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IL PATTO PER UN NUOVO WELFARE SULLA NON AUTOSUFFICIENZA  

 

Il Patto per un nuovo welfare sulla non autosufficienza è un’ampia coalizione sociale nata al fine di 

valorizzare al meglio l’occasione storica offerta dalla riforma nazionale dell’assistenza agli anziani 

non autosufficienti in Italia, prevista dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (Pnrr). Il Patto, 

dunque, elabora proposte operative per il disegno della riforma e le promuove presso il Governo, il 

Parlamento e la società civile. Il Patto formula anche proposte – come quella qui presentata – per le 

azioni transitorie, compiute prima dell’approvazione della riforma. Infatti, la coerenza tra la sua 

preparazione e gli interventi, nel frattempo, messi in campo rappresenta un elemento decisivo per il 

successo del percorso di cambiamento.  

Il Patto è stato costituito dalle realtà sociali che hanno proposto l’introduzione della riforma nel Pnrr 

e che si sono intensamente battute per il raggiungimento di questo obiettivo, trovando ascolto da 

parte delle Istituzioni. Lo compongono attualmente 43 organizzazioni, che rappresentano gli anziani 

non autosufficienti, i loro familiari, i pensionati, gli operatori del welfare e i gestori dei servizi, 

affiancate dal Network Non Autosufficienza per il coordinamento scientifico. Il Patto è nato il 20 

luglio 2021 e si scioglierà al momento dell’approvazione della riforma. 

 

Soggetti appartenenti al Patto 

Acli - Associazioni cristiane lavoratori italiani 

AIP - Associazione Italiana Psicogeriatria 

AISLA – Associazione Italiana Sclerosi Laterale  

Amiotrofica 

A.L.I.Ce. Italia Onlus - Associazione per la Lotta  

all'Ictus Cerebrale 

Alzheimer Uniti Italia Onlus 

AMOR – Associazione Malati in Ossigeno-ventiloterapia 

e Riabilitazione 

ANAP Confartigianato Persone - Associazione Nazionale 

 Anziani e Pensionati 

A.N.N.A. – Associazione Nazionale Nutriti Artificialmente 

Associazione Apnoici Italiani – APS 

Associazione APRIRE - Assistenza Primaria In Rete –  

Salute a Km 0 

Associazione Comitato Macula 

Associazione Italiana Pazienti BPCO Onlus 

Associazione Prima la comunità 

Associazione Respiriamo Insieme 

Assoprevidenza - Associazione Italiana per la  

Previdenza Complementare 

CARD ITALIA - Confederazione Associazioni Regionali  

dei Distretti 

Caritas Italiana 

Cittadinanzattiva 

CNA Pensionati  

Confcooperative Federsolidarietà 

Confcooperative Sanità 

Confederazione Parkinson Italia 

Consiglio Nazionale Ordine Assistenti Sociali 

F.A.I.S. - Federazione Associazioni Incontinenti 

e Stomizzati 

Federazione Alzheimer Italia 

FIMMG – Federazione Italiana dei Medici di  

Medicina Generale 

FNP CISL PENSIONATI 

Forum Disuguaglianze Diversità 

Forum nazionale delle Associazioni di  

Nefropatici, Trapiantati d'organo e di Volontariato 

Forum nazionale del Terzo Settore 

La Bottega del Possibile APS 

Legacoopsociali 

Movimento per l’invecchiamento attivo, diritti  

sociali e sanitari 

Network Non Autosufficienza (NNA) 

Percorsi di secondo welfare APS 

Professione in famiglia 

S.I.G.G. – Società Italiana di Gerontologia e  

Geriatria 

SIGOT – Società Italiana di Geriatria Ospedale  

e Territorio 

SIMFER – Società Italiana di Medicina Fisica e 

Riabilitativa 

SOS Alzheimer 

SPI-CGIL – Sindacato Pensionati Italiani 

UIL Pensionati 

UNEBA – Unione nazionale istituzioni e  

iniziative di assistenza sociale 
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IL PIANO NAZIONALE DI DOMICILIARITA’ INTEGRATA 
 

 

Il Patto propone di avviare – nel 2022 – il Piano Nazionale di Domiciliarità Integrata per gli 

anziani non autosufficienti. Il Piano inizia la costruzione dei servizi domiciliari di cui l’Italia ha 

bisogno, utilizzando i nuovi fondi già previsti e aggiungendo gli altri necessari. Le azioni da 

compiere consistono nel cambiare il modello d’intervento dell’Adi (Assistenza domiciliare 

integrata, delle Asl), nello stanziare maggiori risorse per il Sad (Servizio di assistenza domiciliare, 

dei Comuni) e nel realizzare risposte integrate.  

