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INTRODUZIONE 

La tendenza irremeabile ad una esponenziale crescita della domanda di salute da parte della 
popolazione in risposta a bisogni complessi, unitamente alla crisi pandemica che ha messo in evidenza 
le profonde divergenze e disequità del SSN italiano, necessitano di risposte adeguate ed efficaci in 
termini di erogazione di servizi integrati somministrati all’utenza attraverso la rete della assistenza 
domiciliare. 
 
Le problematiche croniche di salute, gli anziani e le disabilità in toto delimitano una importante fascia 
di popolazione per la quale le cure primarie e la loro articolazione territoriale rappresentano la 
modalità principe al soddisfacimento dei loro bisogni di salute.  
 
Nella erogazione di servizi all’utenza Il concetto di cure di prossimità risulta essere essenziale per 
garantire lo svolgimento di una presa in cura dei cittadini presso il loro domicilio garantendo così una 
più equa fruizione dei servizi di base ed una consequenziale maggiore equità nella distribuzione della 
salute in tutta la popolazione. 
 
In questo quadro si inserisce la grave anacronistica carenza, mostratasi prepotentemente durante la 
pandemia, nel settore della innovazione digitale e tecnologica all’interno dei setting assistenziali.   
 
In base alle suddette considerazioni, si prevede necessariamente un ripensamento delle modalità di 
somministrazione delle cure domiciliari all’interno delle comunità oltre alla reingegnerizzazione del 
modello organizzativo delle cure di prossimità. C’è grande attesa e speranza da parte delle comunità 
professionali nel supporto da parte della tecnologia per la trasmissione di dati sensibili e nella 
telemedicina quale strumento di supporto per assolvere in modo innovativo al gravoso compito di 
presa in cura di tutta la popolazione, in maniera stratificata ed in base alla necessità della comunità di 
riferimento.  
 
Indipendentemente dalla presa visione delle prime bozze Agenas sui modelli di sviluppo della 
assistenza territoriale nel SSN, nelle quali lo scenario futuro potrebbe contenere determinate 
innovazioni strutturali, tecnologiche e di percorso importanti, ad esempio la creazione di Centrali 
Operative Territoriali (C.O.T.) o delle Case di Comunità, l’Infermiere di Famiglia e di Comunità dovrà 
essere considerato come una  risposta capillare ed immediata ai bisogni sanitari di prossimità dei 
cittadini. 
 
Il presente progetto si propone quindi, su committenza aziendale, di implementare operativamente il 
modello dell’I.F.eC. nel territorio della provincia aretina, ponendo il profilo infermieristico 
strategicamente in posizione centrale, vicino alla domanda attuale della popolazione, in attesa di una 
riorganizzazione regionale più profonda del sistema delle cure domiciliari. 
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L’INFERMIERE DI FAMIGLIA E DI COMUNITA’ ED IL 
PARADIGMA “POPULATION HEALTH MANAGEMENT” 

La Regione Toscana, In maniera decisamente innovativa, nel corso dell’anno 2018, con la Delibera 
approvata della Giunta regionale toscana numero 597 del 04 Giugno, recante “indirizzi per lo sviluppo 
del modello assistenziale infermiere di famiglia e di comunità”, inserisce a pieno titolo il modello 
dell’Infermiere di Famiglia e di Comunità (I.F.eC.) come pilastro per la gestione della cronicità 
all’interno della sanità territoriale.  
L’applicazione successiva della suddetta delibera dal 2018 ad oggi si è articolata con non poche 
difficoltà operative, peraltro legate anche alla pandemia Covid-19, ed attualmente la sua progettualità 
risulta essere presente in maniera profondamente disomogenea nel territorio regionale toscano. 
 
Le peculiarità di questo nuovo modello infermieristico applicato alla assistenza domiciliare consistono 
nella proattività di intervento, nella stretta sinergia con i Medici di Medicina generale e le altre figure 
professionali per la gestione dei casi complessi presso l’abitazione della persona, nella garanzia della 
prossimità alle famiglie ed alle comunità. 
 
L’IFeC è il professionista responsabile dei processi infermieristici e della promozione del welfare della 
persona, in ambito famigliare e di comunità all’interno del contesto territoriale dove è inserito. 
Esercita autonomia professionale, afferendo ai servizi infermieristici del Distretto di riferimento, in 
stretto raccordo con i servizi sanitari e sociali e con gli altri professionisti del Servizio Sanitario 
Nazionale.  
 
L’intervento dell’I.F.eC. si esplica a livello delle singole famiglie con attività sanitarie dirette od 
indirette, promuovendo comportamenti e stili di vita salutari, avvalendosi della collaborazione e della 
consulenza di altri professionisti, tra cui la rete degli infermieri clinici con competenze avanzate 
(specialisti ed esperti). 
 
I.F.eC. agisce inoltre in ambito comunitario, con interventi mirati all’ educazione alla salute di intere 
comunità, con azioni svolte all’interno di una rete di relazioni e connessioni formali ed informali, 
interagendo con tutte le risorse presenti nella comunità sotto forma di volontariato, associazioni, sedi 
religiose, sportive, e supportando tutte quelle risorse che favoriscono il welfare di comunità. 
 
