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La popolazione molisana si caratterizza per una elevata speranza di vita alla na-
scita 79,2 anni per gli uomini e 84,9 anni per le donne facendo registrare il mi-
glior dato del Sud, e del tutto in linea con la media nazionale che è di 79,6 anni
per i maschi e di 84,4 anni per le donne.

Anche la piramide dell’età (cfr. figura 3 a pag. 66) mette in relazione la nume-
rosità della popolazione nelle varie classi di età distinte per sesso, e mostra il ti-
pico aspetto di una popolazione che tende al progressivo invecchiamento, con una
base stretta ed un segmento mediano allargato. Nella parte superiore della pira-
mide si evidenzia come il fenomeno dell’invecchiamento sia più marcato per la
popolazione femminile rispetto a quella maschile.

Come si è detto più volte, la popolazione molisana sta progressivamente in-
vecchiando con conseguente aumento del carico sociale e sanitario connesso alla
disabilità ed alla non autosufficienza.

Ai fenomeni demografici è correlata in maniera forte e diretta la mortalità che,
pur rappresentando un indicatore parziale dello stato di salute di una popolazione,
ha, comunque, un ruolo preponderante nell’analisi delle condizioni di salute di
una comunità. 

Anche in questo capitolo si procederà analizzando i dati contenuti in Istat, “Il be-
nessere equo e sostenibile in Italia” – rapporto 2014” (riportati nelle successive ta-
belle 1 e 2), al fine di descrivere le condizioni di salute della popolazione molisana
in raffronto con quella media nazionale e, in molti casi, con quelle delle altre regioni. 

L’Italia e il Molise con essa, presenta condizioni di salute in miglioramento e li-
velli di speranza di vita tra i più elevati a livello internazionale. Ciò rappresenta
uno dei risultati più positivi dell’andamento del benessere della popolazione e un
patrimonio fondamentale da salvaguardare. I miglioramenti sono visibili in par-
ticolare in alcuni indicatori di mortalità. La mortalità infantile e quella da tumori
tra gli adulti fanno registrare un’ulteriore riduzione negli ultimi due anni. Nello
stesso tempo, sembra attenuarsi il trend in crescita del tasso di mortalità per de-
menze e malattie del sistema nervoso, nonostante l’aumento dell’invecchiamento
della popolazione. Al contrario, si arresta il trend positivo della riduzione della
mortalità per incidenti da mezzi di trasporto.

Lo stato di salute

di Antonio Petrone
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Nel 2012 si riduce il benessere psicologico soprattutto per la popolazione adulta
e i giovani uomini. Inoltre, sono ancora molto diffusi comportamenti che costi-
tuiscono rischi per la salute: la diffusione dell’eccesso di peso tra la popolazione
non accenna a diminuire, così come la sedentarietà che riguarda una consistente
quota di adulti; non aumenta il consumo di frutta e verdura che resta inferiore alle
quantità raccomandate. La quota di fumatori e la diffusione di comportamenti a ri-
schio nel consumo di alcol confermano un trend in diminuzione negli ultimi anni.
Permangono disuguaglianze territoriali e sociali. Nel Mezzogiorno, e il Molise non
fa eccezione, oltre ad una vita media più breve, si vive per più anni in peggiori con-
dizioni di salute o con limitazioni nelle attività quotidiane. Inoltre, tra le persone
di bassa estrazione sociale, molti dei comportamenti a rischio sono più marcati.

Adesso passiamo ad analizzare gli indicatori contenuti nelle successive tabella
1 e tabella 2 per il Molise in confronto con il dato medio nazionale e comparando
le performance con le altre regioni del Mezzogiorno.

Secondo il concetto di durata della vita media, declinato con l’indicatore spe-
ranza di vita alla nascita1, nel 2012, tra i Paesi dell’Unione europea, l’Italia è il
secondo paese nella graduatoria della speranza di vita per gli uomini (79,8 anni)
a ridosso della Svezia (79,9 anni), mentre per le donne è al terzo posto (84,8 anni)
dopo Spagna (85,5 anni) e Francia (85,4 anni). In Italia, come nel resto dell’Eu-
ropa, le donne continuano ad essere più longeve degli uomini (84,4 anni con-
tro 79,6 anni, stima Istat 2012), anche se le differenze di genere continuano a di-
minuire, a causa dell’aumento della vita media più marcato tra gli uomini. Il
vantaggio femminile, che nel 2001 era di 5,8 anni, si è ridotto a 5,1 anni nel 2010
e continua a ridursi fino ad arrivare a 4,8 anni nel 2012. Nel Mezzogiorno la vita
media è più breve, sia per gli uomini sia per le donne (rispettivamente 79 e 83,7
anni), sebbene anche in questa ripartizione geografica si sia registrato un in-
cremento negli ultimi due anni. Infatti, il Molise nel 2012, insieme all’Abruzzo
fa registrare i migliori valori del Mezzogiorno ormai prossimi a quelli medi ita-
liani, ma ancora distanti da quelli della provincia di Trento che occupa la po-
sizione più alta in graduatoria sia per gli uomini (80,8 anni) sia per le donne
(85,9 anni); seguono Marche e Bolzano per gli uomini (80,6) e Marche (85,3), Ve-
neto e Umbria (85,1) per le donne. Il Molise, seppur confinante geograficamente,
fa registrare valori molto distanti da quelli della Campania che è la regione in
cui mediamente si vive meno a lungo, con 78 anni per gli uomini e 82,8 anni
per le donne, segue la Sicilia (78,8 anni per gli uomini e 83,2 per le donne).

1 Speranza di vita alla nascita: la speranza di vita esprime il numero medio di anni che un bambino
che nasce in un certo anno di calendario può aspettarsi di vivere. Fonte: Istat, Tavole di mortalità
della popolazione italiana.
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Il secondo indicatore preso in considerazione nella tabella 1 è la speranza di vita
in buona salute2 ed uno dei principali indicatori della condizione di salute della
popolazione. È la speranza di vita in buona salute alla nascita che integra l’infor-
mazione riguardo la sopravvivenza con quella sulla salute percepita dai cittadini.
Dalle stime riferite al 2012, un nuovo nato in Italia può contare su 59,8 anni di vita
in buona salute se maschio e 57,3 se femmina. Sebbene dunque le donne siano più
longeve, trascorrono più anni in peggiori condizioni di salute rispetto agli uomini.
Colpite da malattie meno letali ma spesso più invalidanti, in media trascorrono
circa un terzo della loro vita in condizioni di salute non buone (32,1%), contro un
quarto degli uomini (24,9%). Il Molise fa registrare, su questo indicatore, un’ottima
performance attestandosi per gli uomini ad un punto sopra la media nazionale (60,8
a fronte di 59,8) e per le donne a mezzo punto sopra la media nazionale (58,6 con-
tro 57,3), ma, soprattutto, distaccandosi dal dato medio del Mezzogiorno (54,9 per
gli uomini e 50,5 per le donne). Infatti il Mezzogiorno, oltre ad avere una vita me-
dia più breve, è svantaggiato anche per una più bassa speranza di vita in buona sa-
lute rispetto al Centro e al Nord: nel 2012 il numero di anni in buona salute è pari
a 57,5 anni per gli uomini e 54,9 per le donne, rispetto a 60,9 per gli uomini e 58,4
per le donne del Nord, e a 60,5 per gli uomini e 58,6 per le donne del Centro.

Le stesse disuguaglianze di genere e territoriali si ripropongono se si considera
un altro indicatore importante per misurare la qualità della sopravvivenza, la spe-
ranza di vita senza limitazioni nelle attività quotidiane a 65 anni3 (tabella 2). A
65 anni, una donna può aspettarsi di vivere in media altri 21,8 anni, dei quali 9,4
senza limitazioni di autonomia nelle attività quotidiane, per gli uomini il numero
di anni da vivere senza limitazioni è simile (9,9 anni), a fronte di un minor nu-
mero complessivo di anni ancora da vivere (18,3). In Molise, se per gli uomini il
dato è simile a quello medio italiano (9,2), per le donne si fa registrare una mar-
cata differenza positiva rispetto al trend nazionale e ovviamente a quello del Sud.
Infatti nel Sud e nelle Isole anche la vita media senza limitazioni nelle attività quo-
tidiane a 65 anni (8,6 e 7,7 anni rispettivamente per uomini e donne) è più breve
di oltre due anni rispetto a quella del Centro (10,8 e 10,6 anni), che nel 2012 ha
superato il Nord nella graduatoria per ripartizione geografica, a seguito di un in-

2 Speranza di vita in buona salute alla nascita: esprime il numero medio di anni che un bambino che
nasce in un determinato anno di calendario può aspettarsi di vivere in buone condizioni di salute,
utilizzando la prevalenza di individui che rispondono positivamente (“bene” o “molto bene”) alla
domanda sulla salute percepita. Fonte: Istat, Tavole di mortalità della popolazione italiana e In-
dagine Aspetti della vita quotidiana.

3 Speranza di vita senza limitazioni nelle attività quotidiane a 65 anni: esprime il numero medio di anni
che una persona di 65 anni può aspettarsi di vivere senza subire limitazioni nelle attività quotidiane
per problemi di salute, utilizzando la quota di persone che hanno risposto di avere delle limitazioni,
da almeno 6 mesi, nelle normali attività della vita quotidiana a causa di problemi di salute.
Fonte: Istat, Tavole di mortalità della popolazione italiana e Indagine Aspetti della vita quotidiana.
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cremento di 1,6 anni sia per i maschi sia per le femmine rispetto al 2008. Le donne
molisane, a differenza delle loro coetanee residenti nel Sud, hanno maggiori spe-
ranza di vivere a lungo senza limitazioni dell’autonomia fisica.

Passiamo ora a descrivere le condizioni di salute. 
È ormai ampiamente riconosciuta la multidimensionalità del concetto di salute

che include la dimensione fisica e funzionale, quella mentale ed emotiva, non-
ché quella relazionale. La valutazione che l’individuo fa della propria salute rie-
sce a sintetizzare le diverse dimensioni in gioco, dimostrandosi un buon pre-
dittore della sopravvivenza, come ampiamente dimostrato in letteratura. Tra gli
strumenti di tipo psicometrico sviluppati in ambito internazionale per indagare
con maggiore precisione la percezione delle condizioni psicofisiche degli indi-
vidui, l’Istat ha selezionato fin dal 2000 il questionario Sf12 che fa riferimento
a due indici di salute percepita: uno relativo allo stato fisico (Physical Compo-
nent Summary – Pcs) e l’altro allo stato psicologico (Mental Component Sum-
mary – Mcs).

Gli indici di stato fisico (Pcs)4 e di stato psicologico (Mcs)5, riportati in tabella
1, presentano un andamento che decresce con l’età, in modo più accentuato per
lo stato fisico. Nel 2012 migliorano complessivamente le condizioni di salute fi-
sica rispetto ai dati raccolti nel 2005, mentre il benessere psichico peggiora. In-
fatti, il punteggio medio standardizzato dell’indice dello stato fisico passa da
50,4 nel 2005 a 51,2 (punteggi medi standardizzati con la popolazione censua-
ria del 2001). Di contro, il punteggio medio standardizzato dell’indice di stato
psicologico si riduce di quasi un punto (dal 49,8 al 49). La diminuzione del-
l’indice Mcs è più evidente nelle fasce di età adulta, soprattutto tra i 45-54 anni,
mentre non si rileva tra gli anziani. Emerge anche una tendenza alla diminuzione
nelle fasce di età giovanili, soprattutto tra i maschi dai 18 ai 24 anni, per i quali
il punteggio medio dell’indice Mcs passa da 53,4 a 51,7. Permane il divario di

4 Indice di stato fisico (Pcs): la sintesi dei punteggi totalizzati da ciascun individuo di 14 anni e più
rispondendo alle 12 domande del questionario SF12 (Short Form Health Survey), consente di co-
struire un indice di salute fisica (Physical Component Summary-Pcs). Fonte: Istat, Indagine Con-
dizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari. A livelli molto bassi (orientativamente sotto i 20 punti)
dell’indice Pcs corrisponde una condizione di “sostanziali limitazioni nella cura di sé e nell’atti-
vità fisica, sociale e personale; importante dolore fisico; frequente stanchezza; la salute è giudicata
scadente”.

5 Indice di stato psicologico (Mcs): la sintesi dei punteggi totalizzati da ciascun individuo di 14 anni
e più rispondendo alle 12 domande del questionario SF12 consente anche di costruire un indice
di salute psicologica (Mental Component Summary-Mcs). Fonte: Istat, Indagine Condizioni di sa-
lute e ricorso ai servizi sanitari. Un basso indice Mcs evidenzia “frequente disagio psicologico; im-
portante disabilità sociale e personale dovuta a problemi emotivi; la salute è giudicata scadente”.
I punteggi medi di tali indici sono da confrontare in termini relativi: all’aumentare del punteggio
medio migliora la valutazione delle condizioni di salute.
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genere che vede penalizzate le donne sia in termini di salute fisica sia di be-
nessere psicologico: nel 2012 il punteggio medio standardizzato dell’indice Pcs
è pari al 50,5 per le donne e 51,9 per gli uomini e il punteggio medio standar-
dizzato dell’indice Mcs è pari al 48 per le donne e 50 per gli uomini. Dal con-
fronto nel tempo, lo stato fisico migliora in egual misura per entrambi i sessi, ma
tra gli ultrasettantacinquenni il miglioramento della salute fisica riguarda so-
prattutto gli uomini, accentuando il divario di genere tra i molto anziani a svan-
taggio delle donne (tra gli anziani di 75 anni e più la differenza raggiunge i 4,8
punti, mentre nel 2005 era di 3,6 punti). Per il Molise, che fa registrare su que-
sti indicatori valori del tutto simili alla media nazionale, si conferma il divario
tra uomini e donne con una migliore posizione delle donne sullo stato psichico,
con un punto superiore alla media nazionale, confermando il buono stato psi-
cologico delle donne molisane6.

Sempre dalla tabella 1 si evidenzia una buona performance del Molise circa il
tasso standardizzato di mortalità infantile. Infatti, con il suo 21,1 ogni 10.000 bam-
bini nati vivi, il Molise fa registrare uno dei tassi di mortalità infantile più bassi
d’Italia e dell’Europa. Grazie alle riforme politico-sanitarie attuate su tutto il ter-
ritorio nazionale, al miglioramento delle condizioni ambientali e socioeconomi-
che, allo sviluppo di una cultura dei diritti dell’infanzia, ai progressi della scienza

6 L’indice di stato psicologico è sempre più basso tra le donne, sebbene si registri una tendenza a una
progressiva riduzione delle differenze di genere tra gli adulti e, soprattutto, tra i giovani per il peg-
gioramento dell’indice tra i maschi. Il valore dell’indice tra le donne molto anziane (75 anni e più)
resta il più basso, pari a 43,8 contro 47,4 degli uomini. Rispetto al 2005 aumentano ulteriormente
le disuguaglianze territoriali a svantaggio del Mezzogiorno. Il miglioramento delle condizioni di
salute fisica è più evidente al Nord e al Centro: il punteggio medio standardizzato per età dell’in-
dice Pcs aumenta di 0,9 al Nord e di 0,8 al Centro, mentre l’aumento del Mezzogiorno è di 0,6. Inol-
tre, il benessere psicologico peggiora di più proprio in questa parte del Paese: il punteggio medio
standardizzato dell’indice Mcs scende di 1,1 punti al Mezzogiorno e rispettivamente di 0,8 e 0,7
al Nord e al Centro. Sono ancora le donne delle regioni meridionali a presentare i più bassi pun-
teggi medi dello stato di salute, sia fisico che psicologico, permanendo simili le differenze di ge-
nere a loro svantaggio, mentre nel resto del Paese si riducono lievemente. Persistono le disugua-
glianze sociali nella salute, crescenti all’aumentare dell’età, in particolare riguardo alla salute fisica:
nel 2012, tra gli anziani con un titolo di studio superiore al diploma e quelli che hanno raggiunto
solo la licenza di scuola media inferiore, la distanza dell’indice Pcs è di 5,7 punti e sono le donne
anziane meno istruite del Mezzogiorno a registrare i valori minimi (Pci pari a 37,2). Le differenze
di status sociale presentano una certa rilevanza anche per l’indice di stato psicologico, sebbene
meno accentuate. È ancora una volta tra le donne anziane residenti nel Mezzogiorno (Mcs pari a
43,1) che si evidenziano le disuguaglianze più nette, sia rispetto al Nord sia rispetto agli uomini.
Il benessere psicologico è particolarmente compromesso tra le persone in cerca di nuova occupa-
zione, tra le quali si registra inoltre un ulteriore peggioramento: il punteggio medio dell’indice Mcs
si riduce di 1,5 punti rispetto al 2005. Anche tra quanti sono in cerca di un primo lavoro si evi-
denzia un peggioramento del benessere psicologico: l’indice Mcs si riduce di 1,9 punti. È comun-
que tra le donne di 45-64 anni che cercano di entrare nel mondo del lavoro che si rileva il più basso
punteggio medio dell’indice di stato psicologico, pari a 43.
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e della medicina, il valore del tasso di mortalità infantile8 in Italia è da anni sta-
bilmente tra i più bassi d’Europa e nel 2010 e 2011 ha ripreso a ridursi ulterior-
mente: nel 2011 si registra un valore pari a 30,9 morti ogni 10.000 nati vivi. I tassi
di mortalità infantile sono più elevati in Francia, Germania, Stati Uniti, Canada,
Regno Unito. Dopo un leggero incremento della mortalità infantile negli anni 2008
e 2009, i dati più recenti indicano una flessione dei tassi sia per i maschi (da 36,8
del 2009 a 33,1 del 2011, per 10.000 nati vivi), sia per le femmine (da 31,5 del 2009
a 28,7 del 2011). Tale diminuzione è da attribuirsi principalmente alla riduzione
dei tassi di mortalità infantile dei nati in Italia da cittadini stranieri che manten-
gono, tuttavia, tassi di mortalità lievemente superiori a quelli di chi nasce da ma-
dri italiane. Tra i residenti in Italia, dal 2006 al 2011 il tasso di mortalità infan-

Tabella 1

Indicatori di salute per regioni del Mezzogiorno e area geografica – Anni 2011 e
20127

Regione / Area 
geografica 

Speranza di vita 
alla nascita (a) 

Speranza di vita 
in buona salute 
alla nascita (a) 

Indice 
distato fisico 

(Pcs) (b) 

Indice di stato 
psicologico 
(Mcs) (b) 

Tasso di 
mortalità 

infantile (c) 

Tasso di mortalità 
per accidenti di 

trasporto (d) 

2012 2012 2012 2012 2011 2011 

M F M F 

Abruzzo 79,6 84,6 58,8 56,7 51,3 49,0 30,9 1,0 

Molise 79,5 84,5 60,8 58,6 51,3 50,3 21,1 1,0 

Campania 78,0 82,8 58,7 56,7 50,8 48,2 37,0 0,6 

Puglia 80,0 84,5 57,6 54,1 50,5 48,6 31,4 1,2 

Basilicata 79,9 84,3 56,2 53,4 50,5 48,9 44,6 0,9 

Calabria 79,2 84,0 52,9 49,9 49,2 48,6 47,0 0,9 

Sicilia 78,8 83,2 58,4 55,1 50,4 48,4 42,6 1,0 

Sardegna 79,1 84,8 55,3 54,3 50,2 49,4 28,4 1,2 

Nord 79,9 84,8 60,9 58,4 51,7 49,3 27,4 0,9 

Centro 79,7 84,4 60,5 58,6 51,3 49,0 27,7 1,1 

Mezzogiorno 79,0 83,7 57,5 54,9 50,5 48,6 37,3 0,9 

Italia 79,6 84,4 59,8 57,3 51,2 49,0 30,9 1,0 

di 

Fonte: Istat, “Il benessere equo e sostenibile in Italia” – rapporto 2014 – elaborazione
Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

7 (a) Numero medio di anni; (b) Punteggi medi standardizzati settembre-dicembre 2012; (c) Per 10.000
nati vivi; (d) Per 10.000 persone di 15-34 anni; (e) Per 10.000 persone di 20-64 anni; (f) Per 10.000
persone di 65 anni e più; (g) Per 100 persone di 18 anni e più; (h) Per 100 persone di 14 anni e più;
(i) Per 100 persone di 3 anni e più.

