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L’ASSISTENZA DOMICILIARE 
INTEGRATA SECONDO L’OMS

“ la possibilità di fornire a domicilio del 
paziente quei servizi e quegli strumenti 
che contribuiscono al mantenimento del 
massimo livello di benessere, salute e 
funzione”.



LA NORMATIVA NAZIONALE DI RIFERIMENTO

L’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI ) va inquadrata nell’ambito delle norme 
generali che disciplinano l’assistenza sanitaria e socio-sanitaria, 

all’interno delle quali sono previsti specifici riferimenti:

- D. Lgs. 502/92 e D. Lgs. n. 229/99

Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale

- Legge n.328/2000  - Legge quadro per la realizzazione  del sistema integrato 

di interventi e servizi sociali

- Piano Nazionale degli interventi  e dei servizi sociali 2001-2003

- DPR 270/2000 

Regolamento di esecuzione dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei 
rapporti con i medici di Medicina Generale

- DPCM 14 febbraio 2001 

Atto di indirizzo e coordinamento relativo all’integrazione sociosanitaria 

- DPCM 29 novembre 2001

I Livelli Essenziali di Assistenza  sanitaria 

- Piano Sanitario Nazionale 2002-2004

-



NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE

DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

(D. Lgs. 502/92 e D. Lgs. n. 229/99)

Il distretto è l’ambito territoriale e lo strumento organizzativo 

idoneo alla gestione unitaria della rete di assistenza, che 

comprende Aziende, Comuni ed enti del settore pubblico e 

privato. 

Il distretto deve essere strutturato quale centro di servizi e prestazioni, 

presidio nel quale la domanda di salute dei cittadini è raccolta e coordinata 

in modo unitario e globale; gli utenti devono poter contare su percorsi 

terapeutici integrati e mirati. 

Il buon funzionamento del distretto può bloccare i ricoveri 

impropri, consentendo il contenimento della spesa e 

l’ottimizzazione delle risorse.



NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE

DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

(D. Lgs. 502/92 e D. Lgs. n. 229/99)

L’ADI e più in generale la rete integrata dei servizi rivolti ai non 
autosufficienti, si colloca dunque a pieno titolo in questo contesto della 
medicina del territorio. 

L’art. art. 3-Septies del D.Lgs.229/99 definisce prestazioni 
sociosanitarie tutte le attività atte a soddisfare, mediante percorsi 
assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono 
unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione 
sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità 
tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione.

Tale articolo rimanda all’atto di indirizzo e coordinamento[1] la descrizione delle specifiche prestazioni ed i 
criteri di finanziamento delle stesse in relazione alle competenze delle Aziende sanitarie e dei Comuni. 

[1] Previsto dall'articolo 2, comma 1, lettera n), della legge n.419/98



ATTO DI INDIRIZZO E COORDINAMENTO 

RELATIVO ALL’INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA 

DPCM 14 febbraio 2001 

Il DPCM del 14 febbraio 2001 all’art. 2 comma 1 individua 
quali destinatari delle prestazioni integrate sociosanitarie 
“le persone che presentano bisogni di salute che richiedono 
prestazioni sanitarie ed azioni di protezione sociale, anche di 
lungo periodo, sulla base di progetti personalizzati 
redatti sulla scorta di valutazioni 
multidimensionali”. 

Alle Regioni spetta la responsabilità di disciplinare le 
modalità ed i criteri di definizione dei progetti assistenziali 
personalizzati.



I LIVELLI ESSENZIALI 

DI ASSISTENZA  SANITARIA 

DPCM 29 novembre 2001

Definisce i LEA - livelli essenziali di assistenza sanitaria..

I LEA sono il frutto dell’accordo fra il Governo e le  Regioni, 
sancito dalla  Conferenza permanente Stato-Regioni in data 
8 agosto e 22 novembre  2001, per garantire su tutto il 
territorio nazionale uguali prestazioni ai cittadini.

I LEA includono per la prima volta il concetto di garanzia 
dell’assistenza erogata e di appropriatezza. Le prestazioni 
infatti, per essere considerate essenziali devono 
essere appropriate.



