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INTRODUZIONE 
Si presenta un breve rapporto della situazione regionale dell’Infermieristica di Famiglia e Comunità, le 
cui informazioni sono state aggiornate in virtù della pubblicazione della Relazione Annuale IRES 2020. 

Il rapporto qui presentato vede una breve introduzione sul ruolo professionale dell’Infermiere di Famiglia 
e Comunità, la presentazione di alcune esperienze regionali attualmente in atto in alcune ASL del 
Piemonte e alcune riflessioni sulle criticità maggiori emerse dai racconti dei soggetti interpellati, nonché 
possibili soluzioni per superarle. 

 

CHI È L’INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITÀ: UNA DEFINIZIONE 
“ITALIANA” 

L’infermiere di famiglia e comunità (IFEC) è un “professionista in possesso di specifico titolo di master 
universitario di primo livello, competente nella promozione della salute, nella prevenzione e nella 
gestione partecipativa dei processi di salute individuali, familiari e della comunità” (Aimaretti G., 
Bidone S., et al.  2019).  

La definizione dell’IFEC offerta dai docenti dei due Master universitari offerti da due atenei piemontesi 
(Università degli Studi di Torino e Università del Piemonte Orientale) e dall’Associazione degli Infermieri 
di Famiglia e Comunità (AIFeC) (2020) restituisce l’immagine di una figura professionale che integra 
con un ruolo proattivo, preventivo e collaborativo le cure primarie, intermedie e della residenzialità 
sociosanitaria. Il position paper (Aimaretti G., Bidone S., et al.  2019) continua sottolineando la 
collaborazione degli IFEC con i Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS) 
nell’interpretazione del loro ruolo, spesso interpretato nelle diverse realtà locali come “l’infermiere alle 
dipendenze di MMG e PLS” o come “l’infermiere domiciliare che offre prestazioni sanitarie al pari 
dell’ADI”.  

Tuttavia, ciò che dovrebbe caratterizzare questa figura, distinta e Altra dalle figure infermieristiche 
tradizionali esistenti, è il suo ruolo proattivo volto al superamento di un modello paternalistico 
dell’assistenza verso uno partecipativo che coinvolge l’assistito, le famiglie e le comunità, in cui 
l’assistito è inserito (Obbia P., Palummeri E., et al. 2018; Aimaretti G., Bidone S., et al.  2019). 

Reti familiari e comunitarie sono dunque due parole chiave che caratterizzano questa “nuova” figura 
professionale, riconosciuta come fondamentale anche in Europa e dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (WHO 1998), insieme a proattività e partecipazione (Aimaretti G., Bidone S., et al.  2019). Ma 
anche collaborazione con le altre professioni sociosanitarie, al fine di raggiungere l’obiettivo comune 
della salute, fondamentale diritto individuale e pubblico riconosciuto anche dalla Costituzione italiana 
(art. 32).  

Quindi i livelli di intervento dell’IFEC sono tre (livello individuale e familiare, di gruppo e di comunità) ai 
quali sono dirette le diverse competenze core che ne definiscono la sua figura professionale (dalla 
valutazione dei bisogni alla prevenzione, dalla presa in carico di cronici e soggetti a rischio alla 
relazione d’aiuto e educazione terapeutica, dalla valutazione dei problemi sociosanitari per la 
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risoluzione in collaborazione con altri professionisti alla definizione di programmi e interventi basati 
sull’evidenza di efficacia, dalla valutazione degli standard qualitativi per l’assistenza nelle strutture 
residenziali alla definizione di problemi di ricerca clinica e sociale).   

In ultimo, sempre secondo il position paper, l’IFEC si presenta come figura chiave per l’orientamento 
dell’assistenza sanitaria verso una medicina di iniziativa e l’empowerment degli individui e delle 
comunità (WHO 2000; Aimaretti G., Bidone S., et al.  2019).  

