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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 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 valutazionemultidimensionale 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



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











Modelli organizzativi – delibera della Regione FVG 1484 2022



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



WOOCLAP SU ADERENZA

Quali sono le cose più comuni che influenzano l’aderenza terapeutica nella vostra 

esperienza



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





Attenzione alle confezioni simili !!!!

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



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



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



Gli elementi chiave di gestione della cronicità

ADERENZA APPROPRIATEZZA

PREVENZIONE CURE DOMICILIARI

INFORMAZIONE 
EDUCAZIONE 

EMPOWERMENT

CONOSCENZA 
COMPETENZA


