto centrale (hub) dei processi 

assistenziali con forti collegamenti con il resto del sistema, con un ruolo cardine svolto dal 

distretto

Una maggiore caratterizzazione e definizione delle funzioni delle diverse figure professionali, 

mediche e non

La possibilità di definire sedi fisiche di prossimità sul territorio per l’accesso e l’erogazione dei 

servizi



PIANO STRATEGICO 2018-2023 FVG

Approvato dalla Giunta regionale l'8 febbraio 2019 - raccoglie gli obiettivi politici strategici del 

Programma di governo e illustra, per la durata della legislatura, le strategie per i diversi ambiti di 

attività individuati dalle Linee Strategiche:

1 - Famiglia e benessere delle persone

2 - Sicurezza

3 - Identità e autonomie locali

4 - Compettività e occupazione

5 - Grandi infrastrutture e Piano unitario del territorio

6 - Mondo agricolo e ambiente

7 - Cultura e turismo di qualità

8 - Semplificazione, fiscalità e autonomia

Le prime due Linee strategiche si occupano di benessere che va perseguito seguendo

tre direttrici che corrispondono ad altrettanti diritti: salute, protezione sociale, sicurezza. Il 

benessere dell’individuo, della famiglia e della comunità è diretto a restituire piena dignità a tutti i 

cittadini prestando attenzione alle fasce più fragili della popolazione

Si vuole rafforzare l’integrazione tra i servizi assistenziali e sanitari in modo da garantire

una presa in carico della persona nella sua totalità. Mettere al centro l’utente, con tutte le sue 

sfaccettature, esaltandone le differenze, permette di riconoscerle e costituisce la vera forza di un 

sistema sociosanitario equo e costo-efficace, in grado di fornire prestazioni appropriate

sull’intero territorio regionale



PIANO STRATEGICO 2018-2023 FVG

Per la governance del sistema socio sanitario si rende necessario individuare un’equilibrata e 

coerente distinzione tra le prestazioni delle strutture ospedaliere e del servizio territoriale,

istituendo un unico punto di governo per la pianificazione, il coordinamento e il controllo

La distinzione tra gli ospedali “hub” e i presidi ospedalieri territoriali “spoke” permetterà di 

attuare una ridistribuzione delle attività programmate fra i diversi centri

L’obiettivo di garantire il benessere delle persone si persegue non solo per la salute ma anche 

effettuando azioni di protezione sociale rivolte alle fasce più delicate della cittadinanza

Nell’ambito della disabilità e della non autosufficienza sia di tipo sanitario che sociale, il centro 

deve essere la persona con le sue specificità, in modo da predisporre progetti di sviluppo e 

crescita che rinforzino le capacità di autodeterminazione e le abilità residue

Riguardo alla non autosufficienza, è necessario prediligere azioni proattive all’incremento e al 

mantenimento della salute e delle competenze sociali, favorendo contesti di cura domiciliari, 

la sperimentazione di soluzioni abitative innovative e la riqualificazione della rete dei servizi 

residenziali con il supporto del Servizio Sociale comunale

https://www.regione.fvg.it/rafvg/export/sites/default/RAFVG/GEN/piano-strategico-

2018/allegati/PianoStrategico_2018_2023.pdf

https://www.regione.fvg.it/rafvg/export/sites/default/RAFVG/GEN/piano-strategico-2018/allegati/PianoStrategico_2018_2023.pdf


Dalla Delibera della Regione FVG 1484 2022  





















Dalla Delibera della Regione FVG 1484 2022  











Modelli organizzativi – delibera della Regione FVG 1484 2022