 

L’ESPERIENZA PIEMONTESE: DAL PROGETTO CONSENSO AD OGGI 

In Piemonte nel 2005 comincia la prima edizione del Master universitario di I livello in Infermieristica di 
Famiglia e Comunità presso l’Università degli studi di Torino (UNITO). Ad oggi, in Piemonte siamo alla VII 
edizione del Master di UNITO (a.a. 2018-2019) e alla IV edizione per quello condotto dall’Università del 
Piemonte Orientale (a.a. 2019-2020). In totale, si sono diplomati come Infermieri di Famiglia e Comunità 
circa 170 infermieri presso l’ateneo torinese e 80 infermieri presso l’ateneo del Piemonte Orientale.  

Il Progetto europeo CoNSENSo (Co.N.S.E.N.So. Project 2015), in Piemonte, è stato una delle prime 
sperimentazioni condotte sul ruolo dell’IFEC e sul suo impatto a livello comunitario (Interreg Apline 
Space 2015), integrato da altri protocolli di studio che ne contestualizzano maggiormente l’operatività 
a livello territoriale, a supporto delle Cure Primarie, ufficialmente riconosciuti con la DGR 32-5173 del 12 
giugno 2017. 

Il Progetto europeo CoNSENSo ha coinvolto territori dell’Italia, Austria, Francia e Slovenia. La Regione 
Piemonte è stata coordinatore del progetto, mentre due territori montani (Val Maira e Valle Grana) 
dell’ASL CN1 hanno partecipato come soggetti attuatori della sperimentazione. Ed è proprio l’ASL CN1 
che, sulla scia del progetto CoNSENSo, oggi conta diversi IFEC impegnati su 12 ambulatori della salute 
situati in zone del progetto aree interne, tra cui quello nato proprio nelle Valli cuneesi di CoNSENSo.  

Un’altra realtà nata ai tempi di CoNSENSo e su suo modello è quella dell’ASL TO4. Nel maggio del 2017 
parte infatti una delle sperimentazioni, parallele al progetto europeo, in Valle Orco (area Locana-
Noasca-Ceresole Reale), un territorio montano caratterizzato da elevato spopolamento di persone e 
servizi pubblici (tra cui l’assenza di MMG). Vengono così aperti degli ambulatori infermieristici nei quali 
2 IFEC hanno cominciato, anche attraverso visite a domicilio, a dare supporto alla popolazione 
attraverso la creazione di collegamento tra servizio sanitario, enti gestori dei servizi sociali, enti locali, 
parrocchie, associazionismo, famiglie e agendo nel campo della prevenzione, educazione sanitaria e 
interventi di assistenza infermieristica in caso di necessità. Oggi l’esperienza ha avuto un’evoluzione.  
Ci sono infatti 5 IFEC nell’ASL TO4: 2 operanti nel distretto di Cuorgné, 1 in quello di Ivrea, 1 nella Casa 
della Salute di Lanzo e 1 al Poliambulatorio di Settimo Torinese.  

Nell’ASL BI operano invece una decina di IFEC prevalentemente su territori montani in comuni a bassa 
densità abitativa e per lo più popolati da anziani con situazioni di isolamento sociale e fisico. Gli IFEC 
lavorano presso ambulatori infermieristici della provincia (32 nei territori dell’azienda) e si occupano 
della presa in carico di soggetti con cronicità in fase di avvio di PDTA, soggetti con poli-patologie 
croniche, e di supporto all’invecchiamento. Lavorano anche in comunità, in particolare nei centri  
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anziani del territorio e nei centri estivi per bambini dove, in collaborazione con insegnanti e educatori, 
si occupano per lo più di iniziative di educazione sanitaria. Infine, soprattutto in risposta all’emergenza 
COVID-19, oggi sono anche impiegati nelle RSA e nelle comunità dei disabili per il monitoraggio e 
controllo delle infezioni. Il loro lavoro si svolge in collaborazione con i servizi sociali del territorio, 
associazioni, insegnanti delle scuole, centri estivi per bambini/adolescenti. 