Il Patto ritiene necessario rafforzare l’intera filiera dei servizi: domiciliari, semi-residenziali e 

residenziali. Gli investimenti del PNRR e le recenti normative concentrano i nuovi stanziamenti per 

la non autosufficienza sugli interventi a domicilio: il loro utilizzo è in via di definizione. Adesso è, 

quindi, il momento di presentare una proposta per la domiciliarità.  

 

 

Perché avviare il Piano Domiciliarità  
 

Primo, per cominciare a fornire migliori risposte ad anziani e famiglie. Non si può aspettare 

l’introduzione – tra il 2023 e il 2024 – della complessiva riforma dell’assistenza agli anziani non 

autosufficienti, prevista dal PNRR. 

Secondo, per sfruttare il periodo precedente alla riforma iniziando a modificare gli interventi nella 

sua direzione, dato che l’attuazione dei cambiamenti nei territori è sempre lunga e complessa.  

Terzo, per evitare contraddizioni tra le misure attivate adesso e gli scopi della successiva riforma, 

che creerebbero le condizioni per il suo fallimento. Il rischio riguarda l’attuale configurazione 

dell’Adi, la mancanza di un collegamento con il Sad e l’assenza di risorse addizionali a esso 

destinate.  

 

 

Iniziare a costruire la domiciliarità del futuro 
 

Gli obiettivi della visione di medio-lungo periodo verso cui tendere sono: 

 Una sola risposta integrata. Superare l’attuale separatezza tra il Sad e l’Adi, i due servizi 

domiciliari pubblici esistenti in Italia.  

 La possibilità di ricevere il giusto mix di prestazioni che la non autosufficienza richiede. 

Sono: i) servizi medico-infermieristico-riabilitativi, ii) sostegno nelle attività fondamentali 

della vita quotidiana, iii) azioni di affiancamento e supporto a familiari e badanti. 

Attualmente la presenza di ii) e iii) è estremamente contenuta.  

 La possibilità di ricevere assistenza per il tempo necessario. In genere la non 

autosufficienza si protrae a lungo e richiede interventi frequenti. L’intensità degli interventi 

(numero di visite per utente) e la durata del periodo di assistenza devono, dunque, essere 

adeguate. Oggi, in prevalenza, intensità e durata sono troppo limitate.  
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Il Piano Domiciliarità comincia il percorso nella direzione di tali obiettivi, ampiamente condivisi a 

livello internazionale e assegnati dal PNRR alla riforma del settore. Per affrontare le normali 

difficoltà attuative di ogni processo di cambiamento ambizioso, come questo, è essenziale un 

approccio graduale: il Piano Domiciliarità prevede un primo pacchetto di azioni nel 2022 e il loro 

progressivo ampliamento nel tempo. Occorre, parimenti, avere una visione chiara della direzione di 

medio-lungo periodo: è quella indicata sopra, che accomuna il Piano Domiciliarità e la successiva 

riforma. Dopo averla varata, dunque, il Piano vi confluirà.  

 

 

Azione I - Superare le separazioni tra i Ministeri e tra i servizi  
 

Il Piano intende connettere le attività degli attori responsabili della domiciliarità, a livello locale 

(Comuni e Asl) così come nazionale (i Ministeri competenti per la non autosufficienza, Welfare e 

Salute). Solo agendo su entrambi i livelli è possibile costruire risposte integrate. 

Si prevede che i Ministeri del Welfare e della Salute costituiscano una Cabina di Regia nazionale 

unitaria, responsabile delle leve cruciali di governo del Piano: (i) i fondi (programmazione 

congiunta dell’impiego dei nuovi finanziamenti a disposizione dei due Ministeri); (ii) il loro utilizzo 

(definizione delle indicazioni per l’uso congiunto, da parte di Comuni e Asl, del complessivo 

pacchetto di risorse addizionali); (iii) la relativa verifica (responsabilità del sistema di monitoraggio 

dedicato). 

Nei territori, il Piano Domiciliarità stabilisce che – nel 2022 – tutti gli Ambiti sociali (Comuni) e i 

Distretti sanitari (Asl) stipulino un accordo per realizzare insieme i requisiti organizzativi di base 

per un approccio integrato: (i) l’unità di valutazione multidimensionale, dove esaminare le condi-

zioni dell’anziano e individuare gli interventi più adeguati, (ii) il progetto personalizzato integrato, 

che comprenda il complesso delle prestazioni pubbliche fruite e le raccordi con l’attività dei fami-

liari e delle badanti, (iii) il responsabile del caso, punto di riferimento nel tempo per ogni soggetto 

coinvolto. Gli ulteriori passi necessari per costruire risposte integrate – ad esempio lo sviluppo dei 

punti unici di accesso – seguiranno negli anni successivi, in coerenza con l’approccio graduale del 

Piano.   