8 Tasso di mortalità infantile: decessi nel primo anno di vita per 10.000 nati vivi. Fonte: Istat, Inda-
gine sui decessi e sulle cause di morte.

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 154



155

LO STATO DI SALUTE

tile per 1.000 nati vivi residenti è passato da 32,3 a 29 per i cittadini italiani e da
49,9 a 42,5 per i cittadini che hanno entrambi i genitori di cittadinanza straniera.
Per effetto della scarsa presenza percentuale di famiglie straniere in Molise il tasso
riesce ad essere particolarmente contenuto9. 

L’ultimo indicatore della tabella 1 è il tasso standardizzato di mortalità per ac-
cidenti di trasporto10. Tra i giovani di 15-34 anni, sono gli incidenti da mezzi di
trasporto a rappresentare il maggiore rischio di morte: circa la metà dei decessi
in questa fascia di età è determinata da questo tipo di causa e i ragazzi hanno ri-
schi fino a quattro volte superiori a quelli delle ragazze. A queste età i tassi stan-
dardizzati di mortalità per incidenti da mezzi di trasporto, che hanno fatto regi-
strare una notevole riduzione tra il 2001 e il 2009, sembrano invece essersi
stabilizzati nel 2010 e 2011 sul valore di 1,6 per 10.000 residenti tra gli uomini e
a 0,3 per 10.000 tra le donne.

A livello territoriale l’ultimo dato disponibile conferma la mortalità mediamente
più elevata al Centro per entrambi i generi, in particolare a causa dei tassi più ele-
vati registrati nelle Marche e nel Lazio. I livelli di mortalità per incidenti da mezzi
di trasporto tra i giovani uomini sono più elevati in Valle d’Aosta, Bolzano, Mar-
che, Lazio, Friuli-Venezia Giulia e Puglia con valori maggiori o uguali a 1,9 per
10.000 residenti. Per le giovani donne i valori più elevati vengono registrati in
Abruzzo, Marche, Lazio e Sardegna con tassi tra 0,5 e 0,7 per 10.000 residenti.
Come i decessi provocati dagli incidenti stradali tra i giovani, anche molti di quelli
dovuti ai tumori che colpiscono in età adulta potrebbero essere evitati grazie a una
migliore prevenzione primaria e secondaria.

Passiamo adesso all’analisi dai dati riportati nella successiva tabella 2, dedicati
alle cause di morte e agli stili di vita definibili a rischio.

Nel 2010 e 2011 prosegue il trend in diminuzione della mortalità per tumori ma-
ligni tra i 20 e i 64 anni11 (tassi standardizzati). I valori si mantengono più elevati
tra gli uomini (10,3 per 10.000 residenti, contro un tasso di 7,9 per le donne), con
uno svantaggio rispetto alle donne che resta stabile negli ultimi anni: come nel

9 Nel 2010 e 2011 si riducono fortemente i differenziali territoriali di mortalità infantile. In par-
ticolare il Centro, che nel 2009 aveva un tasso di 33,3 per 10.000 nati vivi, più elevato di quello
del Nord (28,8), fa registrare il calo maggiore e nel 2011 ha un tasso pari a 27,7 per 10.000 nati
vivi.

10 Tasso standardizzato di mortalità per accidenti di trasporto: tassi di mortalità per accidenti di tra-
sporto (causa iniziale) standardizzati all’interno della fascia di età 15-34 anni. Fonte: Per i decessi:
Istat, Indagine sui decessi e sulle cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Po-
polazione residente comunale.

11 Tasso standardizzato di mortalità per tumore: tassi di mortalità per tumori (causa iniziale) stan-
dardizzati all’interno della fascia di età 20-64 anni. Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi
e sulle cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Popolazione residente comunale.
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2009, la mortalità per tumore degli uomini è oggi mediamente del 30% superiore
a quella delle donne e questo fenomeno si verifica in quasi tutte le regioni. Il cam-
biamento della geografia della mortalità per tumori che si era osservato nel periodo
2001-2009 con una progressiva riduzione dei differenziali territoriali dei livelli di
mortalità, continua negli anni più recenti. Tuttavia, in un quadro di sostanziale
riduzione dei tassi di mortalità, il Mezzogiorno sembra non riuscire a tenere il
passo dei miglioramenti perdendo progressivamente il proprio vantaggio ini-
ziale12. Fa eccezione anche in questo caso il Molise che fa registrare un tasso pari
all’8,2 per 10.000 persone tra 20 e 64 anni che è di un punto percentuale più basso
della media nazionale e di quella del Mezzogiorno stesso, confermando un am-
biente sano che aiuta la non proliferazione dei tumori tra la popolazione. 

Sempre dalla tabella 2 leggiamo che il progressivo invecchiamento demografico
continua a preoccupare rispetto al conseguente incremento del numero di persone
colpite da demenza, una condizione che presenta, sia per quanti ne sono colpiti
sia per le rispettive famiglie, importanti conseguenze negative sul benessere fisico,
psicologico ed emotivo e ingenti costi sociali ed economici. 

I tassi standardizzati di mortalità oltre i 65 anni per demenze e malattie del si-
stema nervoso13, sono in aumento: tra il 2006 e il 2011 il tasso cresce da 22,1 per
10.000 residenti a 27,4 negli uomini e da 19,6 a 25,1 nelle donne. Da un’analisi
più dettagliata per età si osserva che tale incremento è dovuto principalmente ad
un aumento della mortalità nei più anziani, oltre 90 anni, e che oggi uno su quat-
tro di coloro che muoiono per queste cause appartengono a questa classe di età.
Negli anni più recenti, tuttavia, la crescita si attenua per entrambi i sessi che pre-
sentano livelli di mortalità molto simili. Nel 2010 e 2011 si conferma il Nord quale
area geografica con i tassi standardizzati di mortalità per demenze più elevati (nel
2011, rispettivamente 30,1 e 26,9 per 10.000 abitanti per uomini e donne), con pic-
chi in Liguria (33,3 e 30,6 per 10.000 abitanti, rispettivamente), Valle d’Aosta (33,7
e 37,6) e Bolzano (32,9 e 30,9). Livelli più bassi della mortalità per demenze e ma-
lattie del sistema nervoso si osservano – per entrambi i sessi – in Calabria, Cam-
pania e Molise e, solo per gli uomini, nella provincia di Trento.

12 Nel 2011 si consolida ulteriormente questa tendenza portando il tasso di mortalità per tumori nel
Mezzogiorno a livelli più alti sia di quelli del Nord sia di quelli del Centro: rispettivamente i va-
lori sono pari a 9,2 per 10.000 residenti nel Mezzogiorno, 9 nel Nord e 8,9 nel Centro. L’analisi re-
gionale permette di individuare la Sardegna, la Campania e la Sicilia come le regioni più colpite,
con valori del tasso pari, rispettivamente, a 10,2, 10,1 e 9,2 per 10.000 residenti. Le restanti regioni
del Mezzogiorno, invece, mantengono nel 2011 livelli di mortalità inferiori alla media nazionale.

13 Tasso standardizzato di mortalità per demenze e malattie del sistema nervoso: tassi di mortalità per
malattie del sistema nervoso e disturbi psichici e comportamentali (causa iniziale) standardizzati
all’interno della fascia di età 65 anni e più. Fonte: Per i decessi: Istat, Indagine sui decessi e sulle
cause di morte. Per la popolazione: Istat, Rilevazione sulla Popolazione residente comunale.
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14 (a) Numero medio di anni; (b) Punteggi medi standardizzati settembre-dicembre 2012; (c) Per 10.000
nati vivi; (d) Per 10.000 persone di 15-34 anni; (e) Per 10.000 persone di 20-64 anni; (f) Per 10.000
persone di 65 anni e più; (g) Per 100 persone di 18 anni e più; (h) Per 100 persone di 14 anni e più;
(i) Per 100 persone di 3 anni e più.

Tabella 2

Indicatori di salute per regioni del Mezzogiorno, area geografica e Italia14 – Anni
2011-2013

Regione / Area 
geografica 

Tasso 
standard 

di 
mortalità 

per 
tumore 

(e) 

Tasso 
standard di 
mortalità 

per 
demenze e 

malattie 
del sistema 
nervoso (f) 

Speranza di vita 
senza 

limitazioni nelle 
attività 

quotidiane a 65 
anni (a) 

Eccesso 
dipeso. 
Tasso 

standard 
per età 

(g) 

Fumo. 
Tasso 

standard 
per età 

(h) 

AlcoDecreto 
del 

Commissario 
Tasso 

standard per 
età (h) 

Sedentarietà 
Tasso 

standard per 
età (h) 

Alimentazione 
Tasso 

standard per 
età (i) 

  2011 2011 2012 2013 2013 2013 2013 2013 

  M F   

Abruzzo 8,3 27,8 10,0 8,1 45,7 21,9 13,3 44,5 13,4 

Molise 8,2 20,0 9,2 10,7 49,3 19,7 16,3 49,6 11,9 

Campania 10,1 21,0 7,5 7,0 51,9 22,8 11,1 61,1 16,0 

Puglia 8,5 25,3 9,7 8,1 49,8 19,0 10,1 54,0 12,1 

Basilicata 8,3 22,0 8,9 7,2 51,7 19,5 12,4 51,9 8,5 

Calabria 8,4 18,9 8,8 7,9 47,2 18,5 11,6 52,7 11,3 

Sicilia 9,2 24,6 8,3 7,3 49,3 22,6 8,4 60,8 16,4 

Sardegna 10,2 28,7 8,8 8,8 41,3 21,5 17,6 37,7 16,0 

Nord 9,0 28,4 10,3 10,1 40,7 20,5 16,0 31,4 20,0 

Centro 8,9 24,7 10,8 10,6 43,3 23,2 13,5 39,8 20,1 

Mezzogiorno 9,2 23,8 8,6 7,7 49,1 21,3 11,0 55,5 14,4 

Italia 9,1 26,2 9,9 9,4 44,1 21,3 13,8 41,3 18,1 

Alco
di 

l 

Fonte: Istat, “Il benessere equo e sostenibile in Italia” – rapporto 2014 – elaborazione
Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Passiamo adesso ad analizzare, sempre partendo dai dati della tabella 2, l’in-
fluenza degli stili di vita sulla salute. Gli stili di vita condizionano il rischio di
contrarre numerose malattie e i loro effetti sono rilevanti anche se possono di-
venire evidenti solo a distanza di tempo. Sulla responsabilizzazione degli indi-
vidui e sul ruolo positivo che i comportamenti possono avere sulle loro condi-
zioni di salute si gioca un ruolo importante per la sostenibilità attuale e futura
della società stessa. È noto come l’eccesso di peso rappresenti un importante fat-
tore di rischio per la salute. Numerosi studi hanno indagato sui nessi tra eccesso
di peso e aumento della mortalità e, sebbene questa associazione sia più marcata
tra gli uomini e le donne sotto i 50 anni di età, l’Organizzazione Mondiale della
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Sanità (Oms) sottolinea che “l’effetto del sovrappeso sulla mortalità persiste du-
rante l’intera durata della vita”. La quota di persone di 18 anni e più obese o in
sovrappeso15 non subisce variazioni significative nell’ultimo anno assestandosi al
44,1% nel 201316. Sia le differenze di genere che quelle territoriali, valutate eli-
minando l’effetto della struttura per età, si mantengono marcate, con uno svan-
taggio per gli uomini di quasi 20 punti percentuali (54,1% contro il 34,6% tra le
donne) e una percentuale di individui in eccesso di peso nel Mezzogiorno pari al
49,1%, contro il 40,7% nel Nord e il 43,3% nel Centro. Le graduatorie regionali
mettono in luce una situazione particolarmente critica per Campania e Puglia tra
gli uomini (rispettivamente 62,2% e 60,6% nel 2013) e per Basilicata e Campa-
nia tra le donne (43,8% e 42,2%). 

In questo caso il Molise fa registrare, insieme alle altre regioni del Mezzo-
giorno, un tasso di persone in sovrappeso molto alto (49,3) ben distante dalla me-
dia nazionale, ma soprattutto quasi di un terzo maggiore rispetto alle regioni vir-
tuose del Nord Italia.

Inoltre, la percentuale di persone in eccesso di peso aumenta al crescere dell’età,
e la differenza tra uomini e donne è particolarmente marcata tra le persone con
meno di 45 anni, tra le quali la quota di eccesso di peso per gli uomini è oltre il
doppio rispetto a quella registrata per le donne.

Indipendentemente dalla fascia d’età e dal genere, l’eccesso di peso è più dif-
fuso tra le persone meno istruite. In particolare, le disuguaglianze sociali sono ac-
centuate nelle fasce d’età oltre i 35 anni per le donne: la percentuale di eccesso
di peso tra le meno istruite è di circa 20 punti percentuali più alta rispetto alle più
istruite. Le differenze per livello di istruzione tra gli uomini sono comunque mar-
cate in tutte le classi d’età fino ai 64 anni (la distanza è di circa 15 punti percen-
tuali). È noto che l’eccesso di peso dei genitori incide sul rischio di insorgenza di
obesità e sovrappeso per i figli: infatti, considerando il dato medio degli anni 2011
e 2012, se entrambi i genitori sono in eccesso di peso la percentuale di bambini
e adolescenti tra 6 e 17 anni obesi o in sovrappeso raggiunge il 38,1%, ma quasi
si dimezza (20,4%) se entrambi i genitori non hanno problemi di sovrappeso. La
percentuale è pari al 28,1% e al 26,5% a seconda che sia solo la madre o solo il
padre in eccesso di peso.

15 Si definisce in eccesso di peso l’insieme di persone obese o in sovrappeso in base alla classifica-
zione dell’Indice di Massa Corporea dell’Oms.

16 Eccesso di peso: Proporzione standardizzata di persone di 18 anni e più in sovrappeso o obese
sul totale delle persone di 18 anni e più. L’indicatore fa riferimento alla classificazione del-
l’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) dell’Indice di Massa corporea (Imc: rapporto tra
il peso, in kg, e il quadrato dell’altezza in metri). Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quo-
tidiana.
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Un indicatore, sempre presente nella tabella 2, e correlato strettamente a quello
dell’eccesso di peso, è il tasso di sedentarietà17. L’esercizio fisico regolare comporta
effetti positivi sulla salute fisica, svolgendo un ruolo protettivo nei confronti delle
malattie cardiovascolari, osteoarticolari, cerebrovascolari, delle patologie del me-
tabolismo, e della salute mentale, con una ricaduta positiva sull’umore. Nonostante
la lotta alla sedentarietà sia negli ultimi anni entrata a far parte dell’agenda europea
tra le azioni da intraprendere per promuovere la prevenzione primaria delle ma-
lattie cardiovascolari, in Italia uno stile di vita sedentario caratterizza nel 2013 an-
cora il 41,3% delle persone di 14 anni e più, percentuale che, dopo un andamento
sostanzialmente stabile fino al 2012, cresce nell’ultimo anno (era del 39,6% nel
2012), aumento in linea con la flessione di altri indicatori sul tempo libero regi-
strata nell’ultimo anno. Permangono anche marcate differenze territoriali, con una
percentuale di sedentari che varia tra il 31,4% nel Nord, il 39,8% nel Centro e il
55,5% nel Mezzogiorno. In particolare, l’incremento della sedentarietà che si os-
serva rispetto al 2012 è concentrato nelle ripartizioni del Nord e del Mezzogiorno,
con la Liguria, il Piemonte e la Calabria che registrano gli incrementi più marcati
(dal 33,5% al 41,2% in Liguria, dal 29,6% al 34,9% in Piemonte e dal 47,5% al
52,7% in Calabria). Le regioni con la quota più alta di sedentari rimangono co-
munque la Campania e la Sicilia, con circa il 61% della popolazione di 14 anni
e più che non pratica alcuna attività fisica nel 2013. Anche le differenze di genere
a svantaggio delle donne sono stabili nel tempo; nel 2013 la percentuale di se-
dentari è pari al 45,3% tra le donne e al 37,1% tra gli uomini.