Nella classificazione dei livelli, al punto 2 Assistenza distrettuale, la lettera 
G prevede tra i macro-livelli l’Assistenza territoriale ambulatoriale e 
domiciliare, la quale a sua volta contempla tra i micro-livelli, al primo 
punto, l’assistenza programmata a domicilio (ADI, assistenza 
programmata domiciliare,  comprese le varie forme di assistenza 
infermieristica territoriale). 

Le prestazioni sanitarie e quelle sanitarie di rilevanza sociale per le quali la 
componente sanitaria e quella sociale non risultano distinguibili e per le 
quali si è convenuta una percentuale di costo non attribuibile alle risorse 
finanziarie destinate al SSN, sono le seguenti:

a)  prestazioni a domicilio di medicina generale, pediatria di libera scelta

b)  prestazioni a domicilio di medicina specialistica

c)  prestazioni infermieristiche a domicilio

d)  prestazioni riabilitative a domicilio

e)  prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare alla persona 
(50% a carico dell’utente o del Comune)

f) prestazioni di assistenza farmaceutica, protesica e integrativa.



Le Regioni siano tenute a garantire i LEA con risorse 
esclusivamente pubbliche?

Con l’Accordo dell’8 agosto 2001, le Regioni si sono impegnate a far fronte 
alle eventuali ulteriori esigenze finanziarie con mezzi propri. 

D’altro canto, se è vero che anche l’art. 1 comma 2 del D.lgs. 229/1999 
dispone che il SSN assicuri, attraverso risorse pubbliche (…) i livelli 
essenziali e uniformi di assistenza definiti dal Piano sanitario 
nazionale, il successivo comma 3 afferma però che le prestazioni 
sanitarie comprese nei LEA sono garantite dal SSN a titolo gratuito o 
con partecipazione alla spesa, nelle forme e secondo le modalità 
previste dalla legislazione vigente.

Ciò significa la possibilità che i LEA non siano garantiti a tutti i cittadini in modo 
gratuito; la diversa disponibilità di risorse a livello regionale può determinare 
una diversa applicazione dei livelli essenziali, creando disparità nell’offerta delle 
prestazioni, con ciò contravvenendo al principio costituzionale che prevede 
l’obbligo a carico dei poteri pubblici centrali di garantire a tutti i cittadini la 
tutela della salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della 
collettività 

(art.32 Costituzione).
[2



IL PIANO SANITARIO NAZIONALE 2002-2004

I progetti obiettivo

• Progetto 1 

“Attuare l’Accordo sui Livelli Essenziali ed Appropriati di Assistenza”

• Progetto 2

“Creare una rete integrata di servizi sanitari e sociali per l’assistenza ai 
malati cronici, agli anziani e ai disabili”

il PSN sollecita lo sviluppo dell’ospedalità a domicilio, trasferendo al 
domicilio del paziente alcuni servizi oggi erogati solo dall’ospedale (cure 
palliative, terapie infusionali, dialisi ecc.) e l’individuazione di un 
modello di cura che integri l’assistenza specialistica di tipo 
ospedaliero con quella territoriale dei servizi sociali.

Ancora, il PSN si prefigge di ridurre il tasso di ospedalizzazione del 
10% per anno e incrementare l’adozione di strutture sociosanitarie 
alternative,..



LEGGE QUADRO PER LA REALIZZAZIONE 

DEL SISTEMA INTEGRATO 

DI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI

L. n.328/2000 

La legge prevede la creazione di una rete integrata dei servizi e delle 
prestazioni sociali costituita da tutte quelle attività relative alla 
predisposizione ed erogazione di servizi, gratuiti ed a 
pagamento, o di prestazioni economiche destinate a rimuovere e 
superare le situazioni di bisogno e di difficoltà che la persona incontra 
nel corso della sua vita, escluse soltanto quelle assicurate dal sistema 
previdenziale e da quello sanitario, nonché quelle assicurate in sede di 
amministrazione della giustizia (art. 128 del D.Lgs. 112/98). 

Tra esse sono espressamente contemplati i servizi per 
l'assistenza domiciliare.