La figura dell’I.F.eC. è da considerarsi come uno degli strumenti operativi del “Population Health 
Management”, inteso come un modello assistenziale innovativo, che ha l’obiettivo primario di 
prendersi cura di tutta la popolazione, in ottica di prossimità e proattività di intervento sulle famiglie 
e sulla comunità. Le sue funzioni e responsabilità a grandi linee sono: 

• Valutare lo stato di salute ed i bisogni della persona nelle diverse fasi della vita (infanzia, 
adolescenza, adulta), del contesto familiare e di comunità 

• Promuovere e partecipare ad iniziative di prevenzione e promozione della salute rivolte alla 
collettività 

• Promuovere interventi informativi ed educativi rivolti ai singoli, alle famiglie ed ai gruppi con 
il fine di modificare gli stili di vita 
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• Gestire la patologia cronica e le disabilità, monitorandone costantemente l’andamento 
• promuovere, ove possibile, il self management delle cronicità 
• Partecipare alla verifica ed al monitoraggio dei risultati di salute 
• Promuovere l’aderenza ai piani terapeutici e riabilitativi 
• Sostenere percorsi di continuità assistenziale tra ospedale e territorio, tra sociale e sanitario 
• Pianificare ed erogare interventi assistenziali personalizzati alla persona ed alla famiglia con 

logica di condivisione multiprofessionale e multidisciplinare, avvalendosi di altri specialisti in 
rete, oltre alle consulenze di infermieri esperti in setting specilistici (rete della nutrizione, 
wound care, ventilazione, cure palliative ed altre) 

 
Le competenze previste da questo nuovo modello assistenziale devono essere di tipo estensivo, 
spingendosi oltre all’attuale sistema di competenze per “silos” ovvero per aree assistenziali delimitate. 
In questa visione le competenze richieste sono: 

• Saper identificare i bisogni ed i fattori di rischio dell’individuo e nella popolazione 
• Identificare e gestire le priorità assistenziali in pazienti con gradi di complessità stratificati 
• Partecipare alla pianificazione, realizzazione e monitoraggio del P.A.I. (Piano assistenza 

individuale) 
• Collaborare alla stesura, conoscere ed applicare i P.D.T.A. 
• Conoscere il panorama dei servizi territoriali offerti e la loro modalità di accesso 
• Saper conoscere e consultare i sistemi informativi riguardanti i fattori di rischio ed i 

determinanti di salute 
• Lavorare in stretta collaborazione con Medici di Medicina generale e Pediatri di Libera Scelta 
• Elaborare, eseguire e gestire progetti educativi rivolti alla comunità 

 
Il paradigma “Population Health Management” costituisce la vision della futura assistenza domiciliare 
la quale risulta ispirata dal nuovo Patto per la Salute e aggiornata con le indicazioni ed i progetti del 
P.N.R.R. Il gruppo di lavoro di Agenas sull’assistenza domiciliare ha provveduto alla stesura della sua 
bozza, che risulta attualmente allo studio da parte della Cabina di Regia per il Patto per la Salute. 
 
Come noto, il modello di assistenza domiciliare tradizionale, sebbene funzionale, si occupa 
dell’intervento prevalentemente curativo nei confronti della popolazione territoriale; un 
quantitativamente importante numero di prestazioni vengono erogate efficacemente, ma 
esclusivamente sulla popolazione che necessita di curare una malattia, tralasciando la popolazione 
sana fino a quando la malattia non compare. 
 
La parte legata alla prevenzione delle malattie e alla promozione di effiicaci piani di cura nelle famiglie 
e nelle comunità è delegata nella maggior parte delle realtà nazionali prevalentemente ai medici di 
medicina generale e presenta innegabili disequità di intervento nel territorio italiano. 
 
Applicare il modello “Population Health Management” significa invece occuparsi e coinvolgere nei 
programmi inerenti la salute tutta la popolazione presente sul territorio di riferimento, non solamente 
quella affetta da malattia, ma anche tutte le persone sane. 
 In sintesi significa occuparsi seriamente di prevenzione e di programmi volti alla promozione della 
salute, unitamente al coinvolgimento e alla responsabilizzazione degli assistiti (self management). 
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In un modello futuro orientato alla “Population Health Management”, al fine di una ottimale gestione 
delle risorse umane, tecnologiche ed economiche a disposizione, i programmi di cura e gli interventi 
di promozione della salute dovranno essere diversificati e basati su una preventiva analisi e valutazione 
dei bisogni dellle famiglie e del loro contesto, in modo da stratificare a livello distrettuale la 
popolazione in base alle peculiari problematiche di una specifica comunità. 
 
Le competenze specifiche infermieristiche saranno messe a disposizione dell’utenza con intensità di 
livello di intervento diversificato in base alle reali necessità socio-assistenziali, e di conseguenza la 
attività infemieristica spazierà a livello globale per tutta la popolazione nel contesto nel quale opera, 
indipendentemente che la persona sia considerata sana o malata. 
Nello specifico, In assenza di condizioni patologiche o di cronicità/fragilità si provvederà ad 
implementare sui territori, a livello di comunità di appartenenza, i necessari programmi di educazione 
alla salute volti sia alla prevenzione della insorgenza delle malattie promuovendo stili di vita sani che 
allo sviluppo del self care management. 
In presenza di cronicità iniziale o avanzata si provvederà ad attuare specifici e appropriati programmi 
di intervento in collaborazione con altre figure sanitarie volti alla presa in cura condivisa della patologia 
complessa o delle multimorbilità, fino a gestire i casi severi e complessi in modalità case management. 

 str

                                                            Figura numero 1 Tabella Comparativa 
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Il progetto della implementazione della figura dell’Infermiere di Famiglia all’interno della provincia 
aretina si svolge all’interno di un contesto geografico, politico e professionale ben definito  e si  rende 
fondamentale considerare la memoria storica delle attività pregresse, la cultura organizzativa del 
personale, le differenti esperienze dei singoli operatori nello specifico campo di attività e le specificità 
di ogni territorio al fine di riuscire ad eseguire una pianificazione realistica del progetto di 
cambiamento in atto. 
 