È invece di recente attivazione l’esperienza che sta coinvolgendo l’ASL VC. Anche qui si tratta di una 
sperimentazione, nata in collaborazione con l’UPO e l’IRES Piemonte, con l’obiettivo di valutare 
l’impatto sulla salute dell’IFEC. Così, nel 2018, l’ASL VC ha introdotto 4 IFEC nella Casa della Salute di 
Santhià al fine di valutare l’efficacia di questa figura rispetto ad un territorio di controllo simile ma senza 
questa figura professionale (Casa della Salute di Gattinara).  

Infine, due realtà che hanno sviluppato anche loro sperimentazioni parallele a quelle di CoNSENSo 
sono l’ASL NO (con 5 IFEC) e l’ASL VCO (con 6 IFEC). Nella prima realtà, gli IFEC collaborano con i MMG 
per la gestione dei pazienti in PDTA (diabete, scompenso e BPCO) garantendo gli interventi sanitari 
previsti e coordinando gli interventi tra i diversi professionisti coinvolti e caregivers; inoltre, lavorano 
anche con pazienti non autosufficienti in collaborazione con professionisti sanitari e socioassistenziali 
(valutazione dei bisogni e presa in carico ambulatoriale e/o domiciliare). Nell’ASL VCO, 1 IFEC opera 
presso la Casa della Salute di Crevoladossola, mentre i 5 che lavorano nelle cure domiciliari hanno 
avviato la sperimentazione su modello del progetto CoNSENSo occupandosi di cittadini over65 anni e 
delle loro famiglie attraverso interventi vari legati alla prevenzione e al collegamento con i servizi 
sanitari e sociali.  

Come è possibile osservare dalla Tab. 1, le esperienze oggi più consolidate sono eterogenee: alcune 
esperienze si concentrano in aree montane o comunque distanti dai servizi (ASL TO4, BI, CN1), altre in 
quartieri urbani caratterizzati da problematicità sociale (ASL TO4, distretto di Settimo Torinese), altre 
ancora sono legate a servizi sanitari esistenti (Case della Salute e strutture semplice dell’ASL, come nei 
casi delle ASL VC, ASL NO, distretti di Settimo Torinese e di Ciriè dell’ASL TO4, ASL VCO).  

Gran parte di questi servizi si rivolgono a popolazioni specifiche (pazienti inseriti in PDTA, anziani, 
soggetti a rischio) offrendo sia servizi ambulatori sia visite domiciliari di diversa natura (dal monitoraggio 
dello stato di salute alla sorveglianza dell’aderenza terapeutica, dal counselling all’addestramento dei 
pazienti all’auto-cura piuttosto che all’uso dei device, passando per la prevenzione), mentre solo 
alcune ASL offrono servizi a tutta la comunità in un quadro di promozione della salute e del benessere 
fin dalle prime fasi di vita (ASL TO4 in Valle Orco e Valchiusella, l’ASL CN1 in Val Maira, Val Grana e 
Boves e l’ASL VC nei comuni afferenti alla Casa della Salute di Santhià). 

Tutte le realtà prese qui in considerazione dichiarano l’importanza del lavoro di rete, a volte limitato ai 
soli professionisti sanitari e/o sociali, altre volte esteso alle realtà comunitarie (associazioni, enti locali, 
parrocchie) (ASL CN1, TO4, BI, VC) e alle reti dei pazienti (caregivers e familiari) (ASL TO4, NO e VCO).  
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Tabella 1 le esperienze di Infermieristica di Famiglia e Comunità in Piemonte, maggio 2020 
ASL Territorio Popolazione target Ambulatori e attività Attività di comunità Attività a domicilio Lavoro di rete 
ASL CN1 Territori urbani e 

montani lontani dai 
servizi sanitari 
pubblici 

Pazienti ≥65 anni inseriti 
in PDTA (scompenso, 
diabete, BPCO)  
Soggetti ad alto rischio 
di scompenso 
 

12 ambulatori della 
salute 
 
Attività: Corsi di 
autogestione delle 
patologie croniche 

 Accertamento 
infermieristico,  
Monitoraggio stili di 
vita,  
Counselling 
educazionale, 
Informazioni su attività 
del territorio, 
Monitoraggio stato 
della vaccinazione, 
Aderenza 
terapeutica, 
Addestramento 
all’uso dei device, 
Monitoraggio dello 
stato di salute 