[2



PIANO NAZIONALE DEGLI INTERVENTI 

E DEI SERVIZI SOCIALI 2001-2003

I punti salienti (ripresi dalla legge quadro) riguardano:

- la realizzazione di uno strumento di promozione delle possibilità di sviluppo 
della persona piuttosto che di semplice sistema di erogazione di prestazioni e 
servizi;

- l’attuazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali, 
prevedendo inoltre una strategia unitaria per l'integrazione socio-sanitaria, con 
il concorso di una pluralità di attori, istituzionali e non, pubblici e privati, 
rispetto ai quali distribuire ruoli e responsabilità, competenze e risorse (Welfare 
delle responsabilità), incoraggiando l'azione di tutti i cittadini e favorendo la 
responsabilità sociale delle imprese;

- la partecipazione attiva delle persone nella definizione delle politiche 
che le riguardano;

- l’indicazione delle linee e degli elementi unificanti le diverse 
esperienze regionali e locali, lasciando aperto il campo a spazi di 
articolazione, differenziazione e sperimentazione nelle modalità organizzative e 
operative adeguate ai diversi contesti locali. 



ASSISTENZA DOMICILIARE PROGRAMMATA (ADP) 

E ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA (ADI)

Regolamento di esecuzione dell’Accordo collettivo nazionale per 
la disciplina dei rapporti con i medici di Medicina Generale

DPR 270/2000

Allegato G

Riguarda l’assistenza programmata domiciliare nei confronti dei 
soggetti non deambulabili, con l’indicazione delle specifiche 
prestazioni domiciliari che i medici iscritti negli elenchi sono tenuti a 
garantire al cittadino:



 monitoraggio dello stato di salute dell’assistito;

 controllo sulle condizioni igieniche e sul conforto ambientale e suggerimenti allo 
stesso e ai familiari;

 indicazioni al personale infermieristico per l’effettuazione delle terapie, da 
annotare sul diario clinico;

 indicazioni ai familiari, o al personale addetto all’assistenza diurna, con riguardo 
alle peculiarità fisiche e psichiche del singolo paziente;

 indicazioni circa il trattamento dietetico;

 collaborazione col personale dei servizi sociali dell’Azienda per le necessità del 
soggetto nei rapporti con la famiglia e con l’ambiente esterno;

 predisposizione e attivazione dei “programmi individuali” con carattere di 
prevenzione o di riabilitazione e loro verifica periodica;

 attivazione degli interventi riabilitativi;

 tenuta al domicilio di un’apposita scheda degli accessi fornita dall’Azienda sulla 
quale sono annotate le eventuali considerazioni cliniche, la terapia, gli 
accertamenti diagnostici, le richiesta di visite specialistiche, le prestazioni 
aggiuntive, le indicazioni del consulente specialista ecc.

[2

Allegato H

L’allegato H del regolamento riguarda l’assistenza domiciliare integrata, fortemente caratterizzata dall’intervento integrato dei servizi

Sono specificate le prestazioni (di medicina generale, specialistica, infermieristiche domiciliari e di riabilitazione, di aiuto domestico



Allegato H

Riguarda l’assistenza domiciliare integrata, fortemente caratterizzata dall’intervento 
integrato dei servizi necessari, sanitari e sociali, al fine di evitare il ricovero.

Sono specificate le prestazioni (di medicina generale, specialistica, 
infermieristiche domiciliari e di riabilitazione, di aiuto domestico da parte dei 
familiari o del competente servizio delle Aziende, di assistenza sociale: art.1), i 
destinatari (malati terminali, malattie progressivamente invalidanti che 
necessitino di interventi complessi, incidenti vascolari acuti, gravi fratture in 
anziani, forme psicotiche acute gravi, riabilitazione, malattie acute 
temporaneamente invalidanti nell’anziano, dimissioni protette da strutture 
ospedaliere: art.2), le procedure e i tempi per l’attivazione (da parte del 
medico di medicina generale, del responsabile ospedaliero all’atto delle 
dimissioni, dei servizi sociali, della famiglia; attivazione delle procedure entro 48 
ore dalla segnalazione, definizione della durata, delle modalità e degli operatori 
coinvolti) la responsabilità (a carico del medico di assistenza primaria, il 
quale tiene la scheda degli accessi presso il domicilio del paziente e coordina gli 
operatori), le disposizioni su compensi economici, modalità di 
pagamento, tenuta della documentazione di distretto e sulla possibilità 
di verifiche da parte del dirigente medico responsabile del servizio e dei 
responsabili distrettuali delle attività sanitarie.