La provincia aretina è suddivisa in 5 macrozone, rispettivamente il territorio di Arezzo, il Valdarno, 
Valdichiana Aretina, il Casentino e la Valtiberina, che, sebbene unite all’interno di una stessa USL 
toscana SudEst, talvolta risentono di campanilismi politici anche volti all’ulteriore frammentazione. 
 
E’ possibile comprendere visivamente la realtà della provincia aretina, e lo scenario di gigantismo nella 
quale risulta essere presente, attraverso la sottostante tabella. 
 
                                                                              Figura numero 2 Tabella inerente il setting di sviluppo del progetto 

 
AZIENDA USL TOSCANA SUDEST 
DIPENDENTI : 10300 
ZONE DISTRETTO : 8 
STABILIMENTI OSPEDALIERI : 13 
PRESIDI OSPEDALIERI : 6 
CASE DELLA SALUTE : 24 
ACOT : 13 
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ANALISI STRATEGICA DEL CONTESTO 
 
 
L’analisi strategica si pone come step fondamentale della implementazione dell’I.F. e C. nel territorio 
di riferimento. 
L’analisi S.W.O.T. è lo strumento manageriale più adatto per tale scopo 
 
 
 
 

 
                                                                                                                                     Figura numero 3 Analisi SWOT 
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OBIETTIVI STRATEGICI E SPECIFICI DEL PROGETTO 

L’obiettivo strategico del progetto, visto nel suo insieme, consiste nella elaborazione di una workflow 
contenente i metodi necessari ed i tempi utili per la implementazione della figura dell’Infermiere di 
Famiglia e di Comunità all’interno del territorio di Arezzo e della sua provincia 
 
Previo la esecuzione di una analisi delle risorse umane e tecnologiche alla base della fattibilità 
dell’intervento, ed in linea con i dettami forniti della Regione Toscana, gli obiettivi specifici quantitativi 
sono riassumibili in : 

- Stabilire un percorso formativo aziendale ad hoc 
- Aumentare la condivisione e la integrazione con MMG sulla gestione casi condivisi 
- Ridurre le chiamate improprie al 118 durante orario di presenza in servizio I.F. e C. 

 
Indicatori di valutazione inerenti l’area della formazione  

- numero di operatori formati / totale operatori coinvolti nel modello assistenziale I. F.e C. 
- Risultato atteso 95% 

Indicatori di valutazione inerenti l’area della integrazione : 
- numero dei casi condivisi e discussi con MMG / numero totale dei pazienti presi in carico da 

I.F e C. 
- Risultato Atteso  60%  (per il primo anno) 

Indicatori di valutazione inerenti la riduzione delle chiamate al 118 : 
- Numero chiamate inappropriate al 118 da parte di pazienti presi in carico durante l’orario di 

presenza in servizio dell’I.F.e C. / numero chiamate al 118 
- Risultato atteso  inferiore al numero di chiamate precedenti alla implementazione del modello 

assistenziale I.F. e C. 
                                                                                                                                          Figura numero 4 : Tabella Obiettivi 

OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVI SPECIFICI INDICATORI  
Implementare la figura I.F.eC. 

nella provincia aretina 
Stabilire il percorso formativo 

aziendale per favorire 
l’empowerment delle 

competenze 

numero di operatori formati / 
totale operatori coinvolti nel 
modello assistenziale I. F.e C 

Risultato Atteso > 95% 
Aumentare la condivisione e 

la integrazione con MMG 
sulla gestione casi condivisi 

 

numero dei casi condivisi e 
discussi con MMG / numero 

totale dei pazienti presi in carico 
da I.F e C. 

Risultato Atteso > 60% 
Ridurre le chiamate improprie 

al 118 durante orario di 
presenza in servizio I.F. e C. 

 

Numero chiamate inappropriate 
al 118 da parte di pazienti presi 

in carico durante l’orario di 
presenza in servizio dell’I.F.e C. / 

numero chiamate al 118 
Risultato Atteso < allo storico 
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BENEFICIARI DEL PROGETTO 

Nella individuazione dei beneficiari dell’intervento si rende necessario fare un approfondimento 
inerente la stratificazione di popolazione target nella quale sono attesi i cambiamenti desiderati. 
La sottostante tabella, fonte Agenas, indica i livelli di stratificazione dei bisogni socio assistenziali della 
popolazione e rappresenta la base sulla quale, in una vision futura, ogni Casa della Comunità dovrà 
determinare le necessità assistenziali peculiari della propria zona di riferimento.  
Le risorse a disposizione, il capitale umano e le energie saranno di conseguenza orientate verso target 
di popolazione specifici. 
 