Con MMG che 
prescrivono il 
servizio IFEC ai 
pazienti  

Tutta la popolazione  Gruppi di cammino (5 
gruppi attivati), Eventi 
formativi sulla 
prevenzione e 
promozione della 
salute 

 Associazioni, 
enti locali e 
altre realtà 
operanti sul 
territorio 

ASL TO4 2 IFEC operanti in 
Valle Orco (area 
Locana-Noasca-
Ceresole Reale) 
1 IFEC operante in 
Valchiusella e in un 
quartiere altamente 
popolato (1600 
residenti) e 
multietnico di Ivrea 
 
1 IFEC operante a 
Lanzo 

Soggetti con ≥65 anni Ambulatori 
infermieristici nelle valli 
dei distretti di Cuorgné 
e Ivrea 
Casa della Salute di 
Lanzo nel distretto di 
Ciriè 
 
Poliambulatorio di 
Settimo Torinese 
 
Attività: Accoglienza e 
valutazione dei bisogni 

 Mappatura dello stato 
di salute, 
Monitoraggio dello 
stato di salute nei 
soggetti con cronicità 

Lavoro di rete 
con MMG, enti 
gestori dei 
servizi sociali, 
parrocchie, 
famiglie 



Infermiere di Famiglia e Comunità 
 
  

 

 
  
 5 

ASL Territorio Popolazione target Ambulatori e attività Attività di comunità Attività a domicilio Lavoro di rete 
 
1 IFEC operante a 
Settimo Torinese 
 

Soggetti a rischio di 
demenza o in stato di 
demenza 

 Palestre della memoria  Lavoro di rete 
con 
associazioni, 
enti locali, 
parrocchie, 
famiglie 

Tutta la popolazione 
delle comunità 
coinvolte 

 Incontri educativi ed 
informativi, Gruppi di 
cammino 

 Lavoro di rete 
con 
associazioni, 
enti locali, 
parrocchie, 
famiglie 

ASL BI 10 IFEC operanti su 
territori 
montani/suburbani 
con bassa densità di 
popolazione, 
isolamento e senza 
servizi sanitari e in 
quartieri periferici 
urbani 

Pazienti con patologia 
renale cronica in fase 
di avvio PDTA, soggetti 
con poli-patologie 
croniche 

32 ambulatori 
infermieristici 
 
Attività: 
accompagnamento 

  Lavoro di rete 
con i servizi 
sociali del 
territorio 

Anziani  Centri anziani del 
territorio 
 
Attività: educazione 
sanitaria 

 Lavoro di rete 
con i servizi 
sociali del 
territorio, 
associazioni 

Bambini/adolescenti  Centri Estivi 
 
Attività: educazione 
sanitaria 

 Lavoro di rete 
con i servizi 
sociali del 
territorio, 
associazioni, 
insegnanti, 
educatori/centri 
estivi per 
bambini 

Anziani e disabili   36 Case di riposo e 6 
comunità per disabili 
 
Attività: controllo e 
sorveglianza infezioni 
ospedaliere 
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ASL Territorio Popolazione target Ambulatori e attività Attività di comunità Attività a domicilio Lavoro di rete 
ASL VC 4 IFEC operanti nei 

territori dei comuni 
afferenti alla Casa 
della Salute di 
Santhià 

Soggetti a rischio di 
fragilità 

Casa della Salute di 
Santhià 
 
Attività: Self-
managment dei 
pazienti 

 Self-managment dei 
pazienti (sorveglianza 
dell’aderenza 
terapeutica e 
educazione sanitaria, 
addestramento del 
paziente e/o del 
caregiver, counselling 
motivazionale, 
attivazione di reti e 
servizi) 

Lavoro di rete 
con i MMG e 
altri 
professionisti  

Soggetti con ≥75 anni  Screening sul rischio di 
fragilità, Interventi ed 
eventi di prevenzione e 
promozione 
dell’invecchiamento 
sano e attivo 