Lo scenario

• La popolazione mondiale è in continuo aumento, la quota media di 
anziani over 80 tra i Paesi dell’Ocse è pari al 3,9% nel 2010 e si 
prevede pari al 10% nel 2050. I

• n Italia nel 2011 gli over 65 erano il 12,3%, si prevede che saranno il 
16,6 nel 2030, mentre gli over 80 saranno circa il 9%. 

• La prevalenza di patologie croniche: quasi il 39% degli italiani 
dichiara di essere affetto da almeno una delle principali patologie 
croniche; il 20% da almeno due e tra gli over 75 la percentuale tocca 
il 68,2%. 

• Sono oltre 3 milioni le persone con disabilità, di cui il 78% anziani. Il 
costo economico aumenta e in termini di incidenza sul Pil di una 
nazione: oltre 38 trilioni di dollari (cioè il 48% del Pil globale nel 
2010) nei prossimi 20 anni.

(fonte dati: 2015 AGENAS- Ministero Salute)



NON AUTOSUFFICIENTI

17Fonte: Levantesi, 2013a



Cronicità e spesa 

In ASLMB i soggetti nelle classi di età tra 65 e 74 anni e superiore a 
74 anni rappresentano rispettivamente il 10,7% e il 9,5% della 
popolazione totale mentre la quota di soggetti malati nelle stesse 
classi è per tutte le principali cronicità decisamente più elevata (in 
media rispettivamente circa 25% e 30%).

In media la spesa sanitaria pro-capite è pari a circa 1000 euro 
all’anno  (voci di ricovero, ambulatoriale e farmaceutica); 

chi è affetto da almeno una patologia cronica (circa 30% della 
popolazione) consuma risorse per circa 2.500 euro all’anno e tra le 
principali categorie di cronicità spicca la spesa per i soggetti affetti 
da neoplasie che richiedono spese superiori a 5.000 euro annui.



IL 30% DEGLI ITALIANI HANNO UNA PATOLOGIA 
CRONICA (18 MILIONI DI PERSONE) E CONSUMANO 
IL 70% DELLE RISORSE DEL SSN

IL 4% DEGLI ITALIANI SONO NON 
AUTOSUFFICIENTI: 2,3 MILIONI DI PERSONE

UN MEDICO DI MEDICINA GENERALE CON 1500 
ISCRITTI:
- 450 CRONICI
- 60 NON AUTOSUFFICIENTI

- PER VISITARLI ALMENO 1 V/MESE :
 23 visite al giorno in ambulatorio
 3 visite a al giorno a domicilio



COMMISSIONE NAZIONALE PER LA DEFINIZIONE E L’AGGIORNAMENTO 

DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

DEFINIZIONE DELLE CURE DOMICILIARI

Le cure domiciliari consistono in trattamenti medici, infermieristici, 
riabilitativi, prestati da personale qualificato per la cura e l’assistenza 
alle persone non autosufficienti e in condizioni di fragilità, con patologie 
in atto o esiti delle stesse, per stabilizzare il quadro clinico, 
limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita 
quotidiana. 

Nell’ambito delle cure domiciliari integrate risulta fondamentale 
l’integrazione con i servizi sociali dei comuni. 

Il livello di bisogno clinico, funzionale e sociale deve essere 
valutato attraverso idonei strumenti che consentano la 
definizione del programma assistenziale ed il conseguente 
impegno di risorse.