 
                                                                                                                                       Figura numero 5 
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L’I.F.eC, di conseguenza, adatterà le proprie competenze specifiche con intensità di livello di intervento 
diversificato in base alle necessità socio-assistenziali dell’utenza, ma la sua attività sarà spesa a livello 
globale per tutta la popolazione nel contesto nel quale opera. 
Nello specifico : 

- In assenza di condizioni patologiche o di cronicità/fragilità si provvederà ad implementare sui 
territori, a livello di comunità di appartenenza, i necessari programmi di educazione alla salute 
volti alla prevenzione della insorgenza delle malattie promuovendo stili di vita sani. 

- In presenza di cronicità iniziale si provvederà ad attuare la funzione di coaching sviiluppando 
il self management nella presa in cura delle problematiche di salute con supporto anche della 
telemedicina. 

- In presenza di importanti criticità, dsabilità e fragilità in stato avanzato si provvederà a stilare 
piani di disease management multiprofessionali in collaborazione con altre figure sanitarie 
volti alla presa in cura condivisa della patologia complessa o delle multimorbilità. 

- Nel caso di ulteriore complessità clinico assistenziale o di patologia in stato avanzato 
irreversibile si renderà necessario stabilire piani di assistenza altamente personalizzati di case 
management ad orientamento multiprofessionale ed altamente specialistico 
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METODOLOGIA ADOTTATA 

Il modello P.D.C.A., o ciclo di Deming, rappresenta il metodo scientifico alla risoluzione dei problemi 
sul quale è stato costruito il progetto di implementazione dell’Infermiere di Famiglia e di Comunità 
nella provincia aretina. 
 
 

 

                                                                                                                                         Figura numero 6 

 
Il modello P.D.C.A è composto da un algoritmo di 4 precisi punti: la pianificazione, l’esecuzione del 
programma, l’analisi dei risultati ottenuti e in ultimo la azione per rendere definitivo il processo. 

Nello specifico si procede con la analisi dettagliata delle fasi del processo proposto in questa sede: 

• P - Plan. Pianificazione: vengono stabiliti gli obiettivi specifici e gli indicatori oltre 
all’obiettivo generale strategico del progetto, viene eseguita una analisi delle risorse 
umane necessarie alla implementazione, viene eseguita una analisi delle risorse 
tecnologiche a disposizione, vengono definiti i tempi inerenti alla messa in pratica delle 
attività da svolgere stabilire gli obiettivi, vengono stabiliti i contenuti formativi, vengono 
stabiliti gli step in ordine cronologico necessari per fornire risultati in accordo con i 
risultati attesi espressi dgli indicatori. 

• D - Do. Esecuzione del programma e raccolta conseguente dei dati per la creazione di 
grafici e analisi da utilizzare nella fase di "Check" e "Act". 

• C - Check. Test e controllo, studio e raccolta dei risultati misurati e raccolti nella fase del 
"Do" confrontandoli con i risultati attesi per verificarne le eventuali differenze. 
Identificare gli scostamenti rispetto al target previsto. 

• A - Act. Azione per rendere definitivo il processo ed in seguito standardizzare. Questa 
fase risulta essere anche la base per apportare eventuali ulteriori cicli di miglioramento. 

 

 

https://www.iwolm.com/wp-content/uploads/2013/01/PDCA.jpg
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MECCANISMI OPERATIVI DEL PROGETTO 

 
Il progetto rappresenta la implementazione della figura dell’Infermiere di Famiglia e di Comunità nella 
provincia aretina e rappresenta la base sulla quale costruire il futuro dell’assistenza domiciliare in 
questo territorio. Con la presenza sul territorio di questa nuova figura, il profilo infermieristico, forte 
della domanda da parte della popolazione, si pone strategicamente in posizione favorevole in attesa 
di una più profonda riorganizzazione delle cure domiciliari nel suo insieme. 
 
La data di Start Up del progetto è stata stabilita dalla committenza dipartimentale e dalla task force 
aziendale (della quale faccio parte) nella giornata del 01/09/2021. 
 
Nella fase propedeutica di analisi sono state valutate le risorse a disposizione, sia tecnologiche che 
umane, al fine di stabilire la reale fattibilità sul campo del progetto oltre che i tempi necessari alla sua 
realizzazione.  
Nella fase propedeutica si è provveduto inoltre a determinare gli obiettivi generali e specifici ed i 
risultati attesi in linea con le indicazioni regionali. 
 
Al termine della fase di analisi delle risorse umane a disposizione, si è provveduto a determinare un 
rapporto infermiere/utenti di 1: 3000, in linea con la dotazione organica attualmente presente 
precedentemente analizzata.  
I servizi sono erogati 7 giorni su 7 con 12 ore di attività su tutto il territorio. 
La provincia aretina è stata suddivisa geograficamente in 76 zone alle quali sono stati associati gli 
infermieri di riferimento. 
Le zone cittadine ed i grandi paesi sono stati suddivisi strada per strada, dividendo i nuclei urbani in 
maniera chiara e dettagliata. Le aree rurali e demograficamente meno rlevanti risultano essere già 
divise a causa del loro territorio. 
Ogni zona risulta composta da un nucleo infermieristico che presenta un numero di personale 
diversificato in base alle variabili demografiche e di estensione del territorio stesso.  
Ogni nucleo infermieristico appartenente ad una zona gestisce l’attività di quella specifica zona, 
assicurando la prossimità alla famiglia e alla comunità di quel territorio. 
Ogni infermiere avrà a disposizione uno smartphone con connessione ad internet al fine di permettere 
un rapido passaggio di informazioni tra i professionisti. 
Ad ogni singola zona sono stati associati gli infermieri ed il numero di telefono, in modo che essi 
possono essere contattati attualmente dalle altre figure professionali impegnate in processi socio-
snitari e di cura e oltremodo dai pazienti stessi. 
In un futuro questo contatto è auspicabile che possa essere innescato anche dalla centrale C.O.T. 
(Centrale Operativa Territoriale) o da colleghi ospedalieri al fine di prendere in carico il soggetto alla 
dimissione dai presidi ospedalieri. 
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La figura sottostante rappresenta schematicamente la modalità di presa in cura del cittadino a livello 
domiciliare e la modalità di attivazione prevista per l’Infermiere di famiglia e di Comunità. 