In maniera similare a quanto appena descritto per il sovrappeso anche in que-
sto caso il Molise fa registrare, insieme alle altre regioni del Mezzogiorno, un
tasso di persone sedentarie molto alto (49,6) ben distante dalla media nazionale
(41,3), ma soprattutto più del doppio rispetto alle virtuose province del Tren-
tino-Alto Adige (Trento 16,1, Bolzano 15,0) e a tutto il Nord in generale. Vista
l’importanza di questo stile di vita per la conservazione di uno stato di buona
salute è molto importante che si intervenga con politiche incisive di prevenzione
e di modifica i detti stili di vita, con interventi a chiaro stampo socio-sanitario.

Seguendo ancora gli indicatori riportati nella tabella 2, possiamo affermare che
una sana alimentazione18 rappresenta un importante fattore protettivo della salute,

17 Sedentarietà: proporzione standardizzata di persone di 14 anni e più che non praticano alcuna at-
tività fisica sul totale delle persone di 14 anni e più. Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quo-
tidiana.

18 Alimentazione: proporzione standardizzata di persone di 3 anni e più che consumano quotidia-
namente almeno 4 porzioni di frutta e/o verdura sul totale delle persone di 3 anni e più. Fonte: Istat,
Indagine Aspetti della vita quotidiana.
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più tangibile nel lungo periodo. Le linee guida di una sana alimentazione dell’I-
stituto nazionale di ricerca per gli alimenti e la nutrizione (Inran) raccomandano
il consumo quotidiano di almeno cinque porzioni tra frutta, verdura e legumi fre-
schi (cd. five a day), da variare il più possibile e secondo le stagioni. Tale indi-
catore consente di monitorare l’assunzione di elementi fondamentali della dieta,
che aiutano a contrastare il processo di invecchiamento precoce delle cellule,
spesso all’origine dei processi tumorali. In Italia, la percentuale di persone che con-
sumano quotidianamente almeno quattro porzioni tra frutta, verdura e legumi fre-
schi non registra alcun miglioramento nel 2013, rimanendo stabile al 18,1% tra
la popolazione di 3 anni e più. 

Le differenze di genere, a vantaggio delle donne (4,3 punti di differenza nel
2013 rispetto agli uomini), permangono nel tempo. È ancora nel Mezzogiorno
la più bassa quota di consumatori e le regioni con le percentuali più basse sono
Basilicata (8,5%), Calabria (11,3%) e Molise (11,9%). Anche per quanto ri-
guarda il consumo di quantità adeguate di frutta e verdura si evidenziano dif-
ferenze di status sociale in tutte le fasce d’età, con un vantaggio notevole per gli
uomini e le donne più istruiti. Rilevante è anche il dato sul consumo di frutta
e verdura tra i bambini, che ripropone la relazione virtuosa tra titolo di studio
elevato dei genitori e comportamento alimentare più sano dei bambini e dei ra-
gazzi. Nel 2013, il 18,8% dei bambini tra i 3 e i 13 anni con una mamma lau-
reata consumano 4 o più porzioni di frutta o verdura al giorno, mentre la per-
centuale scende al 9,3% tra quelli con una mamma che ha conseguito al
massimo la licenza media. 

Altro notissimo fattore di rischio per la salute è rappresentato dal fumo (per il
confronto tra Molise, Mezzogiorno e Italia si veda sempre la tabella 2). Il fumo
rappresenta uno dei principali fattori di rischio di insorgenza di malattie, non solo
di tipo oncologico. Nel 2013 si conferma un lieve trend in diminuzione della
quota di fumatori19, iniziato nel 2009: la percentuale si riduce di 1 punto rispetto
all’anno precedente e di oltre 2 punti rispetto al 2009. La quota di fumatori di-
minuisce in particolare tra gli uomini (26,6% nel 2013 contro il 27,9% nel
2012), attenuando ulteriormente le differenze di genere. L’abitudine al fumo ri-
mane più diffusa nell’Italia centrale, dove non si registrano variazioni significa-
tive rispetto all’anno precedente, mentre la flessione nella quota di fumatori si

19 Fumo: proporzione standardizzata di persone di 14 anni e più che dichiarano di fumare attual-
mente sul totale delle persone di 14 anni e più. Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quoti-
diana.
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evidenzia sia nel Nord che nel Mezzogiorno20. Il Molise si attesta al 19,7 % tra
le persone maggiori di 13 anni, facendo segnare un punteggio inferiore alla me-
dia nazionale e quindi anche alla media delle regioni del Mezzogiorno.

Ultimo indicatore preso in considerazione nella tabella 2 è quello relativo
al consuno di alcool21. Nonostante il modello italiano di consumo per l’alcool
sia tradizionalmente un consumo moderato duranti i pasti, si sono diffusi nel
tempo altri comportamenti che costituiscono un rischio per la salute. I prodotti
alcolici sono sostanze psicoattive che, in caso di abuso, possono comportare
dipendenza e produrre dannose conseguenze per la salute. In particolare, le
situazioni di maggior rischio sono costituite da un consumo quotidiano che
eccede le soglie, per sesso ed età, identificate dall’Inran22, e dal fenomeno del
binge drinking, cioè l’assunzione di oltre sei Unità alcoliche (Ua) in un’unica
occasione di consumo. Vengono così definiti come “consumatori a rischio”
tutti quegli individui che praticano almeno uno di questi comportamenti a ri-
schio. 

Nel 2013 continua il trend decrescente dei consumatori di alcol a rischio; la
quota infatti passa dal 15,8% del 2011 al 14,4% del 2012, fino al 13,8% del 2013.
Tale riduzione è dovuta a una contrazione di entrambe le componenti di rischio:
il consumo giornaliero non moderato passa dall’8,6% nel 2011 al 7,5% nel 2013,
e l’abitudine al binge drinking passa dall’8,2% nel 2011 al 7,1% nel 2013. Le dif-
ferenze di genere si riducono ma permane il rilevante svantaggio per gli uomini:
nel 2013 la percentuale di consumatori a rischio è pari infatti al 22%, contro il
6,1% delle donne. Si conferma la maggiore diffusione di comportamenti a rischio

20 Tra gli uomini disoccupati, la categoria sociale con la più alta quota di fumatori, si registra una im-
portante riduzione: dal 45,3% del 2010 al 39% al 2013. L’abitudine al fumo è più diffusa tra i gio-
vani e gli adulti. In particolare, tra gli uomini, nel 2013, la percentuale più elevata di fumatori si
osserva tra i 25 e i 34 anni (36,2%) e tra i 20 e i 24 anni (34%), mentre tra le donne si registra tra
i 45-54 anni (22,1%). La percentuale è ancora contenuta tra i ragazzi di 14-19 anni (14,5% per i ma-
schi e 8% per le femmine). Per gli uomini fino a 64 anni di età, la quota più alta di fumatori si ha
sempre tra coloro che hanno titoli di studio più bassi. Nella fascia d’età successiva, se tra gli uo-
mini non si rilevano differenze per livello di istruzione, tra le donne la relazione è inversa; infatti
nel 2013 tra le più istruite la percentuale di quelle che fumano è del 14,9%, mentre tra le anziane
meno istruite la quota si riduce al 5,4%.

21 Alcol: proporzione standardizzata di persone di 14 anni e più che presentano almeno un com-
portamento a rischio nel consumo di alcol sul totale delle persone di 14 anni e più. Fonte: Istat,
Indagine Aspetti della vita quotidiana.

22 Sono da considerarsi a rischio consumi che eccedono i 20 grammi di alcol al giorno (1-2 Unità al-
coliche, Ua) per le donne e i 40 grammi di alcol al giorno (2-3 UA) per gli uomini. È anche da con-
siderare a rischio il consumo di una qualsiasi quantità di bevande alcoliche per i giovani di età in-
feriore ai 16 anni; più di 1 Ua al giorno per i giovani tra i 16 ed i 18 anni e per le persone di oltre
65 anni di età.
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nel consumo di alcol nel Nord (16%) rispetto alle altre aree del Paese (13,5% nel
Centro e 11% nel Mezzogiorno). In questo caso il Molise si allinea, purtroppo, ai
comportamenti del Nord Italia e con un 16,3% si distanzia dalla media italiana
(13,8), ma soprattutto dal Sud che fa registrare un modesto 11,0%. 
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Il presente capitolo nasce dal lavoro svolto dall’Osservatorio dei Fenomeni So-
ciali della Regione Molise nel periodo settembre 2013 – marzo 2014, durante il
quale, si è deciso di supportare i 136 comuni della Regione Molise nella rileva-
zione dell’“Indagine sugli interventi e i servizi sociali dei Comuni singoli o as-
sociati – Anno 2013”2, riferita ai dati 2012, che ogni anno l’ISTAT e il Ministero
del Lavoro e delle Politiche Sociali, con la collaborazione della Conferenza delle
Regioni e della Ragioneria Generale dello Stato, realizzano presso tutti i comuni
italiani.

L’indagine sugli interventi e i servizi sociali dei comuni singoli o associati rac-
coglie informazioni con cadenza annuale sulle politiche di welfare gestite a livello
locale, garantendo così il monitoraggio delle risorse impiegate e delle attività rea-
lizzate nell’ambito della rete integrata di servizi sociali territoriali. 

I comuni, come previsto dalla legge quadro di riforma dell’assistenza, Legge
328/2000, sono titolari della gestione di interventi e servizi socio-assistenziali a
favore dei cittadini, gestione che viene esercitata singolarmente o in forma asso-
ciata fra comuni limitrofi, in attuazione dei piani sociali di zona e regionali, de-
finiti da ciascuna regione nell’esercizio delle proprie funzioni di programmazione. 

L’unità di rilevazione dell’indagine è costituita dai comuni singoli, dalle loro as-
sociazioni e da tutti gli enti che contribuiscono all’offerta di servizi per delega da
parte dei comuni: consorzi, comprensori, comunità montane, unioni di comuni,
ambiti e distretti sociali, Asl e altre forme associative. Poiché l’avvio della rile-
vazione è condizionato dalla chiusura dei bilanci dei comuni e degli altri enti di
rilevazione, le informazioni possono essere raccolte ogni anno a partire dal 30 giu-
gno, con riferimento ai servizi erogati e alle spese impegnate per l’anno precedente.
Il periodo compreso fra l’inizio di luglio e la fine di dicembre, pertanto, è dedi-
cato alla compilazione del questionario da parte dei referenti di ciascun ente di

La spesa sociale dei comuni
in forma singola e associata

di Antonio Petrone1

1 Hanno collaborato alla redazione del capitolo Sabrina Liberanome ed Ercole Rocca.
2 http://comunispesasociale.tesoro.it/spesasociale/public/home 
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rilevazione. Il questionario viene compilato via web ed è articolato in sette aree
di intervento o categorie di utenti dei servizi: “famiglia e minori”, “disabili”, “di-
pendenze”, “anziani”, “immigrati e nomadi”, “povertà, disagio adulti e senza di-
mora”, “multiutenza”. Oltre ai dati relativi ai singoli interventi e servizi sociali
offerti a livello locale (numerosità degli utenti, spese sostenute e compartecipa-
zioni pagate dagli utenti e dal Sistema Sanitario Nazionale), due moduli aggiun-
tivi del questionario acquisiscono informazioni sui trasferimenti fra enti limitrofi
e sulle fonti di finanziamento della spesa sociale rilevata. 

Data la complessità del questionario e delle informazioni in esso contenute, le
fasi di controllo, correzione e validazione di tutti i dati raccolti comportano
tempi piuttosto lunghi; spesso è necessario ricontattare i rispondenti per chiedere
chiarimenti in merito alle informazioni che, nonostante i controlli eseguiti on-line
in fase di immissione, risultano incongruenti3.

Alla rilevazione partecipano direttamente la Ragioneria Generale dello Stato,
quindi il Ministero dell’Economia e delle Finanze, il Ministero del Lavoro e delle
politiche sociali, la maggior parte delle Regioni (Piemonte, Liguria, Veneto, Lom-
bardia, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Toscana, Umbria, Marche, Ba-
silicata, Puglia, Sicilia, Sardegna) e la Provincia autonoma di Trento4.

Nella considerazione che per l’anno 2011 il tasso di non risposta all’indagine da
parte dei Comuni italiani è stato in media del 12,8% e per il Molise del 31,8%, l’Os-
servatorio, in accordo con il Servizio Politiche Sociali della Regione Molise ha de-
ciso di affiancare i comuni nella compilazione del questionario, al fine di ottenere
risposte da un maggior numero di comuni, ricevere tempestivamente dati con un
buon grado di fedeltà, nonché poter disporre del dato a livello comunale, che ri-
sulta indisponibile dall’indagine Istat.

Quindi, in questo capitolo si analizzeranno i dati della spesa sociale comunale.
Con il termine “Spesa Sociale” si intendono tutte quelle risorse di natura pub-
blica e privata riservate e destinate ai cittadini di un dato territorio per garantire
ed assicurare condizioni di vita meritevoli di uno stato di benessere (Istat, 2013).

Quando si parla di welfare state si fa riferimento a tutti i molteplici settori in cui
è presente un servizio di assistenza alla collettività per garantire la tutela dei di-
ritti cosiddetti fondamentali. Bisogna precisare che, in riferimento alla spesa so-

3 Una parte delle informazioni raccolte con l’indagine, ovvero quelle relative agli asili nido e agli al-
tri servizi socio-educativi per la prima infanzia, sono elaborate in maniera prioritaria rispetto al-
l’insieme dei dati raccolti, perché oggetto di una rilevazione rapida, inserita nell’ambito della più
generale rilevazione con l’obiettivo di fornire un quadro aggiornato dell’offerta pubblica di servizi
per la prima infanzia (per bambini fra 0 e 36 mesi). 

4 Dall’anno 2010 alle tavole pubblicate annualmente per regione si affianca la diffusione di alcune
tavole disaggregate a livello di provincia, con relativa ricostruzione della serie storica a partire dal
2003. Le tavole sono consultabili e scaricabili sul sito dell’Istat, accedendo al datawarehouse I.stat.
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ciale, i servizi sono rivolti soprattutto alle categorie maggiormente svantaggiate,
in quanto la spesa sociale è impiegata per assicurare reddito minimo, alloggio, as-
sistenza sanitaria e sociale, ecc.

Difatti, tutte queste operazioni nonché interventi e servizi sociali vanno a gra-
vare sui bilanci dei singoli comuni, che nell’ambito della propria economia
hanno dovuto rivedere e modificare le proprie programmazioni economiche e im-
prontarle in modo da distribuire al meglio e soddisfare il bacino di utenti che fanno
richiesta dei servizi sociali.

Detto ciò, la prima cosa che viene naturale verificare è se l’impiego delle risorse
economiche appare adeguato a garantire gli interventi e servizi socio-assistenziali
di un dato luogo, affinché sia presente il cosiddetto benessere sociale.

Le ragioni che spingono a porre l’attenzione sulla spesa sociale, in una piccola
realtà come il Molise, sono proprio legate a riscontrare la quantità e la qualità delle
risorse impiegate in modo da riuscire ad esprimere un giudizio sulla loro effica-
cia ed efficienza.

Prima di passare ad analizzare più in particolare la spesa sociale dei comuni è
necessario accennare al contesto normativo, e soprattutto, alla Legge 8 novembre
2000, n. 328 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi
e servizi sociali” emanata per ridefinire il profilo complessivo delle politiche so-
ciali nel nostro Paese, con l’obiettivo di rendere l’intera rete di interventi e ser-
vizi sociali più idonea a favorire equità e sostenere standard di prestazioni omo-
genee su tutto il territorio nazionale. 

Quando parliamo di spesa sociale dei comuni singoli e associati bisogna te-
nere presente che la Legge quadro (art. 6) prevede che i “I Comuni sono titolari
della gestione di interventi e servizi socio-assistenziali a favore dei cittadini, ge-
stione che viene esercitata singolarmente o in forma associata fra i Comuni li-
mitrofi, in attuazione dei piani sociali di zona e regionali, definiti da ciascuna
Regione nell’esercizio delle proprie funzioni di programmazione” (Istat, 2010).

Difatti ogni comune in base alle proprie capacità finanziarie si trova a fronteggiare
molteplici interventi e servizi in base alle esigenze che emergono dalla domanda da
parte dei cittadini e dall’offerta proposta dallo stesso. Quindi dalle somme erogate
da tutti i comuni italiani singoli o associati si possono conoscere le differenze ter-
ritoriali e le differenze nelle prestazioni riguardanti le diverse aree di utenza.

“L’indagine sugli interventi e i servizi dei comuni singoli o associati raccoglie
informazioni con cadenza annuale sulle citate politiche di welfare gestite a livello
locale, garantendo cosi il monitoraggio delle risorse impiegate e delle attività rea-
lizzate nell’ambito della rete integrata di servizi sociali territoriali.