COMMISSIONE NAZIONALE PER LA DEFINIZIONE E 
L’AGGIORNAMENTO DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

OBIETTIVI PRINCIPALI DELLE CURE DOMICILIARI

a) 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;

b) la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture 
sanitarie con necessità di prosecuzione delle cure;

c) il supporto alla famiglia;

d) il recupero delle capacità residue di autonomia e di 
relazione;

e) il miglioramento della qualità di vita anche nella fase 
terminale

















CONFRONTO TRA REGIONI

(vedi figura 1)

MEDIA NAZIONALE PRESA IN CARICO IN ADI : 3,66%

In ottima posizione
( > 7%)

Emilia R, Friuli VG, Umbria 

Buona  (> 4,7) Basilicata, Veneto, Abruzzo

Soddisfacente (> media nazionale) Lombardia, Lazio, Marche, Liguria

Insoddisfacente (< media nazionale) Calabria, Molise, Piemonte*, 
Sardegna, Puglia. Umbria

Pessima (< 2%) Campania, P.A. Trento* e Bolzano*, 
Sicilia, Valle D’Aosta*

*Media anziani ricoverati in strutture 
residenziali: > 50% ogni 1000 
anziani

(media nazionale: 29,8% ogni 1000 
anziani)







I MODELLI REGIONALI DI ASSISTENZA 

ALL’ANZIANO NON AUTOSUFFICIENTE

DAL “ 4° RAPPORTO N.N.A., ANNO 2012”:

“Il processo di regionalizzazione dell’assistenza, insieme alle differenze 

che esistono tra le regioni italiane in termini di sviluppo economico e 

tradizioni civiche, ha portato nel tempo ad una crescita della 

disuguaglianza di accesso ai servizi per gli anziani non autosufficienti 

residenti nei diversi territori del Paese”.



I MODELLI REGIONALI DI ASSISTENZA 

ALL’ANZIANO NON AUTOSUFFICIENTE

MODELLO DELLA RESIDENZIALITA’ AVANZATA 

(Trentino , Val D’Aosta)

E’ caratterizzato dallo sviluppo delle soluzioni  assistenziali di tipo 

residenziale e nell’elevata offerta comunale dei servizi di sostegno socio-

assistenziale (SAD) – ADI 1,9 %

MODELLO CON ELEVATA INTENSITA’ ASSISTENZIALE

(Emilia R, Friuli VG)

E’ tipico delle regioni con la maggior proporzione di anziani beneficiari di 

assistenza continuativa – ADI 9,5% 



I MODELLI REGIONALI DI ASSISTENZA 

ALL’ANZIANO NON AUTOSUFFICIENTE

MODELLO DEL CASH – FOR - CARE

(Abruzzo, Calabria*, Campania, Sardegna)

Il tasso di beneficiari dell’indennità di accompagnamento è il più elevato in 

Italia, mentre la rete assistenziale è scarsamente sviluppata

(*Nel 2010 1 ASL sprovvista di servizio ADI)

MODELLO A MEDIA INTENSITA’ ASSISTENZIALE

La diffusione di ADI e SAD è di poco inferiore alla media nazionale, ma si 

caratterizza per:

- Maggior orientamento cash-for-care (Basilicata, Lazio, Marche, Puglia)

- Maggior  orientamento verso la residenzialità (Liguria, Lombardia, 

Veneto, Toscana e Piemonte)



I MODELLI REGIONALI DI ASSISTENZA 

ALL’ANZIANO NON AUTOSUFFICIENTE

MODELLO A BASSA INTENSITA’ ASSISTENZIALE

(Molise e Sicilia)

MODELLO UMBRIA

-elevata diffusione delle indennità di accompagnamento (1 over 65 su 5 

– 19,5%)

-Incremento repentino numero utenti in ADI (dal 5,5 al 7,1% over 65  in 

2 anni)

- scarsa offerta di servizi residenziali e di SAD





ALCUNE CONSIDERAZIONI SUGLI 

SCHEMI PRODUTTIVI DEL WELFARE SOCIALE

1. LA PRODUZIONE DIRETTA ATTRAVERSO AZIENDE O ENTI 
PUBBLICI

Criticità: costosa, rigida, specialistica, copre una sola parte dei bisogni

2. LA PRODUZIONE ESTERNALIZZATA A SOGGETTI TERZI CHE 
EROGANO PRESTAZIONI IN NOME E PER CONTO DEGLI ATTORI 
PUBBLICI
Criticità: pochi “soggetti industriali”, competizione molto marcata, alta flessibilità, 

retribuzioni molto basse

3. L’OFFERTA SUL MERCATO FINANZIATA DALLE FAMIGLIE CON 
RISORSE PROPRIE O CON I TRASFERIMENTI FINANZIARI DI 
PARTE PUBBLICA
Criticità: care giver informali non formati e non certificati, (badanti)  retribuzioni basse,