Tali indicazioni per i territori sono già contenute in numerosi atti, ma risultano inapplicate in molte 

parti del Paese. È nell’attuazione, infatti, che si giocano i percorsi di cambiamento. Pertanto , il Pia-

no Domiciliarità dedica uno sforzo particolare a costruire le condizioni per l’effettiva traduzione in 

pratica, a livello locale, di queste e delle altre azioni previste. 

 

 

Azione II – Cambiare il modello d’intervento dell’Adi 
 

L’Adi è il servizio domiciliare più diffuso. Lo ricevono il 6,2% degli anziani e la spesa annuale è di 

1,3 miliardi. Nei prossimi anni, i fondi cresceranno notevolmente (+ 578 milioni nel 2022 a salire 

sino a + 1,6 miliardi nel 2026). Per utilizzarli al meglio, però, bisogna cambiare l’Adi.  

Infatti, in Italia prevale un modello di Adi prestazionale: l’erogazione di singole prestazioni di 

natura medico-infermieristico-riabilitativa per far fronte a specifiche – e circoscritte – esigenze 

sanitarie, in assenza di una risposta che prenda in considerazione le molteplici dimensioni della 
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vita legate alla non autosufficienza e la loro complessità. Tale modello si riflette in livelli 

d’intensità e durata molto bassi. Il valore medio di ore erogate annualmente per utente è pari a 18 e 

il periodo della presa in carico, perlopiù, non supera i 2-3 mesi (ad es. quelli successivi ad una 

dimissione ospedaliera). La realtà degli anziani però, richiede interventi più ampi e articolati, e 

quindi, un sostegno più frequente assicurato per periodi ben più lunghi. Non a caso, la definizione 

di assistenza agli anziani non autosufficienti della Commissione Europea esclude l’Adi 

prestazionale da questo settore del welfare. 

Si deve evitare di utilizzare le nuove risorse per riprodurre – su scala maggiore – le criticità attuali. 

Il Piano Domiciliarità, dunque, prevede nel 2022 un atto nazionale che: (i) ri-disegni l’Adi a partire 

dalle effettive condizioni degli anziani e, dunque, puntando agli obiettivi strategici illustrati 

all’inizio, e – di conseguenza – (ii) incrementi l’intensità degli interventi, cioè il numero di visite 

domiciliari per utente e la loro durata nel tempo (differenziandole in base alle specifiche situazio-

ni).  

 

 

Azione III - Incrementare i fondi del Sad 
 

Il Sad, invece, copre solo l’1,3% degli anziani, la spesa annuale ammonta a 347 milioni e non è pre-

visto alcun incremento significativo di risorse. Il servizio pare così destinato a rimanere residuale e 

l’auspicato sviluppo di risposte integrate a diventare irrealistico, a causa dell’ampliamento del di-

vario quantitativo con l’Adi (nel 2026, ogni 100 Euro per l’Adi se ne spenderanno 12 per il Sad). 

Il Piano prevede, nella Legge di Bilancio 2022, un nuovo finanziamento dedicato al Sad: +302 mi-

lioni di Euro nel 2022, +373 nel 2023 e +468 nel 2024. L’utenza, il prossimo anno, raddoppierebbe 

rispetto a oggi, per poi continuare a crescere progressivamente: 2,6% degli anziani nel 2022, 2,9% 

nel 2023 e 3,3% nel 2024. Il finanziamento sarebbe legato al riconoscimento del Sad come livello 

essenziale delle prestazioni, in modo da strutturarne la presenza nei territori in modo stabile. Si as-

sicurerebbe così uno standard percentuale minimo di anziani raggiunti in tutto il Paese e si garanti-

rebbero alle Regioni che già lo rispettano risorse per incrementare ulteriormente l’offerta.  

Il Piano prevede anche di ripensare il modello d’intervento. Oggi prevale quello per anziani disagia-

ti: la sola non autosufficienza generalmente non basta per poter ricevere questo servizio, utilizzato 

per rispondere a situazioni la cui complessità dipende anche da reti familiari particolarmente carenti 

e/o da ridotte disponibilità economiche dell’anziano. La prospettiva, invece, è di aprire progressi-

vamente il Sad agli anziani non autosufficienti in quanto tali e alle loro esigenze.  

 

Sia nel Sad che nell’Adi, dunque, s’intende compiere un’operazione simile: avviare un processo di 

superamento del modello d’intervento oggi prevalente (rispettivamente del disagio e prestazionale) 

per meglio focalizzare i servizi sulla reale situazione di anziani e famiglie, nella direzione degli 

obiettivi presentati all’inizio. Tale percorso convergente crea le condizioni per realizzare risposte 

integrate. 