L’unità di rilevazione dell’indagine è costituita dai Comuni singoli, dalle loro as-
sociazioni e da tutti gli enti che contribuiscono all’offerta di servizi per delega da
parte dei Comuni: unioni di Comuni, ambiti territoriali, distretti sociali” (Istat, 2010).
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L’analisi che sarà proposta nei successivi paragrafi riguarderà, nel dettaglio, l’an-
damento della spesa sociale5 dei Comuni molisani singoli e associati nell’anno
2012, nonché un’analisi aggregata e comparata della spesa sociale riferita al 2011,
ultimo dato certificato dall’Istat.

Prima di entrare nello specifico della spesa dei comuni molisani, si ritiene oppor-
tuno considerare, sotto il profilo generale la spesa sociale dei comuni italiani nello sce-
nario del 2010 e del 2011, nel quale inserire la regione Molise con le sue peculiarità
e il suo ormai noto ruolo di regione “cerniera” nella classica dicotomia Nord-Sud.

La spesa sociale dei comuni

In questo paragrafo si intende analizzare la spesa sociale dei comuni del Molise
in raffronto con quella delle altre regioni d’Italia, soprattutto del Mezzogiorno cui
il Molise geograficamente appartiene e con quella media italiana, al fine di meglio
comprendere la “collocazione” del welfare molisano. Per far ciò è stato necessa-
rio, come già detto, far riferimento agli ultimi dati pubblicati dall’Istat dell’“Inda-
gine sugli interventi e i servizi sociali dei Comuni singoli o associati” i quali, al mo-
mento della redazione del presente rapporto, sono riferiti all’anno 2011.

Nel 2011 i Comuni italiani, singoli o associati, hanno speso per interventi e ser-
vizi sociali sui territori poco più di 7 miliardi di euro (7.027.039.614 euro). Un dato
che, per la prima volta dall’inizio della rilevazione dell’Istat, nel 2003, risulta in
calo rispetto all’anno precedente (7.126.891.416 euro nel 2010).

Va ricordato che, nel passaggio dal 2009 al 2010, pur verificandosi un aumento
della spesa sociale comunale dello 0,7%, si era comunque già registrata una di-
scontinuità rispetto alla precedente dinamica di crescita. Nel periodo compreso
fra il 2003 e il 2009 l’incremento medio annuo era stato, infatti, pari al 6%. Inol-
tre, va anche evidenziato che la variazione avvenuta tra il 2009 e il 2010 era ri-
sultata di segno negativo se calcolata a prezzi costanti (-1,5%), ossia tenendo conto
dell’inflazione registrata nel periodo.

Nel passaggio dal 2010 al 2011, l’andamento negativo trova conferma, regi-
strandosi addirittura una contrazione della spesa sociale comunale dell’1,4%, cal-
colata a prezzi correnti, ossia senza considerare l’inflazione.

5 Per spesa si intendono gli impegni di spesa in conto corrente di competenza relativi al 2010 e rilevati nel
2011 e 2012 dall’Osservatorio dei Fenomeni Sociali a settembre-novembre 2013, di Comuni e associa-
zioni di Comuni per l’erogazione dei servizi e degli interventi socio-assistenziali. Sono incluse le spese
per il personale, per l’affitto di immobili o attrezzature e per l’acquisto di beni e servizi (spesa gestita di-
rettamente). Nel caso in cui il servizio venga gestito da altre organizzazioni (ad esempio: cooperative so-
ciali) la spesa è data dai costi dell’affidamento a terzi del servizio (spesa gestita indirettamente). La spesa
è indicata in euro, al netto della compartecipazione degli utenti e del Servizio sanitario nazionale.
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Ai 7.027.039.614 euro della spesa sociale comunale, finanziata per il 62,5% dai
comuni stessi con risorse proprie, si deve poi aggiungere la compartecipazione de-
gli utenti al costo delle prestazioni (pari a 965.170.740 di euro) e la comparteci-
pazione del Servizio Sanitario Nazionale per le prestazioni sociosanitarie erogate
dai comuni o dagli enti associativi (pari a 1.179.962.175).

La spesa comunale media per abitante è passata da 90,2 euro nel 2003 a 117,8 euro
nel 2010, per scendere a 115,7 euro nel 2011. Notevoli permangono le differenze
territoriali: dai 282,5 euro per abitante della Provincia Autonoma di Trento ai 25,6
euro della Calabria (nel 2010 erano rispettivamente 304,4 e 25,8 euro). Al di sopra
della media nazionale si collocano gran parte delle Regioni del Centro-Nord e la
Sardegna, mentre il Sud presenta i livelli più bassi di spesa media procapite (50,3
euro), meno di un terzo rispetto a quella del Nord-Est (159,4 euro).

La spesa sociale dei comuni singoli e associati viene impiegata per il 38,9% in in-
terventi e servizi, per il 34,4% in strutture e per il 26,7% in trasferimenti in denaro6.

Nello scenario nazionale appena descritto, posizione poco lusinghiera è ricoperta
dal Molise che, sulla spesa procapite, si posiziona penultimo a pochi euro di di-
stanza dalla Calabria (tabella 1).

6 Si legga Bosi P., 2007.

Tabella 1

Trend spesa sociale procapite per interventi e servizi sociali – valori in euro per
regioni del Sud, area geografica e Italia – Anni 2003-2011

  Spesa procapite per anno (valori in euro) 
Territorio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

  Nord-ovest 104 112 113 118 125 129 134 134 129 
Nord-est 137 135 146 146 149 155 161 162 159 
Centro 102 104 111 114 122 126 134 135 136 
Sud 39 38 40 44 52 52 55 53 50 

  

Abruzzo 53 52 56 60 63 65 65 68 62 
Molise 42 43 42 41 43 41 44 38 43 
Campania 39 37 39 44 53 54 56 52 46 
Puglia 39 39 42 47 56 55 61 63 64 
Basilicata 43 45 41 49 73 58 63 63 63 
Calabria 27 27 27 25 26 30 31 26 26 

Isole 72 73 84 86 90 95 107 110 111 
Italia 90 92 98 101 108 111 118 118 116 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2011 – elaborazione Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.
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Dalla tabella si comprende bene che si interrompe il lieve, ma continuo incre-
mento registrato fino al 2009.

Rispetto al 2009 la spesa sociale dei Comuni nel 2010 è aumentata dello 0,7%,
facendo registrare una battuta d’arresto nell’andamento osservato dal 2003: il
tasso di incremento è stato del 6% medio annuo nel periodo compreso fra il 2003
e il 2009, con variazioni annuali sempre in linea con tale tendenza fino al 2009,
quando l’andamento registrato sull’anno precedente è stato del 6,3%, mentre nel
2010 si rileva per la prima volta un incremento prossimo allo zero, con valori ne-
gativi in diverse regioni, principalmente nel Centro e nel Sud Italia.

Nel 2011, come mostra il grafico successivo, si è registrata a livello medio ita-
liano la prima diminuzione in termini sia assoluti che di spesa procapite: infatti
nel 2011 la spesa procapite media italiana è stata di 116 euro a fronte dei 118 euro
del 2009 e del 2010. 

Per il Molise la situazione è “speciale” in quanto si registra un aumento nel 2011
della spesa procapite (43 euro) rispetto a quella molto bassa del 2010 (38 euro) che
aveva fatto registrare un record negativo rispetto alla serie storica del Molise, il
quale si attesta, da sempre, su una spesa media procapite tra i 41 e i 43 euro. La
spiegazione di tale anomalia è dovuta, in parte, alle elevate mancate risposte che
i comuni fanno registrare e alla loro rilevanza considerato il numero contenuto sia
di municipalità che di popolazione. In parte la spiegazione risiede nel fatto che
la Regione Molise nel 2009, per la prima volta dal 2003, non ha trasferito ai co-
muni parte del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali (FNPS) determinando una
previsione di spesa per il 2010 più bassa in quanto tale mancata erogazione, in Mo-
lise in maniera difforme rispetto al resto delle regioni, non viene compensata da
risorse proprie regionali.

A questo si sommi il fatto che nel 2010 i comuni hanno contabilizzato, in ge-
nerale, trasferimenti nazionali e regionali minori e quindi hanno impegnato mi-
nori risorse per la spesa sociale. Come si dirà più avanti, in Molise, il FNPS,
non venendo cofinanziato in maniera significativa dalla Regione, determina in
quota non irrilevante il livello di spesa sociale dei comuni, in quanto anche i
comuni stessi non riescono a compensare le riduzioni del fondo con risorse pro-
prie.

Il grafico mostra bene come diversi fattori, del resto, influiscono negativamente
sulle capacità di spesa dei Comuni: la crisi economica e le ridotte disponibilità
di risorse che interessano tutti gli attori della finanza pubblica italiana, ma in par-
ticolar modo gli enti locali. 

Inoltre, i trasferimenti verso i Comuni volti a finanziare la spesa sociale hanno
subito drastiche riduzioni a partire dal 2009, principalmente con i tagli al FNPS,
ma anche agli altri fondi destinati ad apportare risorse a questo settore (Fondo per
le politiche della Famiglia, Fondo per l’infanzia e l’adolescenza, Fondo per l’in-
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clusione sociale degli immigrati e, dal 2010, Fondo per la non autosufficienza). I
tagli introdotti, unitamente alle riduzioni dei trasferimenti erariali nei confronti
dei Comuni e ai vincoli definiti dal Patto di Stabilità Interno, rappresentano dun-
que fattori di freno all’ampliamento dell’offerta di servizi e in molti casi sembrano
determinare un arretramento nei livelli di spesa. 

Nell’arco di pochi anni si nota come le politiche nazionali e degli enti locali
vedano restringere le loro capacità di scelta nel settore sociale, ne è un esem-
pio concreto in termini finanziari il basso incremento della spesa media per abi-
tante, dal 2003 al 2010; esattamente è aumentata di circa 28 euro in valore as-
soluto, passando da 90 euro procapite a 118 circa, aumento che corrisponde a
circa 10 euro procapite per le spese calcolate a prezzi costanti. Fra il 2009 e il
2010 è rimasta pressoché invariata in termini assoluti, ma diminuisce di 2
euro per abitante se calcolata a prezzi costanti. Il trend di crescita 2003-2009,
in parte dovuto all’introduzione della Legge 328/2000, è spiegabile come la ri-
sposta comunale ad un sempre crescente bisogno di aiuto e sostegno da parte
di persone e famiglie. Nel 2010 comincia a sentirsi la contrazione in termini as-
soluti della spesa sociale, già storicamente drammaticamente bassa, che si con-

Figura 1

Andamento della spesa sociale procapite per interventi e servizi sociali – valori
in euro – per Molise, area geografica e Italia – Anni 2003-2011

 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2011 – elaborazione Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.
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cretizza nel 2011 con una riduzione della spesa procapite media italiana
dell’1,7% in un solo anno. 

Passando ad una analisi interna al gruppo delle regioni del Sud (grafico suc-
cessivo), si nota come l’Abruzzo guida in senso virtuoso il gruppo con la spesa pro-
capite più alta e, al contrario, in fondo alla graduatoria, di molto staccata dalle al-
tre regioni si colloca la Calabria che investe veramente poco per il sociale.

Come il grafico mostra chiaramente, anche nella ripartizione Sud, l’aumento di
spesa sociale a partire dal 2005 è rimasto costante praticamente fino al 2011, no-
nostante i tagli dei governi di centro-destra al fondo nazionale per le politiche so-
ciali, mentre per la Calabria e, purtroppo, anche per il Molise la spesa è rimasta
molto bassa.

Infatti, queste due regioni sono, praticamente le sole in Italia che non hanno au-
mentato il proprio impegno finanziario per la protezione sociale, sia a livello re-
gionale che comunale.

Passando all’analisi dei dati Istat della spesa sociale 2011, che sono gli ultimi

Figura 2

Andamento della spesa sociale procapite per interventi e servizi sociali – valori
in euro per Molise e regioni del Sud – Anni 2003-2011

 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2011 – elaborazione Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.
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disponibili ufficialmente, articolati per area di intervento si nota come il Molise,
anche dal punto di vista della qualità della spesa, è pienamente appartenente alla
categoria Sud (tabella 2).

Al Centro e al Sud si spende di più per politiche contro la povertà; infatti dal
punto di vista del tipo di bisogno su cui si concentrano le risorse, si evidenziano
differenze regionali significative. I comuni del Centro e del Sud (cfr. tabella 2) con-
centrano maggiormente le risorse sugli interventi a favore della famiglia e per i mi-
nori (46,5% rispettivamente, contro il 40,10% della media nazionale) e destinano
quote di spesa relativamente più ampie alle politiche di contrasto alla povertà e
all’esclusione sociale (9,4% al Centro, 10,10% nelle Isole e 8,1% al Sud, contro
il 6,96% del Nord-Ovest e il 6,6% del Nord-Est), mentre nelle regioni del Nord c’è
una maggiore concentrazione di risorse verso gli anziani (oltre il 20%) e verso i
disabili (sempre oltre il 20%).

Il Molise si allinea, da questo punto di vista, alle regioni del Sud, spendendo
di più per famiglia e minori con un 46% molto vicino al 45,2% di media del Sud,
mentre molto bassa è la spesa per il contrasto al disagio adulto pari al 3,8% a fronte
di una media nazionale del 7,9% e del Sud pari all’8,1%.

Tabella 2

Spesa sociale lorda per interventi e servizi sociali - Valori percentuali sul totale di
spesa per interventi e servizi sociali dei comuni singoli e associati per regioni del
Sud, area geografica e Italia – Anno 2011

Territorio famiglia e minori disabili dipendenze anziani immigrati e 
nomadi 

povertà e 
disagio 
adulto 

multiutenza totale 

Nord-ovest 39,60% 23,79% 0,30% 21,15% 2,20% 6,96% 6,01% 100,00% 
Nord-est 38,23% 23,39% 0,69% 20,98% 2,95% 6,66% 7,10% 100,00% 
Centro 43,15% 19,54% 0,78% 18,18% 3,89% 9,41% 5,05% 100,00% 
Sud 45,20% 19,17% 0,70% 18,57% 2,22% 8,11% 6,03% 100,00% 
Isole 34,67% 32,90% 0,39% 17,35% 1,25% 10,10% 3,34% 100,00% 

Abruzzo 41,56% 28,44% 0,30% 19,85% 0,65% 4,84% 4,34% 100,00% 
Molise 46,05% 18,07% 1,06% 22,50% 2,15% 3,79% 6,37% 100,00% 
Campania 49,65% 17,64% 0,42% 17,69% 1,88% 7,11% 5,61% 100,00% 
Puglia 43,96% 16,06% 1,01% 18,56% 2,59% 10,01% 7,81% 100,00% 
Basilicata 38,60% 26,53% 0,97% 18,49% 1,78% 9,48% 4,14% 100,00% 
Calabria 38,94% 22,89% 0,88% 20,14% 4,88% 9,09% 3,19% 100,00% 

Italia 40,10% 23,20% 0,57% 19,75% 2,69% 7,90% 5,80% 100,00% 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2011 – elaborazione Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.
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Alla disabilità viene destinato il 23,2% della spesa sociale comunale, pari a
1.630.043.404 euro, per un valore di 2.886 euro per abitante con disabilità (erano
2.834 euro nel 2010). L’andamento della spesa per quest’area, nonostante una cre-
scita del 2,2% rispetto al 2010, mostra un rallentamento se consideriamo che dal
2003 al 2010 l’incremento medio annuo è stato pari all’8%. Inoltre, se già dal 2011
si riscontrano variazioni di segno negativo in diverse Regioni, nel 2012 secondo
alcune anticipazioni fornite dall’Istat si registra addirittura una prima diminuzione
della spesa per l’area disabili a livello nazionale (-0,1%). Tra le diverse ripartizioni
geografiche, sono il Centro e il Sud a evidenziare la più bassa percentuale di spesa
rivolta alle persone con disabilità sul totale della spesa sociale della ripartizione
(con un valore rispettivamente del 19,5% e del 19,2%). E sono le Regioni del Sud
a dichiarare la più bassa spesa per persona con disabilità (777 euro), evidenziando
una significativa distanza rispetto alle altre ripartizioni geografiche (dai 5.370 euro
del Nord-Est ai 3.045 euro del Centro).

Per il Molise la spesa per disabilità (18%) è in linea con quella del Sud (19,1%)
ed è abbastanza distante da quella nazionale (23,2%), ma è da sottolineare come
soltanto in Puglia e Molise la spesa per anziani è superiore a quella per i disabili.
Per il Molise questa particolarità è evidente, perché a fronte del 18% di spesa per
disabili, nel 2011 si è registrata una spesa per anziani pari al 22,5% del totale. Ov-
viamente, per il Molise che ha un indice di vecchiaia e un’aspettativa di vita tra
i più alti d’Europa, il dato non stupisce più di tanto.

Fra i principali interventi e servizi erogati per quest’area di utenza, si rileva il
sostegno socio-educativo scolastico, che assorbe il 19% della spesa per disabi-
lità, i centri diurni e le altre strutture di supporto a ciclo diurno, quali i labora-
tori protetti (20%), le strutture residenziali (16%) e l’assistenza domiciliare
(14%).

Concentrandoci su alcune tipologie di prestazioni, possiamo constatare che a li-
vello nazionale la spesa comunale per l’assistenza domiciliare rivolta alle persone
con disabilità (233.579.636 euro) continua a essere inferiore a quella destinata alle
strutture residenziali (264.224.520 euro), a cui si deve aggiungere la comparteci-
pazione degli utenti (51.629.262 euro, per una compartecipazione media per
utente pari a 2.326 euro) e quella del SSN (86.702.108 euro). Tuttavia, osservando
i dati disaggregati per ripartizione geografica, emergono modelli di intervento si-
gnificativamente diversi: al Nord la spesa comunale in residenzialità risulta
molto più elevata di quella per gli interventi domiciliari; al Centro, al Sud e nelle
Isole si registra una distribuzione diametralmente opposta, a vantaggio della do-
miciliarità.