 Lavoro di rete 
con 
associazioni, 
enti locali e 
altre realtà del 
territorio 

ASL NO 5 IFEC operanti a 
Novara 

Pazienti inseriti in PDTA 
(scompenso, diabete, 
BPCO) 
 
Pazienti non 
autosufficienti 

Coordinamento dei 
professionisti, 
Costruzione di 
collegamento tra 
pazienti, professionisti e 
caregivers, Valutazione 
dei bisogni e presa in 
carico 

 Attività infermieristica 
per non autosufficienti 

Lavoro di rete 
con 
professionisti 
sociosanitari 
coinvolti nei 
PDTA, pazienti, 
caregivers 

ASL VCO 6 IFEC operanti sul 
territorio dell’ASL 

500 soggetti ≥65 anni e 
loro famiglie gestiti da 
ogni IFEC 

Casa della salute di 
Crevoladossola  

 Cure domiciliari, 
Prevenzione, 
Educazione alla 
salute, Informazioni sui 
servizi 

Lavoro di rete 
con i servizi 
sanitari 
dell’azienda e i 
servizi sociali 

 
  



Infermiere di Famiglia e Comunità 
 
  

 

 
  
 7 

QUALI CRITICITÀ NELL’IMPLEMENTAZIONE DELL’INFERMIERISTICA DI 
FAMIGLIA E COMUNITÀ? 
Una prima criticità è legata all’elevata eterogeneità delle esperienze locali nell’interpretazione del 
ruolo dell’IFEC e alla difficoltà di far davvero partire questa figura a pieno titolo. Infatti, gran parte dei 
soggetti formati dal master operano nelle ASL della regione Piemonte, tuttavia non in tutte le ASL 
piemontesi gli IFEC sono davvero impiegati come Infermieri di Famiglia e di Comunità, almeno secondo 
la definizione offerta e riconosciuta a livello piemontese e dall’AIFeC (Aimaretti G., Bidone S., et al.  
2019).  

Le esperienze di infermieristica di famiglia e comunità oggi in Piemonte sono ancora molto poche per 
lo più legate alla volontà e interesse dei direttori aziendali verso questa nuova figura. Questo 
probabilmente a causa dello scarso consolidamento del ruolo che porta a differenti interpretazioni di 
quale dovrebbe essere (infermiere in supporto e sotto la direzione dei MMG? Infermieri delle cure 
domiciliari? Professionisti che riproducono il modello assistenziale uno ad uno basato su prestazioni 
sanitarie?), ma anche alla difficoltà in ambito sanitario di abbandonare il paradigma della medicina 
di attesa verso quello della medicina d’iniziativa, passando dalla malattia alla persona e al suo 
contesto di vita. Quindi una difficoltà al cambiamento culturale su come è concepita la cura e 
l’assistenza sanitaria che non riguarda solo gli infermieri ma tutto il settore sanitario (dai dirigenti delle 
ASL ai medici specialistici e MMG), nonostante questo cambiamento sia riconosciuto come 
fondamentale in ambito europeo e internazionale (WHO 2000; Expert Group on Health Systems 
Performance Assessment 2017). 

Altra criticità, in parte legata alla prima, riguarda la possibile conflittualità con altri professionisti che, 
con l’introduzione dell’IFEC, si potrebbero sentire minacciati nel loro ruolo, come gli infermieri delle cure 
domiciliari e gli assistenti sociali. Il fatto che questa figura operi anche a domicilio, affrontando anche 
aspetti legati al disagio sociale (che a volte prevalgono su quelli strettamente sanitari), tuttavia non 
significa che stiano assumendo compiti e ruoli proprie di altre figure professionali. Gli IFEC non sono né 
infermieri prestazionali (anche se a volte sono chiamati a svolgere questo ruolo, soprattutto in contesti 
dove le cure domiciliari non arrivano) né assistenti sociali (anche se a volte si trovano a fare valutazioni 
di aspetti anche sociali legati all’individuo o alle famiglie che incontrano). Semmai gli IFEC hanno 
sviluppato competenze trasversali orientate complementari alle altre professioni e legate alla 
promozione dell’empowerment, del benessere e della salute psico-fisica dell’individuo e delle 
comunità in cui è inserito.  

