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«L’utilizzo della denominazione “cure domiciliari” 
anziché “assistenza domiciliare” risponde alla necessità 
di distinguere in modo esclusivo le cure sanitarie e 
sociosanitarie integrate dalle forme di assistenza 
domiciliare di natura socio-assistenziale e tutelare» 

Accreditamento delle Cure Domiciliari 



1. “Cure Domiciliari Prestazionali“ caratterizzate da 
prestazioni sanitarie o a ciclo programmato; 

2. “Cure Domiciliari Integrate di primo-secondo e 
terzo livello”. Le cure di primo e secondo livello 
assorbono quelle già definite ADI mentre quelle di 
terzo livello assorbono l’OD. Questa tipologia di 
cure domiciliari - in funzione della differente 
complessità / intensità – è caratterizzata dalla 
formulazione del Piano Assistenziale Individuale 
(PAI) redatto in base alla valutazione globale 
multidimensionale ed erogate attraverso la presa 
in carico multidisciplinare e multiprofessionale; 

3. “Cure Domiciliari palliative a malati terminali”, 
assorbono “l’assistenza territoriale domiciliare 
rivolta a pazienti nella fase terminale” e l’OD-CP e 
sono caratterizzate da una risposta intensiva a 
bisogni di elevata complessità definita dal PAI ed 
erogata da un’équipe in possesso di specifiche 
competenze. 

 

Cure Domiciliari 



Macrobiettivi delle Cure Domiciliari 

• Garantire al cittadino/paziente adeguati livelli di assistenza in 
particolare per le patologie comunque trattabili a domicilio 

• Garantire la  continuità assistenziale per i dimessi dalle 
strutture sanitarie con necessità di prosecuzione delle cure 

• Ottimizzare l’appropriatezza degli interventi e l’aderenza alle 
terapie 

• Evitare o comunque rimandare il più possibile 
l’ospedalizzazione e l’istituzionalizzazione 

• Favorire l’integrazione socio-sanitaria 
• Umanizzare il più possibile l’assistenza 
• Sviluppare l’empowerment del paziente e del care-giver 
• Recuperare le capacità residue di autonomia e relazione  
• Migliorare la qualità della vita  
• Supportare la famiglia nella gestione della patologia cronica 
• Estendere le nuove metodologie di assistenza (es. 

telemedicina)  
 



Piano Nazionale della Cronicità 
In macroprocesso di gestione della persona con malattia cronica 

EROGAZIONE DI INTERVENTI PERSONALIZZATI PER LA 

GESTIONE DEL PAZIENTE ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA 4 

VALUTAZIONE DELLA QUALITÀ DELLE 

CURE EROGATE 5 

PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE 

ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA 3 

PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE E 

DIAGNOSI PRECOCE 2 

STRATIFICAZIONE E TARGETING DELLA 

POPOLAZIONE 1 

PNC: LE FASI DEL MACROPROCESSO 





3,0

19,3

32,1

10,2

16,5

11,3

23,0

30,0

17,6 18,8

65-74 75-84 85+ uomini donne

età genere

Toscana Italia

Anziani fragili, per età e genere - Valori ogni 100 anziani intervistati e intervallo di 
confidenza al 95% - Toscana e Italia, periodo 2016-2019 

Fonte: sorveglianza PASSI d’Argento 



1,7

13,1

45,3

8,8

16,5

5,1

16,3

47,7

11,3

18,3

65-74 75-84 85+ uomini donne

età genere

Toscana Italia

Anziani non autosufficienti, per età e genere - Valori ogni 100 anziani intervistati 
e intervallo di confidenza al 95% - Toscana e Italia, periodo 2016-2019 

Fonte: sorveglianza PASSI d’Argento 



93,3

21,7
4,8

53,8

9,7 6,0
23,2

93,9

11,5
2,5

36,9

9,8 2,8

24,6

Toscana Italia

Anziani non autosufficienti che ricevono aiuto, per tipologia - Valori ogni 100 anziani non 
autosufficienti  intervistati e intervallo di confidenza al 95% - Toscana e Italia, periodo 
2016-2019 - 

Fonte: sorveglianza PASSI d’Argento 



  

 

 

Tipologia 

2019 2020 

nuovi PAP 

attivati 

persone  in carico 

65+ anni 

nuovi PAP 

attivati 

persone  in 

carico 65+ anni 

n per 1.000 

ab. 65+ 

n per 

1.000 

ab. 