Questa tendenza è confermata anche per il Molise che spende la maggior parte
delle risorse comunali per la disabilità in assistenza domiciliare e scolastica.

Guardando inoltre dentro i singoli interventi e servizi, la spesa media per
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utente con disabilità varia notevolmente: per esempio si registrano 3.478 euro an-
nue per utente in assistenza domiciliare socio-assistenziale contro gli 11.903
euro in struttura residenziale (a cui va aggiunta la compartecipazione degli utenti
e del SSN).

Differenze territoriali si riscontrano, infine, anche in termini di livelli di presa
in carico delle persone con disabilità. Con riferimento all’assistenza domiciliare
socio-assistenziale, mediamente in Italia usufruiscono del servizio 7 persone con
disabilità su 100. In questo caso, tuttavia, le variazioni riflettono principalmente
le politiche regionali, piuttosto che il tradizionale divario Nord-Sud. La Sardegna,
per esempio, mostra un indicatore di presa in carico decisamente superiore alla
media nazionale (40 disabili su 100 beneficiano del servizio), mentre il Molise si
colloca in buona posizione con il 12,5%. Per quanto riguarda invece le strutture
residenziali, gli utenti a livello di ripartizione variano dallo 0,3% del Sud al 9,6%
del Nord-Est.

In riferimento alle strutture residenziali per le persone con disabilità, queste con-
tano 312 mila posti letto, dei quali 269 mila destinati agli anziani. Tali strutture
ospitano ogni anno oltre 307 mila persone con disabilità, delle quali oltre l’85%
anziani, circa il 15% adulti e meno dell’1% minori (sulle strutture per minori si
veda il capitolo 8).

La spesa procapite nell’area degli anziani in Molise nel 2011 è pari a 44 euro ed
è tra le più basse d’Italia e del Sud, in quanto la media italiana è pari a 112 euro
e quella del Sud è 51 euro. Anche in un settore chiave come quello dei servizi agli
anziani per una regione come il Molise che ha i tassi di vecchiaia più alti d’Ita-
lia, la spesa sociale rimane molto bassa, troppo rispetto anche alle altre regioni con
un welfare “leggero” come le regioni del Sud.

Se la spesa media per strutture e rette per gli anziani in Molise, nel 2011, è stata
pari a 4.417 per utente preso in carico, e questa risulta molto vicina alla media ita-
liana che è pari a 4.046 euro, è sui servizi domiciliari che la spesa media per utente
crolla: 1.235 euro in Molise a fronte di una spesa media italiana pari a 2.037 euro
l’anno.

Ancora, la copertura comunale del servizio domiciliare socio-assistenziale nei
confronti degli anziani (il c.d. SAD anziani) in Molise è pari al 73,5% dei co-
muni, siamo ancora distanti dal dato medio nazionale che è pari all’87,1%. Mi-
gliore risulta invece la presa in carico degli anziani che è pari al 2,2% degli an-
ziani nel 2011 per il Molise, a fronte di un modesto 1,14% del dato medio
italiano.

In sintesi, i servizi per gli anziani in Molise, basandosi sui dati della spesa so-
ciale Istat riferiti al 2011 (rilevazione 2012), che risultano confermati, in larga
parte, dai dati 2012 non ancora ufficialmente disponibili, ma rilevati dall’Os-
servatorio dei Fenomeni Sociali della Regione Molise, appaiono molto diffusi
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e molto utilizzati dagli anziani e dai comuni singoli o associati in ATS, ma for-
temente sottodimensionati rispetto al bisogno in termini di ore e, quindi, di
spesa, confermando la scarsità delle risorse economiche investite nel welfare re-
gionale.

Passiamo ora alla quarta ed ultima area di intervento, quella riferita al disagio
adulto e alla povertà, con la quale termina l’analisi per target d’utenza, della spesa
sociale dei comuni molisani con il dato nazionale e delle altre regioni del Sud. Si
è deciso di non proseguire il confronto con le altre aree d’intervento (dipendenze,
immigrazione e multiutenza) a causa dello scarso peso economico e statistico che
rivestono nel welfare molisano.

La spesa sociale procapite riferita sempre al 2011, per utenti adulti con disagio
sociale ed economico è pari a soli 3 euro, a fronte del doppio, 6 euro, del dato me-
dio del Sud e ben 5 volte meno rispetto al dato medio italiano che è pari a 15 euro
procapite. Il Molise è una delle regioni più povere d’Italia e, nonostante ciò, i co-
muni investono in questo tipo di assistenza pochissimo, quasi nulla. Del resto i
comuni molisani spendono per questo tipo di utenza soltanto il 3,8% del proprio
budget per il sociale a fronte del 7,9% dell’Italia nel complesso e dell’8,1% del
Sud.

Lo strumento principe dell’intervento per questo tipo di utenza è il trasferimento
monetario sia una tantum che in forma di sussidio. Infatti, dai dati si osserva che
i comuni molisani spendono in “voucher” cioè in trasferimenti di denaro il
33,2% per questo tipo di utenza, a fronte di un 3,4% delle regioni del Sud e 1,4%
della media italiana.

Un dato definibile “anomalo” sta ad indicare che solo nelle regioni del Sud e
in particolare in Calabria e Molise, il problema del disagio adulto e della povertà
viene affrontato attraverso voucher e trasferimenti monetari di varia natura. Nelle
altre regioni il voucher è legato alla disabilità e alla non autosufficienza, mentre
il disagio adulto e la povertà vengono affrontati in termini di servizi mirati, alloggi
e inserimenti lavorativi. Questo dato è indice dell’“arretratezza” del modello di
welfare molisano, almeno in questo settore.

L’analisi fin qui svolta ci porta ad una riflessione. I servizi sociali e le poli-
tiche sociali rivolti al cittadino basano il loro funzionamento su specifiche ri-
sorse. Queste derivano, in buona misura, dai trasferimenti economici dello
Stato agli enti locali e provengono dalla redistribuzione dei proventi della fi-
scalità ordinaria o da Fondi specifici istituti dal legislatore per supportare al-
cune esigenze sociali (anziani, famiglia, povertà ecc.). Come si diceva, ambe-
due i trasferimenti negli ultimi anni sono stati oggetto di una profonda
retrazione, mettendo in crisi l’erogazione di interventi, servizi, prestazioni, so-
stegni. Contestualmente, strumenti di contenimento della spesa pubblica,
quale il Patto di Stabilità, hanno ridotto le complessive disponibilità finan-
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ziarie di Regioni ed Enti locali, incidendo direttamente anche sui servizi resi
impiegando fondi propri.

Peraltro, nel Mezzogiorno, le risorse proprie dei comuni arrivano a coprire meno
della metà delle spese per il welfare locale. In quest’area del Paese, infatti, è mag-
giore l’incidenza del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali sul totale delle spese
per interventi e servizi sociali, a differenza del Nord e del Centro dove i Comuni
integrano maggiormente con risorse proprie i fondi nazionali ripartiti a livello lo-
cale. Ciò significa che nel Mezzogiorno, dove il welfare locale risulta finanziato
in misura maggiore dai trasferimenti statali, i tagli introdotti rischiano di tradursi
più direttamente in un contenimento delle risorse impiegate in questo settore, ac-
centuando ulteriormente i già rilevanti differenziali territoriali.

Da questo ultimo dato nasce il paradosso che i servizi sociali sono meglio arti-
colati e finanziati nelle regioni più ricche, dove, per definizione, dovrebbe esserci
minor bisogno di protezione sociale in senso stretto (Madama I., 2010). 

Sempre al Sud, il ruolo del non profit non è sufficientemente forte a colmare la
carenza di risorse pubbliche, anche nella consapevolezza che l’intervento del pri-
vato nel sociale è anch’esso una funzione del livello di benessere economico di
un determinato territorio.

Nel 2011 si contano 15.644 strutture che offrono prevalentemente servizi di as-
sistenza sociale residenziale e non residenziale in favore di anziani e disabili. Di
queste, il 71,7% è composto da istituzioni non profit, il 22,2% da imprese e il
6,1% da istituzioni pubbliche. Anche in termini di addetti, il non profit assorbe
la quota maggiore di personale impiegato in questa tipologia di strutture: su un
totale di 233.100 addetti, il 76,2% è impiegato nel non profit, contro il 16,5%
nelle imprese e il 7,3% nelle istituzioni pubbliche. La predominanza del non pro-
fit sale a oltre l’85% se si considerano anche i lavoratori esterni, i lavoratori tem-
poranei e i volontari che complessivamente sono impiegati all’interno di queste
strutture.

Quindi, si può affermare che in larghissima parte la spesa per servizi e interventi
sociali è sostenuta dai comuni con risorse proprie. Infatti, nei dati Istat 2011 si nota
che la spesa è finanziata per il 62,5% da risorse dei comuni. Nella tabella 3 viene
riportato il quadro delle fonti di finanziamento della spesa sociale complessiva-
mente erogata sul territorio, al netto delle compartecipazioni del SSN e degli
utenti, dal quale si evince che la spesa complessiva è finanziata dal fondo indi-
stinto per le politiche sociali per il 12,4%, dei fondi regionali vincolati il 17,1%
e per il rimanente 6,6% da altre fonti. 

Fra il 2008 e il 2010 diminuisce di circa un punto percentuale il peso del fondo
indistinto per le politiche sociali, probabilmente per effetto dei primi tagli intro-
dotti su tali finanziamenti statali per il welfare locale; aumenta parallelamente di
due punti percentuali l’incidenza dei fondi regionali vincolati per le politiche so-
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ciali e diminuiscono di un punto le “altre fonti”, mentre rimane praticamente co-
stante la quota di risorse proprie dei Comuni.

La tabella mostra come nell’Italia meridionale, in controtendenza rispetto alle
altre ripartizioni, diminuisce il peso relativo dei fondi regionali vincolati: dal
20,9% della spesa nel 2008 al 10,1% nel 2011, mentre – dopo un importante au-
mento del contributo delle risorse proprie dei Comuni, che passa dal 47,7% del
2008 al 62,0% del 2010 – questo torna a scendere per effetto dei tagli dei trasfe-
rimenti di cui si diceva prima, fino a toccare il 55,7% nel 2011.

Come si vede dalla tabella, per il Molise la situazione è persino estremizzata. Nel
2011 la principale fonte di finanziamento della spesa sociale comunale è stata rap-
presentata da fondi propri dei comuni per il 66,5% ben al di sopra del 62,5% della
media italiana e di quella del Sud (55,7%); questo in virtù della molto contenuta
quota del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali che, tra l’altro, negli anni suc-
cessivi non verrà trasferito dalla regione ai comuni, se non per la quota dedicata
agli ATS. A questo si aggiunga che parte del Fondo nazionale viene registrato, pro-

Tabella 3

Spesa sociale dei comuni singoli e associati per fonte di finanziamento, regioni
del Sud e ripartizione geografica – Anno 2011 (valori %)

REGIONI E 
RIPARTIZIONI 
GEOGRAFICHE 

Fondo 
indistinto 

per le 
politiche 

sociali (a) 

Fondi 
regionali  
vincolati 

per le  
politiche 

sociali (b) 

Fondi 
vincolati  

per le 
politiche 

sociali  
dallo Stato 

o da 
 Unione 
europea 

(c) 

Altri  
trasferimenti  

da Enti 
pubblici 

Trasferimento 
 fondi  

da privati 

Risorse 
proprie 

 dei 
Comuni 

Risorse 
proprie 

 degli Enti 
associativi 

Totale 

Abruzzo 23,6 10,8 4,5 3,6 2,0 51,8 3,7 100,0 

Molise 11,9 16,0 2,0 2,2 0,5 66,5 0,9 100,0 

Campania 21,7 4,5 7,0 11,8 0,2 54,4 0,4 100,0 

Puglia 14,9 9,8 2,3 1,9 0,1 67,3 3,7 100,0 

Basilicata 29,1 24,3 1,8 3,0 0,8 36,7 4,3 100,0 

Calabria 22,5 35,7 2,5 3,4 0,2 34,3 1,4 100,0 

Sicilia 18,2 18,9 3,9 0,8 0,4 57,4 0,4 100,0 

Sardegna 31,1 50,8 2,8 0,8 0,9 13,6 -0 100,0 

Nord-ovest 9,5 11,9 2,7 2,9 1,3 70,0 1,7 100,0 

Nord-est 13,1 18,4 1,6 1,4 1,6 62,0 1,9 100,0 

Centro 7,5 17,1 3,8 1,6 0,9 67,1 2,0 100,0 

Sud 20,4 10,1 4,6 6,6 0,5 55,7 2,1 100,0 

Isole 24,5 34,5 3,3 0,8 0,6 36,1 0,2 100,0 

ITALIA 12,4 17,1 2,9 2,2 1,2 62,5 1,7 100,0 
(a)  Quota nazionale e quota regionale o provinciale nel caso di province autonome. 

(b) Fondi regionali (o provinciali nel caso di province autonome) vincolati per le politiche sociali (esclusa la quota regionale o provinciale del 
fondo indistinto). 

(c)  Esclusa la quota nazionale del fondo indistinto. 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2011 – elaborazione Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.
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prio a causa del suo passaggio tramite gli ATS, come fondo regionale aumentando
artificiosamente la quota dichiarata di fondi regionali vincolati per le politiche so-
ciali che invece, sono molto contenuti.

Altro punto evidente dalla lettura della precedente tabella è che per il Molise
la già residuale parte di finanziamento privato che a livello nazionale fa segnare
il 2% è praticamente assente in Molise (0,5%). Questa dato è a riprova di quanto
più volte sostenuto circa la fragilità del tessuto economico e produttivo molisano
che impedisce l’azione delle fondazioni private nel finanziare il sistema di wel-
fare locale.

In maniera non dissimile e sempre a conferma di quanto detto nel primo capi-
tolo di questo rapporto, il contributo del Sistema Sanitario Regionale al welfare
locale è marginale. 

Decisamente ridotta è anche la compartecipazione al costo dei servizi da parte
degli utenti che fa registrare una percentuale pari a 7,8 nel 2011 per il Molise a
fronte di una media nazionale pari a 10,5 e questo a riprova sia della diffusa po-
vertà della popolazione molisana, sia anche delle resistenze culturali legate alla
visione di un welfare state totalmente gratuito e illimitato che ha formato il
modo di pensare dei cittadini molisani dal secondo dopoguerra fino a qualche
anno fa.

A questo punto dell’analisi, si propone un cambiamento di punto di vista, pas-
sando dall’analisi delle politiche per target, ovvero per aree di intervento (anziani,
minori, disabili, adulti in difficoltà…) ad uno per analisi dei costi dei servizi ero-
gati in una determinata regione. Questa ri-classificazione degli interventi se-
condo i c.d. “Obiettivi di Servizio” nasce da un approccio sviluppato in Confe-
renza Stato-Regioni ed è legato allo studio e alla definizione dei c.d. Livelli
Essenziali di Assistenza (LIVEAS), che, come si è più volte detto nei capitoli pre-
cedenti, nascono dalle previsioni della Legge 328/2000.

Le Regioni si sono misurate con il problema della definizione dei livelli essen-
ziali, proponendo i cosiddetti “obiettivi di servizio”, ovvero l’individuazione di
tassi di copertura specifici in rapporto alla popolazione e relativi a determinati in-
terventi, come il tasso di copertura dei servizi alla prima infanzia o dell’assistenza
domiciliare per gli anziani.

A seguito dell’approvazione della Legge 42/2009 sul federalismo fiscale7 si è po-
sto subito il problema della definizione di livelli minimi di prestazione che po-
tessero rappresentare un minimo comune denominatore in tutte le regioni e che
portassero anche a definire i “famigerati” costi standard, sui quali poi calcolare
la distribuzione delle risorse all’interno dello schema federalista.

7 Baldi B., 2006.

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 179



180

LA SPESA SOCIALE DEI COMUNI IN FORMA SINGOLA E ASSOCIATA

Sul piano dell’attuazione della Legge delega 42/2009, manca ancora una defi-
nizione operativa dei livelli essenziali delle prestazioni e i decreti attuativi hanno
finora rimandato tale questione, come pure i rapporti tra i livelli di governo e la
gestione dei fondi perequativi. Visto il modo con cui si sta procedendo all’attua-
zione della legge, “il rischio è che, alla luce della situazione economica e finan-
ziaria generale del Paese, si veda una morte per asfissia del federalismo fiscale”.

Nella tabella 4, elaborata dal gruppo tecnico della Commissione Politiche So-
ciali della Conferenza delle Regioni, si mette a confronto la spesa sociale delle re-
gioni del 2011 per macro Obiettivo di Servizio, riaggregando gli interventi e le pre-
stazioni previsti dal nomenclatore interregionale, al quale si ispira l’indagine Istat.

Dall’analisi si evince che il Molise, come tra l’altro dice il dato di trend ripor-
tato nei grafici delle figure 1 e 2, si posiziona molto vicino alle regioni del Sud e
in particolare alla Calabria, più che al vicino, geograficamente, Abruzzo e alle re-
gioni del Centro. Infatti, riaggregando il dato per Obiettivi di Servizio, cioè per po-
litiche più che per aree di intervento, si nota che una buona parte della spesa so-
ciale è impegnata per la “presa in carico” degli utenti, quindi per i servizi
domiciliari agli anziani e per i trasferimenti monetari alle persone a vario titolo
elargiti.