Ed è proprio il lavoro di comunità che sembra essere quello di più difficile attuazione, in un contesto in 
cui la cura e l’assistenza è ancora percepita in un rapporto di uno a uno e in termini prestazionali, 
portando ad una visione dell’IFEC che rischia di essere non sostenibile dal punto di vista economico 
per le risorse oggi a disposizione delle ASL. Si dovrebbe dunque abbandonare il modello prestazionale 
in cui ad ogni IFEC vengono assegnati 500 pazienti (e loro nuclei familiari) verso un modello in cui entra 
in gioco il ruolo proattivo, partecipativo, collaborativo, di attivazione dell’empowerment delle 
comunità sul tema salute. 

CONCLUSIONI 
Negli ultimi decenni, si sta assistendo ad un ripensamento delle logiche organizzative del Sistema 
Sanitario Nazionale (SSN) per rispondere a cambiamenti della domanda assistenziale sempre più 
complessa e multidimensionale, e fortemente correlata alla transizione demografica della 
popolazione. Il numero di persone con problemi di salute cronici, presenta un andamento in costante 
crescita, inflazionato dal graduale processo di invecchiamento demografico (ISTAT, 2018; Huber M., 
Hennessy P., et al. 2005). Malattie quali il diabete, il cancro, le cardiopatie e numerose malattie 
respiratorie si associano alla progressiva riduzione delle capacità funzionali, comportando un bisogno 
assistenziale e un’attività clinica persistente nel tempo.   
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Tali caratteristiche implicano un’erogazione dei servizi assistenziali secondo approcci sensibilmente 
differenti dal modello ospedale-centrico. La degenza ospedaliera rischia, ad esempio, di impattare 
negativamente sul mantenimento dell’anziano cronico, aumentando la probabilità di situazioni di 
isolamento ed emarginazione.  

Nell’ambito dell’assistenza primaria, il modello tradizionale incentrato sul MMG sembra dimostrarsi 
inappropriato a rispondere alla complessità emergente nel contesto sociosanitario. Il sistema sanitario 
è chiamato ad anticipare i bisogni dei pazienti e a seguirli in maniera continuativa lungo tutto il 
percorso assistenziale, secondo una sanità di iniziativa integrata con i servizi sociali. Il processo di 
integrazione sociosanitaria trova il suo principio di esistere nella Costituzione stessa, basandosi sull’idea 
che la salute non sia solo una condizione di assenza di malattie, ma un complesso status di equilibrio 
psico-fisico in cui la dimensione sociale ha un ruolo fondamentale. A fronte di una sempre maggiore 
frammentazione del sapere, per garantire una risposta comprensiva e unitaria, l’assistenza primaria 
deve essere distribuita all’interno di un sistema più ampio e articolato di più professionalità, sanitarie, 
sociali e amministrative, interdipendenti tra di loro.  

Tra le professionalità riconosciute in ambito europeo essere adatte a rispondere ai cambiamenti della 
domanda assistenziale, vi è l’Infermiere di Famiglia e Comunità pensata come una figura che 
garantisce attraverso l’espressione di competenze avanzate il raggiungimento degli obiettivi di salute 
dell’individuo, della famiglia e della comunità nell’ambito di una connessione sistemica tra i servizi attivi 
nelle cure primarie.  

Ma  affinché questo possa realizzarsi, è necessaria una riorganizzazione dei sistemi sanitari verso 
un’innovazione dell’assistenza (nuovi modelli assistenziali compatibili con i nuovi bisogni, dove la 
prevenzione assume un aspetto centrale, così come l’integrazione orizzontale e verticale dei servizi e 
delle professioni e l’uso delle nuove tecnologie), libero accesso dei cittadini al servizio offerto dall’IFEC, 
riconoscimento formale normativo del loro ruolo, ambiti di competenza e autonomia dell’IFEC rispetto 
ad altre professioni (come ad esempio i MMG), sviluppo ed evoluzione della formazione dell’IFEC 
(Aimaretti G., Bidone S., et al.  2019). 
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