 
           Figura numero 7: Flow Chart della presa in cura a livello domiciliare e modalitàdi attivazione I.F. e C. 

 
AL termine di  analisi approfindita si è suddiviso il territorio della provincia aretina in 76 zone 
geografiche in base a criteri demografici e di estensione del territorio, come è possibile vedere dalla 
figura sottostante.               
                                                                                                              

 
                                                                                             Figura numero 8 : Analis finale delle risorse e delle                                                                    
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Nella figura 4 si può vedere come siano state suddivise strada per strada le zone delle aree 
urbane delle priincipali città. 
 
                                                                   Figura numero 9: Esempio dettaglio suddivisione zone di intervento I.F.eC. 

 
 
 
                                             Figura numero 10: Esempio dettaglio suddivisione geografica zone di intervento I.F.eC. 
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Il progetto risulta metodologicamente suddiviso in 4 fasi, che sottostanno al ciclo metodologico di 
Deming (PDCA) ed ognuna delle fasi viene suddivisa in attività. 
Nella prima fase (Plan) Ho inserito 2 tabelle riassuntive per descrivere la fase di pianificazione e le sue 
attività: 
Nella prima tabella della Fase di Pianificazione si è provveduto ad identificare le azioni utili al 
compimento operativo del progetto, unitamente al tempogramma e alla determinazione delle 
responsabilità. 
Nella seconda tabella della fase di Pianificazione si è individuato la modalità con la quale le attività 
previste vengono eseguite. 
Nella seconda fase del progetto (do) si descrivono gli interventi operativi eseguiti.  
Nela terza fase del progetto, denominata check, prevista dopo 4 mesi dall’avvio del progetto, si 
provvederà alla applicazione e al monitoraggio delle azioni previste dalla fase di pianificazione.  
La misurazione degli indicatori sarà eseguita in data 01/01/2022. 
Nella fase finale (act) si provvederà ad apportare eventuali cicli di miglioramento. 
 
Ricordo infine che il progetto rappresenta la implementazione della figura dell’Infermiere di Famiglia 
e di Comunità esclusivamente nella provincia aretina e non si occupa della implementazione dello 
stesso nelle altre provincie sebbene appartenenti alla stessa Azienda ma con riferimento gestionale 
non di mia pertinenza. 
 
 
                                                                                  Figura numero 11: Obiettivi e fasi di implementazione del progetto 
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IMPLEMENTAZIONE DEL PROGETTO, FASI E TEMPISTICHE 

 
Diagramma di GANTT del Progetto 
                                                                                                                                                                        Figura numero 12 

DIAGRAMMA DI GANTT DELLE FASI DEL PROGETTO 
 05/21 06/21 07/21 08/21 09/21 10/21 11/21 12/21 01/22 
PLAN         
DO     
CHECK           
ACT           

 
 
Dettaglio dei tempi del Progetto 
                                                                                                                                                                      Figura numero 13 

ATTIVITA’  Inizio Fine Durata 
     

Fase 1 PLAN  01/05/2021 30/06/2021 2 mesi 
Fase 2 DO  01/07/2021 20/12/2021 6 mesi 

Fase 3 CHECK  01/01/2022 15/01/2022 15 giorni 
Fase 4 ACT  15/01/2022 31/01/2022 16 giorni 

 
Matrice di Responsabilità del Progetto 
                                                                                                                                                                      Figura numero 14 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

FASE/ATTIVITA’ Direttore 
Dipartimento 

Infermieristico 

Direttore 
Infermieristico 

UOC 

Operation 
Manager 

Infermieristico 

Infermiere 
Coordinatore 

I.F.e C. 

FASE 1 PLAN 
Pianificazione 

I R C I I 

FASE 1 PLAN 
Organizzazione 

I R C I I 

FASE 1 PLAN 
Attuazione 

I C R C I 

FASE 1 PLAN 
Comunicativa 

I R C I I 

      
FASE 2 DO C R C C C 

      
FASE 3 CHECK C R C C I 

      
FASE 4 ACT C R C I I 

                                                                                                              R = Responsabile   I = Informato   C = Collabora      
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 Esploso delle attività inerenti la Fase 1: PLAN                                                                

TIPO ATTIVITA’ DESCRIZIONE ATTIVITA’ TEMPO  
LIMITE 

RESPONSABILE 

ANALISI Analisi ed identificazione delle risorse umane a disposizione per 
la fattibilità del progetto 

01/06/21 Infermiere 
Dirigente 

ANALISI Analisi ed identificazione delle risorse tecnologiche (auto) a 
disposizione 

01/06/21 Infermiere 
Dirigente 

ANALISI Analisi ed identificazione delle risorse tecnologiche (telefoni 
con accesso internet) a disposizione 