Si conferma lo scarso investimento in strutture residenziali e semi-residenziali,
di cui si è già accennato nel capitolo 1, mentre il fatto che si investa proporzio-
nalmente di più delle altre regioni in trasferimenti monetari è in linea con la forte
incidenza della povertà assoluta e relativa in Molise, cui i comuni rispondono con
le poche risorse a loro disposizione, evitando le politiche definibili “pesanti” dal
punto di vista degli investimenti.
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L’analisi risente, ovviamente, anche degli assetti istituzionali e di governance
che i sistemi di welfare regionali hanno in questi anni sviluppato. Del resto la va-
riabilità è talmente alta che ha fatto dichiarare:

“La portata di questi processi è tale da far assumere maggior valore all’ipotesi del pas-

saggio dal welfare state alle welfare regions e quindi alla scomposizione del sistema

nazionale di politiche sociali, con il progressivo affievolirsi dei tratti tipici del modello

di welfare nazionale. 

...Il processo di rescaling ha ridefinito l’articolazione territoriale dei livelli di gover-

nance, accrescendo il potere delle istituzioni regionali che hanno avuto l’autonomia

di imporsi sugli altri livelli istituzionali di azione, anche per effetto dell’assenza o della

debolezza di meccanismi su scala sovra-regionale sia di coordinamento nazionale, sia

di indirizzo delle modalità di territorializzazione su scala sub-regionale. L’effetto è una

progressiva indeterminatezza dei caratteri del sistema di protezione sociale, il quale

risulta sempre meno intellegibile su scala nazionale, mantenendo i suoi caratteri di ri-

levante differenziazione territoriale” (Pirone F., 2013, pag. 144).

Le regioni, infatti, hanno sviluppato un decentramento territoriale che ha seguito
tempi e modi profondamente diversi, con ripercussione nella definizione territoriale
dei diritti sociali, sia sul piano formale che su quello sostanziale legato alla loro esi-
gibilità. I fattori di disparità riguardano elementi economici, di vincoli di bilancio,
di orientamento politico e istituzionale. In quasi tutte le Regioni ci si è impegnati
anche per disciplinare aspetti organizzativi del sistema di welfare, per esempio in
tema di autorizzazione delle strutture residenziali e semiresidenziali, di definizione
di procedure per l’accreditamento dei servizi o dei profili professionali sociali, con
un’estrema eterogeneità territoriale degli assetti normativi e degli strumenti regolativi
prescelti. Un esempio “idealtipico” riguarda gli interventi di contrasto alla povertà,
che rappresenta il settore di intervento nel quale si manifestano le maggiori dise-
guaglianze territoriali e, allo stesso tempo, si registrano gli effetti della “giungla ca-
tegoriale” ma, anche, di una situazione paradossale in cui la spesa sociale cresce
dove il contesto è più ricco e non dove il bisogno è più grave.

È quindi dimostrato che il dato della spesa sociale, con tutti i limiti di cui si par-
lerà tra poco, sintetizza principalmente un modo di intendere il welfare in un de-
terminato territorio, ben oltre gli intenti della Legge 328/2000. Anche l’occasione
del federalismo fiscale potrebbe non sortire gli effetti tanto agognati dal punto di
vista delle definizione dei livelli minimi delle prestazioni sociali, come dichiara
sempre Pirone: 

“L’approvazione della legge 42/2009 sul federalismo fiscale, oltre i contenuti finanziari,

è stata interpretata come una nuova occasione per recuperare un maggiore coordina-
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mento nazionale delle politiche socio-assistenziali, su cui si sono focalizzate le aspet-

tative anche di chi auspicava un recupero indiretto di orientamenti nazionali-univer-

salistici attraverso la definizione dei livelli essenziali delle prestazioni sociali a cui è

legata, infatti, la ridefinizione dei criteri per la determinazione della spesa, sulla base

di fabbisogni, costi standard e stabilità di risorse nel tempo. Non ci sono finora suffi-

cienti elementi empirici per poter interpretare la direzione di implementazione di que-

sto provvedimento. Le prime analisi, tuttavia, evidenziano un rischio, imposto da vin-

coli fiscali e da necessità contingenti di intervenire secondo una “logica d’urgenza”,

di assumere come livelli essenziali quelli in essere, importando e istituzionalizzando

i tradizionali limiti d’impostazione dell’area socio-assistenziale, segnata tipicamente

da interventi frammentati e categoriali con basso livello di integrazione tra erogazioni

monetarie e servizi” (Pirone F., 2013, pag. 145).

A conferma dell’interpretazione appena illustrata della spesa sociale dei comuni
molisani viene il lavoro di Madama (2008) che, partendo da diversi indicatori,
tenta una classificazione, attraverso una cluster analisys, delle regioni italiane. In
questa classificazione, con un taglio a 4 cluster9, il Molise precipita, quasi subito,
nel primo cluster, in compagnia di tutte le regioni del Sud: il gruppo è composto
da Molise, Basilicata, Calabria, Campania, Puglia, Sardegna e Sicilia. Questo
gruppo si differenzia per bassa spesa sociale, preferenza per trasferimenti mone-
tari, una netta preferenza per la gestione singola dei comuni, a scapito della ge-
stione associata in ATS, dato del resto confermato, come si vedrà nel prossimo pa-
ragrafo, anche dai microdati 2012, nonché da una scarso ruolo della Regione.
Anche su questo punto, come si leggerà meglio nel capitolo sul finanziamento del
sistema di welfare molisano, si dimostrerà come, quasi in solitudine rispetto alle
altre regioni, il Molise, per anni, non ha investito risorse proprie nei servizi e ne-
gli interventi sociali, limitandosi a distribuire ai comuni quasi esclusivamente le
risorse provenienti dallo Stato.

9 Il primo gruppo è composto da sette regioni del sud, Puglia, Calabria, Basilicata, Campania, Sici-
lia, Sardegna e Molise. Nel secondo compaiono invece tre regioni del nord: Veneto, Lombardia, e
Friuli Venezia Giulia. Emilia Romagna, Toscana, Piemonte e Liguria ricadono invece in un terzo
gruppo. Infine, quattro regioni del centro, Umbria, Abruzzo, Lazio e Marche, si concentrano nel
quarto e ultimo gruppo. In sintesi, fra i quattro modelli individuati, il primo si caratterizza per il
forte stato di arretratezza in termini sia di spesa che di offerta. Il secondo e il terzo rappresentano
invece sistemi di welfare avanzati, ma portatori di stili di policy differenti, che si distinguono non
tanto rispetto alla dimensione del quanto ma con riferimento a quella del come. Infine, il quarto
gruppo presenta un’impostazione simile a quella del cluster 3, ma a fare la differenza sono i livelli
di spesa e offerta sensibilmente inferiori (Madama I., 2008, pag. 13).
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L’indagine sui servizi e gli interventi sociali 

Entriamo ora più nel dettaglio dell’analisi della spesa sociale del Molise attra-
verso la descrizione per sub aree territoriali, per aree di utenza e nel confronto tra
la qualità e quantità di spesa gestita dai singoli comuni e da quella gestita dai sog-
getti aggregatori. In realtà, nel 2012, rilevazione 2013, i soggetti aggregatori che
hanno risposto all’indagine, per effetto delle riforme legislative intervenute, sono
molto pochi. Infatti, disciolte le comunità montane, ridotti all’osso gli interventi
delle province in campo sociale, rimangono i consorzi di comuni e i Piani Sociali
di Zona. In Molise, la gestione dei servizi sociali è affidata quasi esclusivamente
ai singoli comuni e agli Ambiti Territoriali Sociali (ATS) che rappresentano i 7
Piani Sociali di Zona, ai sensi della Legge 328/2000.

Prima di descrivere le modalità di raccolta delle informazioni da parte del-
l’Osservatorio dei Fenomeni Sociali, è necessaria una breve digressione sull’in-
dagine Istat “Gli interventi e i servizi sociali dei comuni singoli e associati” e sui
limiti dell’indagine stessa.

L’indagine mira ad ottenere informazioni sulla spesa sociale sostenuta dai co-
muni, singoli o associati in consorzi, comunità montane o unioni. L’unità di ri-
levazione è quindi costituita dai comuni singoli e dalle loro associazioni. Le
informazioni raccolte per ogni servizio riguardano, oltre alla presenza o meno
del servizio stesso, il numero di utenti, con limiti di attendibilità non trascu-
rabili, la spesa in conto corrente di competenza impegnata nell’anno di riferi-
mento (spesa lorda) e la compartecipazione alla suddetta da parte degli utenti
(entrate accertate in bilancio nell’anno di riferimento) e del Servizio sanitario
nazionale. La spesa lorda al netto dei trasferimenti, che i comuni hanno ottenuto
dalle Aziende sanitarie locali e al netto della quota di partecipazione al paga-
mento dei servizi da parte degli utenti, rappresenta il peso finanziario sostenuto
dagli stessi comuni o associazioni per il finanziamento del servizio stesso
(spesa netta). L’indagine fornisce quindi due nozioni di spesa: la spesa lorda e
la spesa netta. 

Il modello di raccolta dati dell’Istat suddivide i servizi in tre articolazioni: l’a-
rea di utenza, la tipologia d’intervento e la titolarità della gestione. Le aree d’in-
teresse sono sette e identificano le categorie di utenza cui sono rivolti i servizi
offerti (famiglie e minori, disabili, soggetti con problemi di dipendenza, anziani,
immigrati, ecc). Per ogni area sono identificate tre tipologie di intervento: inter-
venti e servizi (servizio socio professionale, integrazione sociale, servizi di sup-
porto, assistenza domiciliare, ecc), trasferimenti monetari e servizi offerti in strut-
ture (a ciclo diurno, come gli asili nido, di tipo residenziale, come le strutture
protette, ecc). I gruppi sono articolati a loro volta in dodici sezioni e le sezioni
in elementi, che rappresentano l’unità più fine di definizione della tipologia del
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servizio. Infine, la gestione può avvenire da parte del comune o dell’ente asso-
ciato.

Le informazioni censite dall’indagine Istat, seppur di notevole interesse, forni-
scono però solo una parte di un quadro più completo e complesso della spesa so-
stenuta per la fornitura di servizi. L’immagine della distribuzione del costo del ser-
vizio tra gli attori che operano all’interno del mercato dei servizi sociali risulta
incompleta per più di un aspetto. In particolare essa non riesce a fotografare cor-
rettamente e distintamente l’attività di produzione e quella di finanziamento della
spesa pubblica per servizi sociali, poiché parte dell’offerta non viene direttamente
considerata dall’indagine, che si limita ad assumere come unità di rilevazione i
comuni o le loro associazioni senza considerare esplicitamente il privato a qual-
siasi titolo convenzionato o accreditato, nonché il cosiddetto “privato privato”.
Un’analisi compiuta dovrebbe essere in grado di mettere in luce sia chi produce
il servizio, sia chi ne sostiene il costo, tenendo conto delle interrelazioni finan-
ziarie che intercorrono tra tutti gli attori rilevanti.

L’indagine risulta poi carente in modo particolare nella rilevazione del ruolo di
un altro fondamentale attore nell’offerta di servizi, l’Azienda sanitaria, che tra-
sferisce risorse finanziarie, definite come oneri a rilievo sanitario (o, nell’indagine
Istat, compartecipazione del sistema sanitario nazionale) ai comuni e/o alle
unioni (oggetto appunto della rilevazione Istat), ma anche alle strutture private per
i posti convenzionati, gestite da cooperative sociali o da privati. Gli oneri a rilievo
sanitario sono quindi trasferimenti in denaro che il servizio sanitario eroga agli
enti gestori del servizio stesso contribuendo a sostenerne il costo.

Inoltre, il servizio sanitario sostiene direttamente i costi delle prestazioni me-
diche, paramediche ed infermieristiche a favore degli anziani ospiti di strutture
residenziali, semi-residenziali o assistiti a domicilio. Si tratta di spese sanitarie
che, proprio perché sostenute all’interno di strutture residenziali o nell’ambito del-
l’assistenza domiciliare, appare del tutto ragionevole imputare al costo dei servizi
socio-sanitari, dal momento che senza di esse il servizio non potrebbe realizzarsi.
La spesa che l’Asl eroga per il finanziamento e la produzione dei servizi socio-sa-
nitari può pertanto essere scissa in due componenti, che di seguito si definiscono
oneri a rilievo sanitario e spesa sanitaria.

Quanto detto per l’azienda sanitaria può essere esteso anche a tutte le imprese,
siano esse cooperative, organismi non profit o privati, coinvolte nel processo di
produzione di servizi tipico del sistema di welfare mix italiano. Questi soggetti
producono servizi la cui remunerazione è, per una parte non trascurabile, rap-
presentata da trasferimenti da enti appartenenti alle amministrazioni pubbliche
in senso tecnico (ad esempio il comune o l’Asl), ma anche da risorse ricevute di-
rettamente dagli utenti dei servizi stessi, analoghe alle compartecipazioni degli
utenti percepite dai comuni e rilevate dall’Istat.
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In sintesi, i percorsi dei flussi finanziari che intercorrono tra gli attori che ope-
rano sul mercato dei servizi sociali assistenziali, sono i seguenti: 
– il comune (singolo o associato) riceve trasferimenti dall’Asl e le comparteci-

pazioni degli utenti dei servizi. Secondo la logica che presiede la costruzione
dell’indagine Istat, i trasferimenti che i comuni fanno agli altri enti conven-
zionati (cooperative private e privati) vengono già ricompresi nella spesa
netta;

– le Asl fanno trasferimenti non solo ai Comuni, ma anche direttamente agli al-
tri enti che operano in regime di convenzione per i posti convenzionati;

– i beneficiari contribuiscono al costo dei servizi con compartecipazioni che af-
fluiscono non solo ai comuni, ma anche agli altri enti che operano in regime
di convenzione per i posti convenzionati;

– le cooperative private e gli altri enti, che operano in regime di convenzione
per i posti convenzionati, svolgono la propria attività di produzione di ser-
vizi ricevendo mezzi finanziari dai Comuni, dall’Asl e dalla Regione, dagli
utenti e da altre fonti, tra cui le donazioni di privati. Tali enti che operano in
regime di convenzione sono istituzioni che – con riferimento ai posti in con-
venzione – non sopportano direttamente alcun costo proprio dei servizi,
dato che a fronte delle spese si hanno sempre trasferimenti da parte degli al-
tri attori.

Tra i produttori del servizio troviamo il Comune, l’Azienda sanitaria, le strut-
ture residenziali o semi-residenziali (centri diurni per anziani o disabili) e gli enti
privati convenzionati. Il costo è invece sostenuto dal Comune, per la parte di spesa
netta (secondo la terminologia dell’indagine Istat, al netto della compartecipazione
utenti e del servizio sanitario), dall’Asl (attraverso oneri a rilievo sanitario e
spesa sanitaria), dagli utenti e dai soggetti che effettuano donazioni direttamente
ai produttori di servizi privati, che operano in regime di convenzionamento. L’in-
sieme degli attori sopra menzionati può ritenersi completo, in quanto considera
tutti gli enti (comuni, Asl) che appartengono all’aggregato delle Amministra-
zioni pubbliche. 

Come già sottolineato nei capitoli precedenti, il modello di welfare regionale da
tempo coinvolge, per la produzione dei servizi, anche soggetti che appartengono
al settore privato (cooperative sociali, enti del terzo settore o imprese private vere
e proprie) per la fornitura, ad esempio, dei servizi educativi ai minori o dei ser-
vizi per la non autosufficienza. È bene soffermarci, prima di proseguire, sul caso
della prestazione di servizi da parte di un ente privato convenzionato. Come ab-
biamo detto, l’indagine dell’Istat rileva i flussi che dai bilanci dei comuni vanno
agli enti privati operanti in regime di convenzione; la stessa rilevazione non è in-
vece in grado di individuare le spese che, in seguito a convezioni con soggetti pri-
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vati, l’Asl eroga direttamente a tali soggetti o per prestazioni di tipo sociosanita-
rio o per oneri a rilievo sanitario. 

Un’ulteriore precisazione necessaria riguarda la definizione della comparteci-
pazione degli utenti al costo di servizi erogati da cooperative o privati per posti
convenzionati. Questi enti, in taluni casi, si pensi ad esempio all’assistenza do-
miciliare socio-assistenziale o al trasporto sociale per disabili, percepiscono le ta-
riffe direttamente dai cittadini per i servizi resi, senza che queste transitino per
il bilancio del comune, e pertanto questa parte di spesa non viene rilevata dall’I-
stat. In questo lavoro, non disponendo di fonti informative dirette, tale compo-
nente non può essere stimata. Riteniamo che la mancata rilevazione completa di
questi flussi non influisca significativamente sui risultati della ricerca. Siamo tut-
tavia pienamente consapevoli che il completamento di questi aspetti merita di es-
sere posto all’attenzione dei gestori dei servizi sociali e di essere oggetto di even-
tuali futuri approfondimenti.

Lo schema proposto – ribadiamo – non prende in considerazione la spesa pri-
vata che viene sostenuta nell’erogazione di servizi da parte di soggetti privati
autorizzati, ma non inseriti attraverso il convenzionamento nel processo di re-
golamentazione gestito dal pubblico (il c.d. “privato”), né la spesa privata ero-
gata a soggetti che offrono servizi di care ad anziani e minori (assistenti fami-
liari, baby sitting, ecc.), che pure rappresentano una parte importante del costo
delle spese di cura che le famiglie devono sostenere. In quest’ottica la ricerca
non permette, inoltre, di tenere conto del valore dei servizi di cura che vengono
offerti gratuitamente nell’ambito della famiglia, il lavoro non pagato sostenuto
dalla parte femminile delle famiglie. Queste componenti sono tuttavia di rile-
vanza cruciale per fornire un quadro completo di questi “mercati” e per valu-
tare l’efficacia delle politiche pubbliche. Su di essi meriterà di concentrare l’at-
tenzione in futuro.

