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Bisogni di assistenza 
nell’infermieristica di 
famiglia 

• Ritardare l' evoluzione della 
patologia e delle 
complicanzefamiglia complicanze

• Autogestione della
• Mantenimento 

dell’autonomia

Obiettivi

Ritardare l' evoluzione della 
patologia e delle 
complicanzecomplicanze
Autogestione della malattia
Mantenimento 
dell’autonomia



Bisogni di assistenza 
nell’infermieristica di 
famiglia 

 Miglioramento della qualità di vita attraverso il controllo della propria 
salute 

 Intercettazione popolazione arruolabile nei PDTA
 Miglioramento dell’aderenza ai PDTA
 Controllo fattori di rischio comportamentali
 Riduzione del ricorso ai PS per pz in carico ai SIFoC
 Riduzione delle riammissioni in ospedale a 30 giorni
 Miglioramento dei processi di continuità assistenziale
 Incremento dell’empowerment della persona assistita e della famigliafamiglia  Incremento dell’empowerment della persona assistita e della famiglia
 incremento della partecipazione dell’utenza ai programmi di screening e 

alle campagne vaccinali proposte
 mantenimento al proprio domicilio, attraverso il supporto alla 

famiglia/caregiver
 acquisizione di nuove competenze da parte degli IT attraverso 

l’implementazione di un modello organizzativo che prevede la consulenza 
dell’IFoC ed il lavoro in équipe

 miglioramento dell’integrazione socio
attori dell’ambito comunitario di riferimento

Esiti attesi
Miglioramento della qualità di vita attraverso il controllo della propria 

Intercettazione popolazione arruolabile nei PDTA
Miglioramento dell’aderenza ai PDTA
Controllo fattori di rischio comportamentali
Riduzione del ricorso ai PS per pz in carico ai SIFoC
Riduzione delle riammissioni in ospedale a 30 giorni
Miglioramento dei processi di continuità assistenziale
Incremento dell’empowerment della persona assistita e della famigliaIncremento dell’empowerment della persona assistita e della famiglia
incremento della partecipazione dell’utenza ai programmi di screening e 
alle campagne vaccinali proposte
mantenimento al proprio domicilio, attraverso il supporto alla 
famiglia/caregiver
acquisizione di nuove competenze da parte degli IT attraverso 
l’implementazione di un modello organizzativo che prevede la consulenza 
dell’IFoC ed il lavoro in équipe
miglioramento dell’integrazione socio-sanitaria e coinvolgimento degli 
attori dell’ambito comunitario di riferimento





Perchè
Venezia?

VENEZIA CENTRO STORICO E ISOLE

• Percentuale
residente
(superiore alla media aziendale 13%)

Venezia?
(superiore alla media aziendale 13%)

• Collocazione
(
diagnosi

• Mancata
distrettuale
integrate

DISTRETTO 1 
VENEZIA CENTRO STORICO E ISOLE

Percentuale popolazione anziani
residente ultra settantacinquenni : 14% 
(superiore alla media aziendale 13%)(superiore alla media aziendale 13%)

Collocazione geografica del distretto 1 
(isole) distante dai principali centri di
diagnosi e cura

Mancata presenza sul territorio
distrettuale delle medicine di gruppo
integrate





Il modello organizzativo 
di riferimento del 
DM 77/2022 
al fine di favorire la
capillarità dei servizi e capillarità dei servizi e 
maggiore equità di 
accesso, in particolare 
nelle aree
interne e rurali



Il servizio
VENEZIA CENTRO STORICO 

Il servizio
• 12 

• Suddivisi

• Mmg

• Domiciliarità

DISTRETTO 1 
VENEZIA CENTRO STORICO 

E ISOLEE ISOLE

12 Infermieri di Famiglia

Suddivisi per sestieri

Mmg assegnati

Domiciliarità prevalente





L’utenza

VENEZIA CENTRO STORICO E ISOLE

Criteri

L’utenza
• Pz
• Malattie
• PDTA 
• Scarsa
• Scarsa
• NO 

DISTRETTO 1 
VENEZIA CENTRO STORICO E ISOLE

Criteri di eleggibilità (almeno uno):