01/06/21 Infermiere 
Dirigente 

ANALISI Analisi demografica dei territori 01/06/21 Inf. Dirigente 
ORGANIZZATIVA Identificazione delle figure infermieristiche di riferimento 

interne all’Area provinciale aretina di supporto alla figura 
dirigenziale per la parte operativa (referenti zonale di 

attuazione) 

05/06/21 Infermiere 
Dirigente 

ORGANIZZATIVA Identificazione di un gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto per la identificazione zone geografiche 

05/06/21 Resp. Inf. Zonale 

ORGANIZZATIVA Identificazione di un gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto alla stesura del progetto per revisione 

documentazione infermieristica 

05/06/21 Resp. Inf. Zonale 

ORGANIZZATIVA Identificazione di un gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto alla stesura del progetto formativo e per la analisi 

delle competenze 

05/06/21 Infermiere 
Dirigente 

ORGANIZZATIVA 
ATTUATIVA 

Suddivisione in aree geografiche del territorio di riferimento 
(parametro 1 IFeC :3000 Abitanti) 

20/06/21 Resp. Inf. Zonale 

ORGANIZZATIVA 
ATTUATIVA 

Suddivisione delle vie nelle citta o suddivisione comunale nei 
paesi 

30/06/21 Resp. Inf. Zonale 

ORGANIZZATIVA 
ATTUATIVA 

Designazione numero IFeC nelle zone in base alla suddivisione 
geografica 

30/06/2021 Resp. Inf. Zonale 

COMUNICAZIONE 
ATTUATIVA 

Coinvolgimento informativo/orientativo dei coordinatori 
infermieristici/colleghi infermieri (Fase di scongelamento) 

30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

COMUNICAZIONE Coinvolgimento del dipartimento della medicina generale e del 
dipartimento del territorio per accordo su modalità di 

attivazione dell’I.F.eC. 

30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

COMUNICAZIONE Coinvolgimento Equipe 118 e avvio gruppo di lavoro per 
monitoraggio dati attivazioni 

30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

COMUNICAZIONE Convocazione medici AFT e Direttori di Zona Distretto per 
incontri informativi 

30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

COMUNICAZIONE Coinvolgimento dei Sindaci dei territori della provincia aretina 
in sede di conferenza dei Sindaci per partecipare il progetto 

30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

COMUNICAZIONE Incontri informativi/orientativi con l’Ordine professionale 
infermieristico provinciale 

30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

COMUNICAZIONE Incontri informativi/orientativi con il collegio sindacale 30/06/21 Infermiere 
Dirigente 

 
                                                                                                                                                                     Figura numero 15 
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DESCRIZIONE ATTIVITA’ MODALITA’ DI INTERVENTO 
 

Analisi ed identificazione delle risorse umane a disposizione 
per la fattibilità del progetto 

Censimento Risorse delle varie realta inerenti assistenza 
Infermieristica Domiciliare incrociato con dati provenienti da 

ufficio Personale 
Analisi ed identificazione delle risorse tecnologiche (auto) a 

disposizione 
Censimento Risorse delle varie realta inerenti assistenza 

Infermieristica Domiciliare  

Analisi ed identificazione delle risorse tecnologiche (telefoni 
con accesso internet) a disposizione 

Censimento Risorse delle varie realta inerenti assistenza 
Infermieristica Domiciliare 

Analisi demografica dei territori Raccolta dati da siti Comunali 
Identificazione delle figure infermieristiche di riferimento 
interne all’Area provinciale aretina di supporto alla figura 

dirigenziale per la parte operativa (referenti zonale di 
attuazione) 

Riunione informativa/collaborativa stabilente i 5 referenti 
infermieristici zonali 

Identificazione di un gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto per la identificazione zone geografiche 

Riunione informativa/collaborativa stabilente il gruppo di 
lavoro 

Identificazione di un gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto alla stesura del progetto per revisione 

documentazione infermieristica 

Riunione informativa/collaborativa stabilente il gruppo di 
lavoro 

Identificazione di un gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto alla stesura del progetto formativo e per la analisi 

delle competenze 

Riunione informativa/collaborativa stabilente il gruppo di 
lavoro 

Suddivisione in aree geografiche del territorio di 
riferimento (parametro 1 IFeC :3000 Abitanti) 

Riunioni settimanali con gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto per la identificazione zone geografiche 

Suddivisione delle vie nelle citta o suddivisione comunale 
nei paesi 

Riunioni settimanali con gruppo di lavoro infermieristico di 
supporto per la identificazione zone geografiche 

Designazione numero IFeC nelle zone in base alla 
suddivisione geografica 

Riunioni settimanali figure infermieristiche di riferimento 
interne all’Area provinciale aretina di supporto alla figura 

dirigenziale per la parte operativa (referenti zonale di 
attuazione) 

Coinvolgimento informativo/orientativo dei coordinatori 
infermieristici/colleghi infermieri (Fase di scongelamento) 

Riunioni settimanali informative/orientative 
Benchmarking   Stesura documento 

Coinvolgimento del dipartimento della medicina generale e 
del dipartimento del territorio per acccordo su modalità di 

attivazione dell’I.F.eC. 