Questa digressione tecnico-metodologica, oltre a fare chiarezza circa il per-
corso di costruzione dei dati che si sta qui analizzando e proveniente dall’in-
dagine Istat, apre anche una riflessione, che verrà ripresa più avanti, circa la
necessità di dotare la Regione Molise di un Sistema informativo e di un Os-
servatorio delle politiche sociali, che con le loro attività integrino la base
informativa fornita da Istat proprio nella direzione dell’inserimento di flussi
informativi provenienti dai produttori privati di servizi (strutture e coopera-
tive), dall’ASReM per la componente del costo socio-sanitario e, infine, dalla
Regione stessa. Inoltre, è solo il caso di accennare all’importanza di aprire una
finestra informativa circa il costo sostenuto dalle famiglie molisane per servizi
socio-sanitari e socio-assistenziali che dovrebbe essere inserito, certamente, in
un più ampio progetto di Osservatorio regionale della povertà (Bertoni e altri,
2009).
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Adesso torniamo all’analisi della spesa sociale dei comuni molisani riferita al
2012.

La raccolta delle informazioni è avvenuta attraverso una apposita applicazione
web: l’utenza comunale, infatti, disponeva della facoltà di accedere al questionario
elettronico, con una password e un nome utente per l’identificazione10. Il modello
di questionario online preposto all’indagine appena citato è adottato per svolgere
l’attività di studio in argomento, ed è strutturato in sette macro-aree di utenza: “fa-
miglia e minori”, “disabili”, “dipendenza”, “anziani”, “immigrati e nomadi”, “po-
vertà, disagio adulti e senza dimora”, “multiutenza” ed è suddiviso per ogni area
in tre sezioni quali “interventi e servizi”, “contributi economici” e “strutture”. Ol-
tre ai dati relativi ai singoli interventi e servizi sociali offerti a livello locale (nu-
merosità degli utenti, spese sostenute e compartecipazioni pagate dagli utenti e
dal SSN), due moduli aggiuntivi del questionario acquisiscono informazioni sui
trasferimenti fra Enti limitrofi e sulle fonti di finanziamento della spesa sociale
rilevata (Istat, 2010)11.

L’attività di assistenza e supporto alla rilevazione, svolta dall’Osservatorio dei
Fenomeni Sociali in favore dei comuni e degli ATS, ha seguito le modalità uti-
lizzate per l’indagine in questione e si è svolta nel periodo settembre 2013 – marzo
2014. Data la complessità del questionario e delle informazioni in esso contenute,
le fasi di controllo, correzione e validazione di tutti i dati raccolti hanno com-
portato tempi piuttosto lunghi.

Infatti l’Osservatorio dei Fenomeni Sociali della Regione Molise, in merito alla
rilevazione in questione, si è impegnato a supportare i 136 Comuni della Regione
Molise ed i 7 ATS. Nel dettaglio l’attività di assistenza per diversi Comuni si è
svolta attraverso un supporto tecnico telefonico, e in alcuni casi supporto in loco;
nella compilazione del questionario, inoltre, si è reso necessario ricontattare i
rispondenti per chiedere chiarimenti in merito alle informazioni inserite.

Un primo risultato si è ottenuto abbattendo del 50% il tasso di mancate rispo-
ste dal 31,8 % dell’indagine 2012, riferita a dati 2011, all’11,03% dell’indagine
2013, riferita a dati 2012. Inoltre, per avere un quadro completo in modo che l’Os-
servatorio dei Fenomeni Sociali e di conseguenza la Regione Molise, venisse a co-
noscenza dei dati inseriti nello strumento di rilevazione, sono stati contattati i re-

10 Le credenziali di accesso all’indirizzo web – http://comunispesasociale.tesoro.it/spesasociale/pu-
blic/home – per il caricamento dati sono stati forniti via mail dal Ministero della economia e delle
finanze.

11 Il questionario utilizzato per la rilevazione dei dati è scaricabile al seguente indirizzo web:
http://siquaDecreto del Commissarioistat.it/SIQual/files/Questionario2012.pdf?ind=7779916&cod=
4928&progr=1&tipo=4
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ferenti comunali preposti alla compilazione, allo scopo di ricevere una copia del
questionario ISTAT 2013 con riferimento all’anno 2012. Questa procedura ha avuto
il merito di svolgere una funzione indotta di “controllo” sulla qualità del dato in-
serito via web con un innegabile aumento della qualità e della fedeltà del dato
stesso.

A livello nazionale per l’anno 2011 il tasso di mancata risposta all’indagine da
parte dei Comuni singoli o associati è stato pari al 12,8% mentre per l’anno 2012
in base ai file/copia dei questionari pervenuti presso la sede dell’Osservatorio dei
Fenomeni Sociali l’11,03% risulta non rispondente all’indagine.

L’alta percentuale dei Comuni rispondenti consente un’analisi per territorio che
altrimenti, con i soli dati Istat, non sarebbe, almeno in prima battuta, possibile in
quanto questi vengono forniti con dettaglio provinciale12. 

Assolutamente cruciale è stata la possibilità, grazie all’invio dei questionari al-
l’Osservatorio, della ricostruzione analitica del dato degli ATS che adesso è pa-
ragonabile a quello dei comuni in generale e a quello dei comuni ricadenti nel ter-
ritorio di competenza del singolo ATS.

Infatti nel report del 2010 il quadro complessivo dell’offerta di servizi ed in-
terventi sociali locali non includeva, a differenza del presente rapporto, l’analisi
della spesa sociale locale dei comuni in forma non associata, ma si riferiva alle
sole attività di competenza degli ATS (Venafro, Isernia, Agnone, Campobasso, La-
rino, Termoli, Riccia-Bojano).

Se della contrazione a livello regionale della spesa sociale procapite dal 2003
al 2011 si è già detto nel paragrafo precedente (cfr. tabella 1), è utile approfondire,
in un quadro di consolidato sotto-finanziamento delle politiche sociali in Molise,
che, in termini assoluti, risulta essere l’ultima regione d’Italia e, in termini di spesa
procapite, la penultima, davanti soltanto alla Calabria, quali sono i settori sociali
scelti come prioritari dai comuni molisani.

Passando ad un’analisi approfondita della spesa per area di utenza, dalla tabella

12 Nonostante il buon risultato ottenuto, si è deciso, in questo rapporto, di non analizzare il dato sul-
l’utenza riportato nel questionario Istat. La ragione risiede nell’eccessiva variabilità del dato stesso
che fa propendere per una valutazione circa la sua scarsa fedeltà. La causa di ciò risiede nel basso
livello di competenza in campo sociale dei compilatori del questionario che sono, per la maggior
parte, dipendenti degli uffici ragioneria dei Comuni o degli ATS, i quali poco o nulla sanno circa
l’utenza dei vari servizi. Nonostante quindi l’affiancamento del personale dell’Osservatorio dei Fe-
nomeni Sociali, non si è riusciti ad ottenere un dato “credibile”, quindi si è deciso di non tenerlo
in considerazione nell’analisi. Inoltre il dato contabile, essendo registrato e pubblicato nei bilanci
è, teoricamente, controllabile da chiunque, e risulta molto più stabile e fedele rispetto al dato sul-
l’utenza che, invece, viene registrato in diverse e incerte banche dati, del tutto inaccessibili al con-
trollo scientifico e sociale.
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successiva si legge che la tendenza storica in Molise è verso13 un investimento per
l’area di utenza “famiglia e minori”, seguita da quella degli anziani e poi della di-
sabilità.

13 Si riporta la composizione in termini di servizi e interventi di ciascuna area indicata nel questio-
nario Istat: 

- Famiglia e minori: attività di servizio sociale professionale, integrazione sociale, interventi e ser-
vizi educativo-assistenziali e per l'inserimento lavorativo dei minori, assistenza domiciliare, con-
tributi economici, centri e strutture semi-residenziali (a ciclo diurno), strutture comunitarie e re-
sidenziali;

- Disabili: attività di servizio sociale professionale, integrazione sociale, interventi e servizi educa-
tivo-assistenziali e per l'inserimento lavorativo dei disabili, assistenza domiciliare, servizi di sup-
porto, contributi economici, centri e strutture semi-residenziali (a ciclo diurno), strutture comu-
nitarie e residenziali;

- Anziani: attività di servizio sociale professionale, integrazione sociale, assistenza domiciliare, ser-
vizi di supporto, contributi economici, centri e strutture semi-residenziali (a ciclo diurno), strut-
ture comunitarie e residenziali. 

- Dipendenze: integrazione sociale, interventi e servizi educativo-assistenziali e per l'inserimento la-
vorativo, assistenza domiciliare, contributi economici, centri e strutture semi-residenziali (a ciclo
diurno).

- Immigrati e nomadi: attività di servizio sociale professionale, integrazione sociale, assistenza do-
miciliare, contributi economici, strutture comunitarie e residenziali.

- Povertà, disagio adulto e senza dimora: attività di servizio sociale professionale, integrazione so-
ciale, interventi e servizi educativo-assistenziali e per l'inserimento lavorativo, assistenza domi-
ciliare, servizi di supporto, pronto intervento sociale (unità di strada, ecc.), contributi economici,
centri e strutture semi-residenziali (a ciclo diurno), strutture comunitarie e residenziali.

- Multiutenza: integrazione sociale, segretariato sociale, informazione e consulenza per l'accesso alla
rete dei servizi.

Tabella 5

Spesa sociale dei comuni singoli e associati del Molise per area di intervento
(utenti) – Anno 2008, 2010 e 2011 – (valori in euro)

Area di intervento ANNO 2008 ANNO 2010 ANNO 2011 

Famiglia e minori 5.147.892,00 4.653.342,00 6.296.807,00 

Disabili 2.120.754,00 3.110.260,00 2.471.313,00 

Dipendenze 276.053,00 166.027,00 145.389,00 

Anziani 3.063.155,00 3.171.948,00 3.076.841,00 

Immigrati e nomadi 525.909,00 80.846,00 294.380,00 

Povertà disagio adulto 
e senza dimora 1.548.240,00 491.446,00 517.828,00 

Multiutenza 573.433,00 513.082,00 871.358,00 

Totale 13.255.436,00 12.186.951,00 13.673.916,00 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2008, 2010 e 2011 – elaborazione
Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Il dato del 2012, prodotto dall’Indagine dell’Osservatorio è in linea con la ten-
denza degli ultimi anni, ma non è, in termini assoluti, confrontabile con quello
ufficiale Istat a causa della stima delle mancate risposte che, tra l’altro, negli anni
scorsi sono state mediamente pari al 30%. Quindi si è scelto di utilizzare il dato
2012 non paragonandolo agli anni precedenti, bensì utilizzando il dato reale dei
soli rispondenti (comunque pari a circa l’89% tra comuni e enti aggregatori) in un
confronto interno tra comuni e Ambiti Territoriali Sociali (ATS), che, ai fini del
presente rapporto, è il principale obiettivo conoscitivo da conseguire.

Fatta questa precisazione, passiamo subito a confrontare la spesa sociale so-
stenuta nel 2012 (rilevazione 2013) in Molise dai comuni singoli e dagli ATS in
base alla definizione decisa dal Piano Sociale Regionale 2009-2011 (approvato
con deliberazione del Consiglio Regionale del Molise n. 148 del 28 aprile
2009)14.

Nel 2012, rilevazione 2013, la spesa sociale complessiva lorda è stata pari a
12.810.652,52, cui andrebbe aggiunta la spesa dei comuni per finanziare gli ATS,
che è pari 1.007.246, il che, a questo punto, renderebbe la spesa complessiva lorda
del 2012 del tutto in linea con quella del 2011 certificata dall’Istat, che è pari a
euro 13.673.916. 

14 Ai sensi della citata deliberazione gli Ambiti Territoriali Sociali del Molise sono così composti:
- ATS CAMPOBASSO: Baranello, Busso, Campobasso, Casalciprano, Castelbottaccio, Castellino

del Biferno, Castropignano, Duronia, Ferrazzano, Fossalto, Limosano, Lucito, Mirabello Sannitico,
Montagano, Oratino, Petrella Tifernina, Pietracupa, Ripalimosani, Roccavivara, Salcito, San Biase,
Sant’Angelo Limosano, Torella del Sannio, Trivento, Vinchiaturo.

- ATS AGNONE: Agnone, Belmonte del Sannio, Capracotta, Carovilli, Castel del Giudice, Castel-
verrino, Pescopennataro, Pietrabbondante, Poggio Sannita, San Pietro Avellana, Sant’Angelo del Pe-
sco, Vastogirardi.

- ATS RICCIA-BOJANO: Bojano, Campochiaro, Campodipietra, Campolieto, Cercemaggiore, Cerce-
piccola, Colle d’Anchise, Gambatesa, Gildone, Guardiaregia, Jelsi, Macchia Valfoltore, Matrice, Mo-
nacilioni, Pietracatella, Riccia, San Giovanni in Galdo, San Giuliano del Sannio, San Massimo, San
Polo Matese, Sant’Elia a Pianisi, Sepino, Spinete, Toro, Tufara.

- ATS ISERNIA: Bagnoli del Trigno, Cantalupo nel Sannio, Carpinone, Castelpetroso, Castelpizzuto,
Chiauci, Civitanova del Sannio, Forli del Sannio, Frosolone, Isernia, Longano, Macchia di Isernia,
Macchiagodena, Miranda, Monderuduni, Pesche, Pescolanciano, Pettoranello del Molise, Rocca-
mandolfi, Roccasicura, Santa Maria del Molise, Sant’Agapito, Sant’Elena Sannita, Sessano del Mo-
lise.

- ATS LARINO: Bonefro, Casacalenda, Colletorto, Larino, Montelongo, Montorio nei Frentani, Mor-
rone del Sannio, Provvidenti, Ripabottoni, Rotello, San Giuliano di Puglia, San Martino in Pensi-
lis, Santa Croce di Magliano, Ururi.

- ATS TERMOLI: Acquaviva Collecroce, Campomarino, Castelmauro, Civitacampomarano, Guar-
dialfiera, Guglionesi, Lupara, Mafalda, Mafalda, Montecilfone, Montefalcone nel Sannio, Monte-
mitro, Montenero di Bisaccia, Palata, Petacciato, Portocannone, San Felice del Molise, San Giovanni
degli Schiavoni, Tavenna, Termoli.

- ATS VENAFRO: Acquaviva d’Isernia, Castel San Vincenzo, Cerro al Volturno, Colli a Volturno,
Conca Casale, Filignano, Fornelli, Montaquila, Montenero Val Cocchiara, Pizzone, Pozzilli, Rionero
Sannitico, Rocchetta a Volturno, Scapoli, Sesto Campano, Venafro.
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Dalla tabella si deduce che circa il 68% della spesa totale sociale in Molise è an-
cora, dopo molte riforme e interventi normativi e programmatici, sostenuta dai co-
muni in forma singola e, ovviamente, soltanto per il restante 32% circa dai comuni
in forma associata negli ATS.

Questo dato la dice lunga sulla necessità, persino l’urgenza, di incentivare in
maniera forte la gestione associata dei servizi, soprattutto in una regione,
come il Molise, che vede piccoli e piccolissimi comuni dispersi su un territo-
rio per la maggior parte montuoso e poco accessibile (si veda il capitolo 2). Ma
è chiaro che se dopo circa 10 anni di programmazione sociale associata le per-
centuali sono ancora queste c’è da interrogarsi. Una spiegazione la si può cer-
tamente rintracciare nell’assenza di finanziamenti regionali del sistema di
welfare che possano “bilanciare” la spesa comunale attraverso la gestione as-
sociata cui si somma un “atteggiamento ondivago” delle amministrazioni re-
gionali che si sono susseguite circa la centralità dei piani di zona e la chiara
volontà di dare pieno corso alla Legge 328/2000 in Molise, di cui si è già di-
scusso nel primo capitolo.

Anche il grafico successivo mostra, con un impatto visivo forte, che l’impegno
dei comuni nel sociale è nettamente superiore a quello degli ATS, anche se in al-

Tabella 6

Spesa sociale sostenuta dai comuni molisani raggruppati per aree territoriali dei
relativi Piani Sociali di Zona e dagli ATS del Molise nell’anno 201215 (valori in
euro)

Comuni ricadenti nel territorio 
del Piano di Zona Spesa in euro  Ambito Territoriale Sociale Spesa in euro 

Comuni zona di Campobasso 2.833.296,00 Ambito di Campobasso 939.013,00 

Comuni zona di Termoli 2.168.278,00 Ambito di Termoli 1.089.715,00 

Comuni zona di Isernia 1.095.646,00 Ambito di Isernia 532.184,00 

Comuni zona di Larino 874.001,00 Ambito di Larino 736.698,00 

Comuni zona di Riccia-Bojano 782.934,52 Ambito di Riccia-Bojano 464.218,00 

Comuni zona di Venafro 581.284,00 Ambito di Venafro 217.159,00 

Comuni zona di Agnone 329.109,00 Ambito di Agnone 167.117,00 
Totale spesa dei comuni 8.664.548,52 Totale spesa degli ATS 4.146.104,00 

Fonte: rilevazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali su dati dei comuni per l’indagine Istat,
Spesa per interventi e servizi sociali 2013.

15 Il dato 2012 è desunto dall’attività di indagine dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali descritta in
questo capitolo.
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cuni territori il ruolo dell’Ambito sociale è particolarmente forte in quanto i co-
muni di quell’area affidano all’ATS stesso la gestione di molti servizi. Ad esem-
pio, gli ATS di Larino e Riccia-Bojano sono quelli che hanno spinto per una forte
gestione associata degli interventi e dei servizi sociali.