EVOLUZIONE/CRITICITA’  

DEL SISTEMA SOCIO SANITARIO ITALIANO

1. SPESA MEDIA DEL SETTORE SANITARIO DEL 7%, CONTRO IL 9% DI FRANCIA E 

GERMANIA

2. PROCESSI DI DEOSPEDALIZZAZIONE E DI SVILUPPO DI SERVIZI TERRITORIALI IN 
CONTINUA CRESCITA MA NON ANCORA SUFFICIENTI, SPECIE IN ALCUNE AREE 
DEL PAESE

3. INCIDENZA DEL SETTORE PRIVATO ACCREDITATO (OLTRE IL 20% DEL BUDGET)

4. FRAGILE STRUTTURAZIONE DEI SERVIZI TERRITORIALI E AMBULATORIALI

5. DEBOLE O ASSENTE INTEGRAZIONE TRA OSPEDALE E TERRITORIO E TRA SANITA’ 
E SOCIALE, A FRONTE DEL CONTINUO AUMENTO DI MALATI CRONICI 

6. ATTORI DEL TERRITORIO NON INTEGRATI TRA LORO

7. RISORSE IN PREVALENZA IN MANO ALLE FAMIGLIE. SENZA UNA FORTE AZIONE 
DI COUNSELING E VALUTAZIONE

8. OFFERTA STRUTTURATA SU CARE GIVER INFORMALI

9. OFFERTA FATTA DA PICCOLI PRODUTTORI LOCALI CHE CURANO UN SOLO 
AMBITO E UNA SOLA FASE DEL PROCESSO ASSISTENZIALE



PROPOSTE

1. COSTRUIRE UN UNICO SOGGETTO PUBBLICO CHE ASSOMMI IN 
SE’ TUTTE LE RISORSE OGGI DISPONIBILI MA FRAMMENTATE 
PER LA LONG TERM CARE (ES: REGIONE)

2. COUNSELLING ALLE FAMIGLIE PER AUMENTARE LA LORO 
CAPACITA’ DI RICOMPOSIZIONE ED INTEGRAZIONE

INFERMIERE DI FAMIGLIA

3. AGGREGAZIONE DELL’OFFERTA CHE AGISCE SU DIVERSI MERCATI 
PUBBLICI CONTEMPORANEAMENTE, OFFRENDO UN SERVIZIO 
INTEGRATO ALLE FAMIGLIE:

- Aggregare i care giver informali in agenzie strutturate

- Trasformare i produttori in reti di servizi integrati utili per ogni fase del 
processo di assistenza e per ogni fase del bisogno



CURE 
DOMICILIAIRI

OSPEDALE

MMG/PDF

Ospedalizzazione 
a domicilioHOSPICE

COMUNI

SCELTA STRATEGICA…

Sostenere la domiciliarità : strutture 
intermedie, alloggi protetti,  
rimodulazione delle RSA, ricoveri di 
sollievo/temporanei, posti letto  per 
subacuto, postacuto vs cure 
intermedie, dimissioni/ammissioni 
protette, interventi flessibili ed 
integrati ecc
Potenziare il lavoro in rete: anche 
attraverso la governance e lo sviluppo 
di  supporti informatici integrati.

Promuovere la 

domiciliarità

non si 
esaurisce con 
la diffusione 
di servizi di 
assistenza 
domiciliare.



LTC -LONG TERM CARE: 
LE MACRO-ARTICOLAZIONI

 Home care

- assistenza domiciliare (ADI, OD, SAD )

- assistenza semiresidenziale (CDI, CDD ecc – RSA 
aperta/leggera))

 Institutional care

- RSA, CSS,RSD

 Cash benefits

- indennità di accompagnamento, buono famiglia, 
voucher badante, contributo economico pz SV/SLA 
ecc.

(*) comprendono: assistenza integrativa, protesica, farmaceutica
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Il lavoro in rete è indispensabile per 

poter  offrire continuità delle cure, 

secondo livelli assistenziali a 

complessità differenziata, in maniera 

tempestiva e flessibile  adeguati alle 

necessità del malato e della famiglia.

Il lavoro in rete