Riunioni settimanali informative/orientative/collaborative 
 Stesura documento 

Coinvolgimento Equipe 118 per monitoraggio dati 
attivazioni 

Riunione mensile collaborativa 
 

Convocazione medici AFT e Direttori di Zona Distretto per 
incontri informativi 

Riunione mensile informativa/orientativa/collaborativa 
 

Coinvolgimento dei Sindaci dei territori della provincia 
aretina in sede di conferenza dei Sindaci per partecipare il 

progetto 

Riunione mensile informativa/orientativa/collaborativa 

Incontri informativi/orientativi con l’Ordine professionale 
infermieristico provinciale 

Riunione mensile informativa/orientativa/collaborativa 

Incontri informativi/orientativi con il collegio sindacale Riunione mensile informativa/orientativa/collaborativa 
                                                                                                                                Figura numero 16 
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Esploso delle attività inerenti la Fase 2: DO 
 
In questa fase i responsabili mettono in atto le azioni previste entro i tempi stabiliti nella 
fase precedente inerente la programmazione. 
Ad ogni attività corrisponde un intervento operativo 
Lo Start up operativo è stato stabilito per la data del 01/07/2021 
 
 

DESCRIZIONE ATTIVITA’ INTERVENTO OPERATIVO 
 

Stesura mappatura del personale Creazione di file contenente elenco del personale 
Stesura mappatura delle auto a disposizione Creazione di file contenente elenco delle auto presenti 

Stesura mappatura dei telefoni a disposizione Creazione di file contenente elenco dei telefoni a disposizione 
Analisi demografica dei territori Creazione di file contenente dati demografici dei territori 

Creazione e verbalizzazione del gruppo dei referenti Brainstorming strategico con i referenti zonali 
Stesura delle mappe geografiche del territorio Creazione di file contenente la suddivisione geografica del 

territorio 
Stesura della documentazione infermieristica revisionata Creazione di file contenente la revisione della documentazione 

presente 
Stesura del progetto formativo per il supporto alle 

competenze 
Creazione del progetto formativo  

 inizio 14/06/2021 termine 20/12/2021 

Suddivisione in aree geografiche del territorio di 
riferimento (parametro 1 IFeC :3000 Abitanti) 

Creazione di file contenente la suddivisione geografica del 
territorio 

Stesura della suddivisione delle vie nelle citta  Creazione di file contenente la suddivisione geografica delle vie 
e delle zone nelle città 

Designazione numero IFeC nelle zone in base alla 
suddivisione geografica 

Creazione di file con attribuzione di zona ad ogni IFeC  

Riunioni informativo/orientativo con i coordinatori 
infermieristici e con i colleghi infermieri 

Esecuzione di 1 Riunione settimanale informativa/orientativa 

Riunione con equipe 118 per determinare la attuale 
presenza di chiamate improprie durante orario in servizio di 

I.F.eC. 
 

Determinazione quantitativa del numero delle chiamate 
improprie al 118 alla data del 31/08/2021 

Riunione con dipartimento della medicina generale e 
dipartimento del territorio per acccordo su modalità di 

attivazione dell’I.F.eC. 

Esecuzione di 1 Riunione settimanale informativa/orientativa 
con stesura procedura aziendale entro il 1 di settembre 2021 

Riunione medici MMG AFT e Direttori di Zona Distretto per 
incontri informativi 

Esecuzione 1 Riunione mensile 
informativa/orientativa/collaborativa 

Riunione con Sindaci dei territori della provincia aretina in 
sede di conferenza dei Sindaci  

Esecuzione 1 Riunione mensile 
informativa/orientativa/collaborativa 

Incontro informativo/orientativo con l’Ordine professionale 
infermieristico provinciale 

Esecuzione 1 Riunione mensile 
informativa/orientativa/collaborativa 

Incontro informativo/orientativo con il collegio sindacale Esecuzione 1 Riunione mensile 
informativa/orientativa/collaborativa 

Creazione di Opuscoli informativi per la popolazione Stampa di Opuscoli informativi per la popolazione 
                                                                                                                               Figura numero 17 
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Fase 3: CHECK 
 
 
In questa fase è determinante sottoporre a monitoraggio la applicazione delle attività 
previste nelle fasi precedenti. 
 
Si monitorano gli indicatori per comprendere la presenza di scostamenti rispetto a quelli 
previsti precedentemente dagli obiettivi individuati ed eventualmente procedere ad un 
approfondimento delle problematiche riscontrate. 
 
Questa fase sarà analizzata a partire dal 01/01/2022, per circa 15 giorni, dopo 4 mesi dallo 
Start Up del progetto, avvenuto il 01/09/2021 
 

INDICATORI SPECIFICI INTERVENTI OPERATIVI  

numero di operatori formati / totale operatori 
coinvolti nel modello assistenziale I. F.e C 

Risultato Atteso > 95% 

Svolgimento del progetto formativo  
 inizio 14/06/2021 termine 20/12/2021 
Misurazione dell’indicatore in data 

01/01/2022 

numero dei casi condivisi e discussi con MMG / 
numero totale dei pazienti presi in carico da I.F 

e C. 
Risultato Atteso > 60% 

stesura procedura aziendale di intervento condivisa 
con M.M.G. entro il 1 di settembre 2021 
Misurazione dell’indicatore in data 

01/01/2022 

Numero chiamate inappropriate al 118 da 
parte di pazienti presi in carico durante l’orario 

di presenza in servizio dell’I.F.eC. / numero 
chiamate al 118 

Risultato Atteso < allo storico 

Confronto tra i dati inerenti le attivazioni improprie 
al 118 durante la presenza in servizio dell’I.F.eC. 

rilevati al 31/08/2021 e tra quelli presenti alla data 
del 01/01/2022 

Misurazione dell’indicatore in data 
01/01/2022 

                                                                                                                                                                Figura numero 18 
 
Fase 4: ACT 
 
In questa fase del progetto prevista a partire dalla data del 15 Gennaio 2022, appurato che 
le soluzioni adottate siano state funzionali alla implementazione del progetto, si procede alla 
sua standardizzazione applicandolo in via definitiva. 
 
