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Pnrr. Schillaci: “Su assistenza domiciliare target è stato raggiunto, oltre 10% over 65 nel 2025”

Il Ministro della Salute: “Avevamo come obiettivo il 5% della popolazione over 65 in assistenza 
domiciliare integrata, abbiamo raggiunto il 10% nel 2025 con 250 milioni di risorse. Ora dobbiamo 
monitorare quello che si sta facendo con Agenas e poi prevedere risorse extra Piano di ripresa e 
resilienza per nuovi operatori”





LA GENERICITÀ FISIOLOGICA DELLA POLICY DEL PNRR

1. Il PNRR è stato costruito (ragionevolmente) per ottenere ampio consenso in EU, con gli stakeholder
domestici e con l’opinione pubblica.

2. Propone obiettivi largamente condivisibili, spesso generici (la presa in carico dei cronici, 10% di anziani
in ADI). talvolta eccessivamente ambiziosi

3.Ogni trade-off programmatorio viene evitato.

4. Questo è fisiologico nei grandi piani di riforma o di investimenti in tutto il mondo democratico.

5. L’indeterminatezza offre ampi gradi di autonomia ai singoli contesti regionali e aziendali

Cortesia di Francesco Longo, modificata



Cure a domicilio: obiettivo Pnrr centrato ma fondi spesi a metà e servizi «ultra light» per i pazienti
Oltre a crescere meno dei finanziamenti la spesa effettiva per l’Assistenza domiciliare integrata aumenta meno della crescita
del numero di assistiti evidenziando una contrazione dell’intensità del servizio
di Laura Pelliccia 15 settembre 2025

I risultati del Pnrr 2024 confermano la preoccupazione che l’Adi diventi sempre più episodico-prestazionale; gli
interventi di presa in carico continuativa e intensiva… non sembrano incoraggiati. L’obiettivo di rendere gli interventi
domiciliari a misura di anziano con bisogni di Long Term Care, costruendo un servizio adeguatamente intensivo,
continuativo e integrato con i servizi sociali, è uno dei compiti espressamente previsti dalla Legge delega di riforma di
questo tipo di assistenza… Le risorse disponibili sono evidentemente impiegate con logiche diverse, frenando quella
presa in carico domiciliare intensiva e multidisciplinare utile a generare virtuosismi nel Ssn (es. riduzione ricoveri, accessi in
Ps ecc).

https://argomenti.ilsole24ore.com/laura-pelliccia.html


L’uso dei finanziamenti
Con l’investimento “Casa come primo luogo di cura” sono stati messi a disposizione per lo sviluppo degli interventi
sociosanitari domiciliari per il triennio 2022-2025 circa 3 mld aggiuntivi rispetto ai fondi già finalizzati per questo obiettivo
(circa 500 milioni per ciascun anno ai sensi del DL 34/3030). Il Pnrr Adi poteva essere impiegato per l’arruolamento di
personale da dedicare ai servizi domiciliari delle Case della comunità

La spesa sanitaria pubblica per l’assistenza domiciliare nel 2024 ha assorbito meno di 4,2 mld, rispetto al 2019 tale spesa è
aumentata di circa 875 milioni. Il budget annuo di risorse incrementali per l’Adi nell’ultimo anno era quasi 1,5 miliardi (le
risorse da Dl 34 più quelle del Pnrr che, nel 2024, valevano quasi un miliardo). La crescita della spesa per l’Adi è risultata
di poco più della metà dei finanziamenti disponibili.

Nel 2024 il flusso ministeriale documenta 2849627 PIC in assistenza domiciliare, 
2741539 ADI e 108088 UCPdom dell’adulto e pediatriche .