65+ 

Interventi domiciliari sociosanitari, di aiuto alla 

persona, forniti in forma diretta dal servizio pubblico 

5.311 78.632 83,4 5.592 82.272 86,6 

Interventi in forma indiretta, domiciliari o per la vita 

indipendente, tramite titoli per l'acquisto di servizi e 

per il sostegno alle funzioni assistenziali, in coerenza 

con la programmazione regionale 

1.690 6.806 7,2 1.674 7.380 7,8 

Inserimenti in strutture semiresidenziali 424 2.123 2,3 403 1.673 1,8 

Residenzialità assistenziale intermedia (Cure 

intermedie in RSA) 

      2.879 2.879 3,0 

Inserimenti temporanei o di sollievo in residenza 1.837 3.406 3,6 1.817 3.468 3,6 

Inserimenti permanenti in residenza 1.393 14.575 15,5 1.502 13.760 14,5 

Interventi misti in forma diretta e residenziale 4.685     4.789     

Totale  15.340 105.542 111,9 18.656 108.553 114,2 

Anziani in carico ai servizi territoriali per tipologia –  
Nuovi PAP nell’anno, anziani in carico e per 100 abitanti d’età 65+ anni. 
Toscana, anni 2019 e 2020.  

Fonte: Regione Toscana 
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Assistenza territoriale residenziale 

Assistenza territoriale domiciliare 

Assistenza specialistica ambulatoriale 
Assistenza farmaceutica 

Attività di emergenza sanitaria territoriale 

LEA – Distretto (CORE SNG)  



CIA >0,13 

Progetto 





Indici di intensità di attività  



Indicatore B28.2.5 - Percentuale di dimissioni da ospedale a domicilio di ultra 75enni con 
almeno un accesso domiciliare entro 2 giorni dalla dimissione 



Indici di qualità  



Ricoveri per frattura del femore  tra gli anziani non autosufficienti in carico in assistenza 
domiciliare o residenziale – Valori per 100 anziani in carico – Toscana, periodo 2018-2020.  

Fonte: elaborazioni ARS su dati flusso AD/RSA e SDO 

Indicatore proxy di caduta, riconducibile ad una mancata 
protezione dell’assistenza nei confronti di un evento accidentale  



Variazione della percentuale (2020 vs 2018-2019)  di anziani cronici con almeno 

una visita nell’anno, per specialità – Variazione percentuale del numero di anziani 

cronici con almeno una visita nell’anno - Toscana, periodo 2018-2020 - 

Fonte: Elaborazioni ARS su dati flussi amministrativi 



Fonte: M. Defino, Napoli 2021 









I TEAM multidisciplinari sono composti da professionisti 

con conoscenze e competenze diverse, che operano 

insieme sulla domanda di bisogno al fine di attivare una 

risposta complessa (COMUNITA’ DI PRATICA). 

 

Nel lavoro in TEAM multidisciplinare sono mantenuti i 

rapporti gerarchici, l’autonomia e l’indipendenza 

tecnica e ogni professionista, pur integrandosi con gli 

altri, mantiene un ruolo centrale e di pari dignità, per 

contribuire a rendere l’intervento mirato ed adeguato al 

raggiungimento degli obiettivi prefissati. 

 

L’insieme dei professionisti del TEAM utilizza gli strumenti 

della valutazione multidimensionale per rispondere ai 

bisogni sanitari e/o socio-sanitari della persona 

attraverso la programmazione e l’erogazione di interventi 

integrati e personalizzati 

 

DECISIONALITA’ CONDIVISA 

TEAM/Equipe Multidisciplinari 









Fonte: M. Defino, Napoli 2021 







Everest, muore 86enne: 

tentava il record di scalatore 

più anziano 

Healthy Ageing  
Processo di sviluppo e 

mantenimento di quelle  capacità 
funzionali che permettono 

all'anziano di vivere in condizioni di 
benessere 

Fonte: F. De la Pierre, Aosta 2017 