Se possibile si interviene affinando la domanda formativa e si cercano ulteriori opportunità 
di miglioramento. 
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RISULTATI ATTESI 

 
Il progetto va ad implementare una modalità di erogazione che non era presente nella provincia 
aretina, ed è da ritenersi parte di un processo di reingegnerizzazione globale delle cure primarie e della 
rete di servizi di salute che viene offerta alla popolazione. 
 
I Risultati attesi sono schematizzabili in: 
 
Integrare le competenze con altri professionisti sanitari, in special modo ridurre le distanze talvolta 
presenti con i Medici di Medicina generale, garantendo una presa in carico multiprofessionale 
condivisa delle problematiche di salute del cittadino direttamente presso il proprio domicilio. 
 
Superare la attuale formazione infermieristica “a silos” presente nella assistenza domiciliare (esperto 
in chronic care model, esperto in sanità di iniziativa, esperto in cure palliative ecc.) per formare un 
professionista in ottic di estensività di competenze al fine di poter gestire i liveli iniziali di intervento 
sanitario o identificare precocemente le problematiche socio-sanitarie interne alla famiglia o in una 
comunità. 
 
Ridurre le chiamate improprie al 118 ed i conseguenti accessi impropri ai punti di Pronto Soccorso dei 
Presidi Ospedalieri.  
Implementare la figura dell’Infermiere di Famiglia e di Comunità, con ambiti precisi di intervento 
delimitati da una suddivisione geografica e da un numero limitato di popolazione di riferimento, 
favorisce la risoluzione di problematiche di salute e garantisce una risposta immediata ed orientativa 
alle singole richieste da parte dell’utenza, riducendo, di fatto le attivazioni improprie ai servizi di 
emergenza presenti sul territorio. 
Il ruolo di “mentore” che l’Infermiere svolge in prossimità del cittadino riesce a dare risposta a quelle 
problematiche che molto spesso possono determinare un errato ricorso ai servizi della rete 
dell’urgenza tempo-dipendente. 
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CONCLUSIONI 

 
Nel concludere questo progetto, che implementerà la figura dell’Infermiere di Famiglia e di 
Comunità nella provincia aretina, andando sia a colmare un gap rispetto alla parzialmente 
applicata Delibera numero 597 del della Regione Toscana, che ad allinearsi alle bozze di 
riorganizzazione del SSN nazionale proposte da Agenas, non posso che fare soffermarmi 
sulle  basilari direttrici previste dalla bozza del D.M. 71 nella riorganizzazione della sanità 
territoriale utili al ripensamento e alla reingegnerizzazione del sistema territoriale. 
Tra i pilastri del futuro in ambito domiciliare è da ritenersi irrinunciabile il potenziamento dei 
sistemi informativi utili allo sviluppo di una rete tra professionisti al fine di ridurre le 
distanze, aumentre l’equità di erogazione di servizi sanitari e sveltire i tempi di intervento.  
Attualmente la realtà delle Regioni italiane vede quote sempre maggiori di anziani 
contrapposte ad una contrazione delle nascite, che si traduce con un’innalzamento notevole 
dell’indice di vecchiaia all’interno del nostro paese. Con questi presupposti lo spazio 
strategico di intervento a disposizione della figura infermieristica diventa enorme, e si 
renderà necessario, oltre ad un sempre maggiore estensività competenziale in ambito 
proprio della professione, servirsi di fondamentali strumenti di supporto quali la 
telemedicina ed il teleconsulto al fine di migliorare l’ interazione tra professionisti 
appartenenti al territorio e quelli ospedalieri, creando reti ospedaliero/territoriali, anche 
infermieristiche, efficaci per la cura delle principali malattie croniche. 
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DOCUMENTAZIONE ALLEGATA 

                                                                                                                                           Allegato 1a: Progetto Formativo 
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                                                                                                                                             Allegato 1b: Progetto Formativo 
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                                                                                  Allegato 2: Esempio associazione zone/IFeC/numero telefonico 

 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                Allegato 3: Esempio zona geografica delimitata 
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                                                                                                             Allegato 4: Regolamento presa in cura domiciliare 
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RIFERIMENTI NORMATIVI 

• Documento OMS Europa “Health 21” del 1998 
• DGRT numero 597 del04/06/2018 “Indirizzi per lo sviluppo del modello assistenziale 

infermiere di famiglia e di comunità” 
• Delibera Direzione Generale AUSL Toscana SudEst numero 1204 del 13/11/2018 
• Nuovo Codice Deontologico Infermiere 2019 
• Decreto Rilancio e Linee di indirizzo Infermiere di Famiglia e di Comunità  Legge 17 Luglio 2020 

numero 77 
• Position Statement IFC di FNOPI di Luglio 2020 
• Conferenza Stato – Regioni : Rep. Atti n. 151/CSR del 04/08/2021 
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