Le PIC UCPdom dell’adulto e pediatriche sono il 3,79% del totale (range 11,27%-1,34%).
Due Regioni sono sopra il 10%, due tra l’8% e il 10%, 8 Regioni sono tra il 5% e l’8%,  

due tra il 3% e il 5%,  7 sotto il 3%  
Cortesia di Serena Battilomo
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Cortesia di Pierangelo Lora Aprile
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RUB-Resourse Utilization Bands-
Aggregazioni ACG in base al consumo di risorse , n 
(%)

Ultra65enni,  n (%)
134410 (24,5%)

0= nessuna diagnosi, nessun consumo 152756 (27,9%) 9649 (7,2%)

1= utilizzatori sani 206043 (37,6%) 47356 (35,2%)

2= consumo basso 94490 (17,2%) 26273 (19,5%)

3= consumo moderato 78138 (14,3%) 40523 (30,1%)

4= consumo elevato 13493 (2,5%) 7754 (5,8%)

5= consumo molto elevato 3274 (0,6%) 2855 (2,1%)

Cortesia di William Mantovani e Mariaadalgisa Gentilini, dati 2023 



Le valutazioni della Medicina Legale 

▪ Nel 2024 sono state erogate  12.717 Indennità di Accompagnamento “generiche”
(472 per l’età da 0 a 17 anni, 1996 per persone tra 18 e 65 anni, 10249 per ultra65enni) 

▪ Le nuove erogazioni 2024 sono 2410, delle quali 2318 invalidi civili «generici» 

▪ 2208 sono le persone decedute con IA nel 2024, delle quali 2115 con invalidità «generica»

▪ Le Indennità di Accompagnamento erogate a ciechi civili totali sono state 333, per ciechi civili parziali sono state 527;

▪ Le Indennità di Comunicazione erogate sono state 443

Cortesia di Nadia Rampin



▪ A) Dal Frialty-Index delle cartelle informatizzate degli MMG si contano 16.170 possibili pazienti ultra60enni altamente fragili

▪ B) Il sistema ACG evidenzia 16767 persone con consumo di risorse elevato e molto elevato, delle quali 10609 ultra65enni

▪ C) Nel 2024 sono state erogate  12.717 Indennità di Accompagnamento, per l’80,6% sono persone ultra65enni

I posti letto disponibili in RSA sono 4578, 46 posti letto nelle strutture residenziali della Salute Mentale, 181 nelle 
strutture per disabili

▪ A) I possibili pazienti ultra60enni individuati con l’HF e non ospitati nelle strutture residenziali sono 11365

▪ B) 11962 persone con consumo di risorse elevato e molto elevato rimangono a domicilio

▪ C) 7912 persone in PAT con indennità di accompagnamento sono fuori dalla residenzialità 

Sono persone fragili, con malattie croniche e con disabilità impattanti. 

▪ Sulla scorta di queste valutazioni, le persone sicuramente eligibili alla presa in carico domiciliare (assistenza domiciliare più 
cure palliative domiciliari) sembrano essere comprese in una forbice tra 7912 e 11962 (dato sottostimato); il fabbisogno di cure 
palliative extra RSA è compreso tra 2677  e 3259 persone (69%-84% dei deceduti/anno, Murtagh FE et alii, 2014). 



▪ Privilegiare la presa in carico rispetto alla 
prestazionalità

▪ Agilizzare il sistema, togliere steccati, aprire silos

▪ Fidelizzare i professionisti

▪ Valorizzare gli operatori

▪ Lavorare sulle competenze di tutti

▪ Costruire un sistema che affronti le transizioni 

▪ Conservare all’interno della nuova ASUIT 
l’attenzione alla progettualità territoriale

▪ Potenziare le sinergie col «sociale» 

L’assistenza domiciliare: il progetto



L’organizzazione

▪ Revisione dei criteri di apertura dei piani di assistenza domiciliare, adozione dei nuovi strumenti 
informatizzati di valutazione multidimensionale 

▪ Stesura di nuovi PDTA  e revisione dei PDTA esistenti, gli accreditamenti

Le competenze 

▪ Potenziamento delle competenze presenti: la mappatura delle competenze infermieristiche (CP, CPP, lesioni…), la 
ricognizione delle competenze dei palliativisti, la job description del medico di cure primarie, la certificazione degli 
MMG esperti, le COT dei coordinatori di percorso

▪ Inserimento di nuove competenze: il geriatra, lo pneumologo, l’IFoC, il progetto di ecografia bed-side