Pz > 65 anni
Malattie croniche
PDTA cronicità
Scarsa autocura
Scarsa aderenza terapeutica
NO pz allettati e/o in carico ADI



Alcuni
dati…

VENEZIA CENTRO STORICO E 

dati… • 790 
• Dal
• Da

incarico
• Visite

di

DISTRETTO 1 
VENEZIA CENTRO STORICO E 

ISOLE

790 utenti
Dal 2021: 1337 utenti
Da gennaio 2024 nuove prese
incarico: 200
Visite gennaio-giugno 2024: 5454
di cui solo 145 ambulatoriali



LA LA 
PROSSIMITÀ 
ALLA FAMIGLIA 
E ALLA 
COMUNITÀ



Proattività

•

Proattività

Intercetta e riconosce in 
modo precoce i bisogni 
latenti della popolazione di 
riferimento, conosce la rete riferimento, conosce la rete 
dei servizi territoriali e del 
volontariato, orienta e 
facilita l’accesso 
appropriato e tempestivo ai 
servizi



Gestione del paziente cronico
IFoC:

• Contatta MMG per discutere il caso clinico
• monitora l’esecuzione di visite ed esami secondo

PDTA
• Educa il pz alla corretta assunzione dei farmaci
• Addestrare il pz al rilevamento dei PV e peso 

mediante diari di automonitoraggio
• Rileva presenza di edemi AAII• Rileva presenza di edemi AAII
• Utilizza la scala di Morisky per l’aderenza

terapeutica
• Educa il pz ad un corretto stile di vita 

(alimentazione, esercizio fisico, limitazione abuso
fumo/alcool) mediante colloquio motivazionale

• Invita il paziente a partecipare a gruppi di incontro
promossi da associazione per anziani del suo
sestiere per favorire la socialità

• Supporto alle attività burocratiche per facilitare l’ 
accesso alle cure 

• Coinvolge il familiare o la persona di riferimento

Gestione del paziente cronico

secondo

abuso

incontro

l’ 



L’ATTIVAZIONE 
DELLE RISORSE 
DELLA 
COMUNITÀ

La partecipazione della La partecipazione della 
comunità locale, delle 
associazioni di cittadini, 
dei pazienti, dei 
caregiver è tra i requisiti 
obbligatori della Casa 
della Comunità  
(D.M.77/2022)



Come avviene 
l’attivazione

• QUESTO SERVIZIO PUÒ ESSERE ATTIVATO 
DA VARIE FIGURE PROFESSIONALI 
AFFERENTI AI  SERVIZI SOCIO
TERRITORIALI E OSPEDALIERI 

• es. reparti ospedalieri in fase di dimissione, dagli 
ambulatori specialistici,  dal servizio sociale 

l’attivazione
• La presa in carico avviene dopo condivisione 

con il MMG

• L’utente viene contattato dall’infermiere di famiglia 
di riferimento territoriale per concordare una prima 
visita domiciliare  

QUESTO SERVIZIO PUÒ ESSERE ATTIVATO 
DA VARIE FIGURE PROFESSIONALI 
AFFERENTI AI  SERVIZI SOCIO-SANITARI  
TERRITORIALI E OSPEDALIERI 

es. reparti ospedalieri in fase di dimissione, dagli 
ambulatori specialistici,  dal servizio sociale 

comunale 

La presa in carico avviene dopo condivisione 
con il MMG

L’utente viene contattato dall’infermiere di famiglia 
di riferimento territoriale per concordare una prima 
visita domiciliare  



Prospettive future: 
digitalizzazione degli 
interventiinterventi

Prospettive future: 
digitalizzazione degli 

Teleassistenza



Grazie per l’attenzioneGrazie per l’attenzione