La tecnologia

▪ Progettazione e implementazione della cartella clinica informatizzata, l’ adozione del cruscotto di monitoraggio, la 
verifica ed il controllo dei flussi di attività, l’impiego della telemedicina

Le collaborazioni strutturate extra APSS  

▪ con i servizi sociali delle Comunità (progetto “Spazio Argento”), con le RSA 

La formazione

▪ Condividere la vision, gli 
obiettivi, la strategia

▪ Coinvolgere gli 
stakeholders

▪ Creare consenso

▪ Definire le 
responsabilità

▪ Lavorare sui ruoli

▪ Arginare le battaglie di 
retroguardia

L’assistenza domiciliare:  le azioniL’assistenza domiciliare: la strategia
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«L’invecchiamento della popolazione è un fenomeno che coinvolgerà sempre più nazioni, non solo del mondo sviluppato». 
JOHN BEARD, Director Ageing and Life Course Department WHO

LA CASA COME PRIMO LUOGO DI CURA IN RISPOSTA ALLE TRANSIZIONI DEMOGRAFICA E SOCIALE IN ATTO 
NEI PAESI AD ALTO/MEDIO REDDITO

I cambiamenti demografici in atto stanno condizionando profondi cambiamenti epidemiologici, legati al progressivo e crescente invecchiamento
della popolazione; questi cambiamenti provocano un grande incremento dell’incidenza delle condizioni di cronicità complessa ed avanzata,
spesso ad evoluzione sfavorevole.
Le persone anziane o molto anziane oggi vivono lunghi periodi della propria vita con malattie croniche complesse; un'attenzione
particolare deve essere posta al riconoscimento delle fasi di passaggio da una relativa stabilità al momento nel quale queste malattie
sviluppano un andamento progressivo e instabile che richiede una presa in carico attraverso servizi dedicati per la continuità delle
cure, coordinati ed integrati sia con l’ospedale che con il territorio.

Fonte ISTAT  FAMIGLIE UNIPERSONALI (VALORI PERCENTUALI) 1971 1981 1991 2001 2011
12.9 17.84 20.59 24.89 31.15

vive solo oppure 
con altri familiari 
tutti over 65 senza 
supporto o con un 
livello di aiuto 
insufficiente.

dichiarano di non 
poter contare su un 
aiuto adeguato alle 
proprie necessità

presentano gravi 
difficoltà motorie, 
comorbilità, 
compromissioni 
dell’autonomia 
nelle attività 
quotidiane di cura 
della persona e 
nelle attività 
strumentali della 
vita quotidiana

anziani over 75 poveri di risorse 
economiche (max 
650 €/mese)con 
l’impossibilità di 
accedere a servizi 
a pagamento per 
avere assistenza

100mila 1 mln 1.2 mln 2.7 ml 6.9 mln

400mila anziani 
over75 ad altissimo 
rischio di 
istituzionalizzazione 
per solitudine e 
mancanza di aiuto, 
acuita da gravi 
problemi di salute 
(severe difficoltà 
motorie, fino alla 
severa 
compromissione 
dell’autonomia) 

16Cortesia di Davide Vetrano



Le funzioni chiave 
di Spazio Argento
(DGP 1719/2022)

A.Integrazione
B.GestioneOperativa
C.Comunicazione
D.SegretariatoSociale
E.Presa in Carico Unitaria 
ed Integrata
F.Monitoraggio

10 OBIETTIVI (e 26 azioni)

1) Adottare strumenti di coordinamento organizzativo e 
collaborazione tra i soggetti del territorio 

2) Definire la programmazione di SA

3) Costituire l’équipe di SA

4) Analisi dei bisogni del territorio

5) Prevenzione e invecchiamento attivo

6) Sostenere chi assiste

7) Proporre risposte innovative ai bisogni dell’anziano

8) Attivare le risorse sul territorio

9) Implementare la funzione informativa

10) Garantire la presa in carico integrata e unitaria



Coordinamento delle politiche socio sanitarie

Integrazione sociosanitaria

Grazie per l’attenzione!
gino.gobber@apss.tn.it

Un nuovo Sistema Sanitario:
La riforma in cammino
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