Altra riflessione che ispira il dato riportato nel grafico riguarda la propensione
dei comuni a gestire in forma associata i servizi. Nonostante quanto appena detto
circa le politiche regionali, i comuni molisani finanziano gli ATS per una cifra
che rappresenta poco meno del 50% del fondo che la Regione trasferisce agli ATS
annualmente. Ai sensi del Piano Sociale Regionale i comuni aderenti ai piani di
zona devono cofinanziare il Piano Sociale di Zona per almeno il 20% del fondo
regionale assegnato a ciascun ATS annualmente. Questo fondo, da diversi anni,
ammonta a poco più di due milioni di euro che è coincidente con l’assegnazione
del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali al Molise (cfr. il capitolo 5). È chiaro
che la soglia minima di cofinanziamento a questo punto si aggira intorno al 20%

Figura 3

Spesa sociale per interventi e servizi sociali dei comuni singoli e degli ATS per
appartenenza alle aree territoriali dei relativi Piani Sociali di Zona – dati 2012
(valori in euro)
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Fonte: rilevazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali su dati dei comuni per l’indagine Istat,
Spesa per interventi e servizi sociali 2013.
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di due milioni di euro che equivale a circa 400.000 euro. Il ragionamento si
chiude con la dimostrazione che i comuni, cofinanziando gi ATS con più di 1 mi-
lione di euro nel 2012, si pongono ben oltre la prescrizione regionale lanciando
la sfida alla Regione stessa e dichiarando di credere nella gestione associata dei
servizi sociali tramite gli ATS.

Altro punto sul quale è necessaria una rapidissima riflessione è la comparteci-
pazione al costo degli utenti che è stata pari, nel 2012, a 825.85316 euro, cioè circa
il 6% della spesa complessiva lorda a conferma della residualità di tale fonte di
finanziamento, anche e, soprattutto, in una regione come il Molise che ha alti tassi
di povertà relativa (si veda il capitolo 1). L’altra fonte di compartecipazione al co-
sto dei servizi prevista dal questionario Istat è rappresentata da quella finanziata
dal servizio sanitario nazionale, che, nel 2012, è praticamente assente.

Passando all’analisi territoriale, leggendo il grafico precedente (figura 3), le ri-
sorse impegnate nel 2012 dai comuni per il welfare locale, dettagliate dal punto
di vista territoriale delle aree riferite ai piani sociali di zona, risultano concentrate
nelle aree più popolose, prima tra tutte quella di Campobasso dove i comuni sin-
goli spendono in assoluto di più rispetto a tutte le altre aree del Molise. La seconda
area più popolosa, quella di Termoli invece si distingue per la spesa più alta ge-
stita in forma associata tramite l’ATS. L’area di Larino è quella che mostra un mag-
giore bilanciamento tra la spesa dei comuni singoli e quella dell’ATS che quasi
si equivalgono, facendo eleggere il Piano Sociale di Zona di Larino il più virtuoso
da questo punto di vista. All’estremo opposto si posiziona l’area di Venafro che
fa registrare il massimo sbilanciamento tra la spesa sociale gestita dai singoli co-
muni e quella gestita dal’ATS. Questo a riprova che il Piano Sociale di Venafro è
affetto da problemi sia a livello di governance che gestionali e che questi vengono
puntualmente registrati dai dati.

Rispetto alle aree di intervento delle politiche sociali, il profilo regionale di con-
centrazione di oltre tre quarti delle risorse tra politiche familiari, per la disabilità
e per gli anziani è confermato in tutte le aree dei piani di zona.

Leggendo dalla tabella successiva, i comuni spendono molto, il 55,3% nell’a-
rea di intervento di famiglie minori, molto di più dei loro rispettivi ATS che si
fermano al 30,6%. Su questo dato incide, in maniera particolare, la responsabi-
lità diretta dal punto di vista legale dei comuni verso i minori bisognosi di tu-
tela (si veda il capitolo 1), ma anche la scarsa propensione degli ATS ad impe-
gnarsi in questo campo e nella gestione associata dei servizi per la prima infanzia
(si veda il capitolo 6).

16 Nel 2011 è stata pari a 1.158.013 euro, mentre la quota del SSN è stata soltanto di 10.600 euro, con-
fermandone l’assoluta irrilevanza statistica.
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Il secondo settore di intervento in termini di utenza è quello della disabilità che
è, in questo caso, principalmente presidiato dall’intervento dei comuni associati
in ATS. Il fenomeno è spiegabile in larga parte dalla necessità di dotarsi di per-
sonale specializzato e di elaborare progetti personali complessi cosa  che, per i pic-
colissimi comuni molisani, risulta molto difficile da realizzare, anche in ottica di
sostenibilità dei costi di gestione.

La terza, in ordine di spesa in termini assoluti, è l’area degli anziani. Gli inter-
venti in questa area di intervento si dividono equamente, in media, tra comuni sin-
goli e ATS con differenze tra le aree che giustificano le riflessioni che si faranno
più avanti circa le disparità territoriali. Si pensi, ad esempio, che l’ATS di Riccia-
Bojano spende soltanto 17.123 euro per gli anziani e i comuni dell’area di riferi-
mento 154.255 euro, ben 9 volte in più.

In questa area di intervento la scarsa “presa” della gestione associata tramite ATS
è giustificabile dal fatto che l’intervento sociale nei confronti degli anziani è, per
i comuni molisani, simbolicamente decisivo in termini di autonomia dell’inter-
vento nel welfare, poiché, per anni, ha rappresentato l’unico servizio sociale ero-
gato nei piccoli comuni molisani. Si comprende , quindi, che ci sia ancora una “re-
sistenza culturale” a far gestire all’ATS questi servizi.

Proseguendo l’analisi per area di utenza, sempre leggendo la tabella 7, l’area
delle dipendenze è assolutamente residuale in Molise, anche in virtù della
quasi assenza del tema nella programmazione regionale e della mancata inte-
grazione socio-sanitaria su questa tematica. Gli unici interventi, tutti a carat-
tere sperimentale, sono stati negli anni gestiti quasi esclusivamente dalla Re-
gione e da partner pubblici (SERT) o privati (Cooperative sociali e Comunità
di recupero).

Discorso simile si può fare per l’area dell’immigrazione: la scarsa presenza
di immigrati in Molise (si veda il capitolo 2), storicamente dovuta alla man-
canza di occasioni di lavoro, ha determinato uno scarsissimo peso della spesa
sociale dei comuni in questo settore. Anche in questo caso la Regione ha in-
vestito sempre molto poco in termini di risorse nel settore, affidando al solo ser-
vizio di welfare d’accesso (sportelli immigrati) l’intera programmazione di set-
tore.

Per concludere, l’area del disagio adulto e della povertà appare ancora “territorio
di caccia” privilegiato dei comuni singoli se si paragona il 7% conseguito da que-
sti a fronte dell’1% degli ATS. I comuni utilizzano, seppur in forma residuale, gli
interventi economici e di sostegno alla persona adulta in momentanea difficoltà
come strumento di welfare locale, in virtù del fatto che questi strumenti non tro-
vano spazio né nella programmazione regionale (PSR), né nei Piani Sociali di
Zona, i quali, seguendo l’indicazione regionale, mal si adattano ad intervenire nel
campo della povertà e del disagio adulto. 
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Anche in questo caso va ricordato che l’assenza di politiche generali di contra-
sto alla povertà è uno dei maggiori limiti del welfare italiano. È necessario che an-
che la Regione Molise si interroghi circa la necessità di impegnarsi in questa area
di welfare e di implementare una misura regionale di “reddito minimo”, resasi or-
mai, secondo i maggiori esperti di politiche sociali (Irs, 2013), nonché dall’Unione
Europea18, non più rinviabile.

Passando dai dati assoluti (spesa in euro) a quelli relativi (spesa procapite), per
svolgere un’analisi comparata della spesa procapite è necessario tornare ai dati
2011 (Istat, 2014) riportati nella tabella successiva. Da questi si nota come in Mo-
lise i comuni singoli e associati spendono mediamente per il sociale circa 43 euro
all’anno ad abitante, quasi un terzo della media nazionale (116 euro) e cinque euro
in meno del Sud (50 euro) che fa registrare un valore già molto basso, se si con-
sidera che in alcune regioni del Nord, ad esempio Val d’Aosta e Trentino, la spesa
procapite si aggira rispettivamente intorno ai 276 e 270 euro, e tra le regioni a sta-
tuto ordinario l’Emilia e Romagna spende ben 168 euro.

Anche il confronto per utenza è implacabile: i comuni molisani spendono 3 volte
meno della media italiana per le famiglie, più di tre volte meno per i disabili, circa
tre volte meno per gli anziani e addirittura cinque volte meno per il disagio adulto
e la povertà adulta.

La lettura che scaturisce dalla tabella 8 anche in termini di spesa procapite col-
loca il Molise molto vicino alla Regione Calabria.

18 Leggasi Barberio M., 2014.
19 I valori procapite sono il rapporto tra la spesa e la popolazione di riferimento per ogni area di utenza:   

la popolazione di riferimento per l’area “famiglia e minori” è costituita dal numero di componenti
delle famiglie con almeno un minore calcolati sulla base del Censimento della popolazione.

Tabella 8

Spesa per interventi e servizi sociali dei comuni singoli e associati per area di
utenza e per regione e ripartizione geografica – Anno 2011 (valori procapite19)

 
Famiglie e 

minori Disabili Dipendenze Anziani Immigrati 
Povertà, disagio 

adulti e senza 
fissa dimora 

Multiutenza Totale 

Molise 46 905 1 44 31 3 3 43 

Sud 47 777 - 51 34 6 3 50 

ITALIA 117 2886 1 112 40 15 7 116 

Fonte: Istat, Spesa per interventi e servizi sociali 2011 – elaborazione Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.
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In questo scenario di de-finanziamento complessivo del sistema di protezione
sociale, cerchiamo adesso di capire se esistono ulteriori differenze territoriali in-
terne al Molise e come i comuni e gli ATS si differenziano anche in termini di
spesa procapite, fermo restando quanto evidenziato per la spesa assoluta (cfr. ta-
bella 6 e tabella 7).

La spesa procapite è un indice che normalizza l’effetto popolosità di un deter-
minato territorio, in questo caso quello riferito a ciascun Ambito sociale e, a pa-
rità di popolazione, ne descrive l’impegno in termini di spesa sociale. Nella ta-
bella successiva si mettono a confronto la spesa sociale procapite del 2012
sostenuta dai comuni e dagli ATS raggruppati per territorio di appartenenza a cia-
scun Piano Sociale di Zona.

Analizzando la spesa gestita dai sette ATS nel 2012 e comparandola con quella
dei loro comuni singoli è possibile descrivere, come si vede nel grafico successivo,
la differenza tra le varie aree della regione. In assoluto, sommando la spesa sociale
dell’ATS a quella dei comuni singoli afferenti allo stesso territorio, è l’ATS di La-
rino che affronta una spesa media procapite di circa 55,49 euro, somma superiore
a quella degli altri ambiti. La differenza è notevole con tutte le altre aree della re-
gione che seguono piuttosto staccate. Infatti, con poco più di 40 euro procapite
seguono le aree di Campobasso e Termoli, dove, tra comuni singoli e ATS, si
spende di più per il sociale per cittadino. Ultima in classifica per spesa sociale pro-
capite è l’area di Venafro dove la spesa procapite per il sociale si ferma a 22,57
euro.

Se passiamo all’analisi della differenza tra spesa dei comuni singoli e associati
in ATS si conferma che l’ATS di Larino è quello che investe di più nella gestione
associata, mentre quello di Venafro gestisce meno risorse attraverso l’ATS. Molto
forte è il ruolo dei singoli comuni negli ATS di Campobasso e Termoli dove ci si

La popolazione di riferimento per l’area disabili, stimata sulla base dell’ultimo anno disponibile,
rappresenta le persone disabili con età inferiore a 65 anni ed è ottenuta dalla proiezione del nu-
mero di disabili che vivono in famiglia, quali risultano dall’indagine Multiscopo sulle “Condizioni
di salute e ricorso ai servizi sanitari, anni 2004-2005” e del numero di disabili ospiti nelle strut-
ture residenziali, quali risultano dalla “Rilevazione sui presidi residenziali socio-assistenziali, anno
2006”.
La popolazione di riferimento per l’area “dipendenze” è costituita dalla popolazione con età mag-
giore di 15 anni - Anno 2011. 
La popolazione di riferimento per l’area “anziani” è costituita dalla popolazione con età maggiore
di 65 anni - Anno 2011.
Come popolazione di riferimento per l’area “immigrati e nomadi” si considera il numero di stra-
nieri residenti - Anno 2011.
La popolazione di riferimento per l’area “povertà e disagio adulti” è costituita dalla popolazione
con età compresa tra i 18 e i 65 anni - Anno 2011.
La popolazione di riferimento per l’area “multiutenza” è costituita dalla popolazione residente -
Anno 2011.
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aspetterebbe un loro minore ruolo ma dove, per motivi diversi questo ancora non
accade. Per Termoli il motivo è semplice. La seconda città del Molise non è ca-
pofila del suo Ambito Territoriale Sociale che è affidato al piccolo comune di Por-
tocannone: da ciò deriva uno scarso attaccamento da parte del Comune di Ter-
moli al suo Piano Sociale di Zona e il suo blando impegno nella gestione
associata dei servizi. Nel caso di Campobasso, soprattutto negli anni scorsi, ci
sono state forti resistenze – anche dovute alla presenza di un servizio sociale co-
munale poco incline alle novità – nel mettersi in gioco nella gestione associata
e spingere fino in fondo su una gestione condivisa e territoriale di tutti i servizi
sociali.

In conclusione, dal grafico si nota che le forti differenze tra le regioni in termini
di spesa sociale in rapporto agli abitanti, di cui si è detto prima, si riflettono al-
l’interno delle regioni stesse e anche in una piccola regione come il Molise. Non
si sta qui lamentando il fatto che ciascun territorio, secondo la filosofia della
Legge 328/2000, possa e debba “tarare” i propri investimenti nel sociale secondo
il bisogno che il proprio territorio esprime, bensì l’eccessiva difformità nell’in-
dividuare un livello accettabile di investimento economico e finanziario, che
possa garantire a tutti i cittadini molisani l’accesso ai c.d. “livelli minimi di as-
sistenza”.

Figura 4

Spesa media procapite per interventi e servizi sociali dei comuni singoli, degli
ATS e totale per area territoriale di appartenenza (Piano Sociale di Zona) – Anno
2012

Fonte: rilevazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali su dati dei comuni per l’indagine Istat,
Spesa per interventi e servizi sociali 2013.
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I due concetti, lungi dall’essere in contrapposizione, devono essere oggetto di
riflessione da parte del programmatore regionale, anche alla luce dell’approva-
zione della Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 di cui si è detto nel capitolo 1.

Osservazioni di sintesi

Pur nelle diversità dei modelli di governance, e al “netto” del tipo di gestione
finanziaria delle risorse, dal confronto delle Regioni emerge un dato di estrema
similarità: la notevole debolezza della spesa sociale regionale. Ciò significa che
le Regioni difficilmente riescono a svolgere una funzione anticiclica rispetto agli
andamenti e ai tagli operati a livello centrale. Pur se la nostra analisi – in base alle
fonti a disposizione – è ferma al 2012, si può senz’altro ipotizzare un peggiora-
mento nel corso degli ultimi due anni. In questo quadro, uno degli elementi che
più indebolisce il ruolo delle Regioni è sicuramente la fragilità del meccanismo
del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali (FNPS) e, in particolare, l’attuale com-
posizione della spesa assistenziale, che vede ancor oggi concentrare – sotto forma
di trasferimento monetario – a livello statale, più dell’80% delle risorse com-
plessive. Un assetto che, peraltro, mostra evidenti criticità sia sotto il profilo del-
l’efficacia re-distributiva che delle modalità d’intervento20.

Stando al dibattito più recente (Irs, 2011), una possibile linea di riforma per far
fronte a tali criticità e favorire un migliore coordinamento e appropriatezza nel-
l’impiego delle risorse, rinverrebbe nel decentramento alle Regioni dei principali
programmi d’assistenza gestiti dallo Stato, comunque riformati su aspetti rilevanti
come i criteri d’accesso e la categorialità. 

Tale linea, pur condivisibile, richiede ad ogni modo due puntualizzazioni. La
prima riguarda la necessaria e concomitante definizione dei livelli essenziali (di
parte sociale) come diritto soggettivo esigibile. Nel caso in cui i programmi na-
zionali vengano devoluti senza tale passaggio il rischio, infatti, è quello di con-
figurare una situazione insostenibile sotto il profilo della cittadinanza sociale.
La proposta recente (anche avanzata dalle Regioni) di definire i livelli essenziali
in termini di “Obiettivi di Servizio”, pur comprensibile come processo prag-
matico alla luce delle ristrettezze finanziarie, rischia di determinare forti con-
traddizioni, perché non introduce alcun diritto soggettivo esigibile (cfr. AA.VV.,
2011).

La seconda puntualizzazione riguarda, invece, la necessaria garanzia dei diritti

20 Leggasi Arlotti M., 2012.

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 202



203

LA SPESA SOCIALE DEI COMUNI IN FORMA SINGOLA E ASSOCIATA

sociali già oggi esigibili. Su questo punto riteniamo fondamentale, per la rilevanza
che il tema assume, agganciarci all’attuale dibattito sulla riforma dell’indennità
di accompagnamento (Irs, 2011). Premesso che nel campo delle non autosuffi-
cienze, l’indennità costituisce solo una parte del sistema complessivo di cura, che
si aggiunge al sistema principale delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie esi-
gibili e a carico della sanità, il decentramento della gestione di questo programma
– supportato da un’apposita riforma degli elementi di maggiore criticità nell’im-
postazione della misura – può sicuramente incidere positivamente su vari aspetti,
fra cui (Pasquinelli, 2012): una maggiore appropriatezza nell’impiego delle risorse;
il coordinamento e l’integrazione con la rete dei servizi; il depotenziamento del
sommerso e un controllo più stringente sull’utilizzo delle risorse.

Nel caso in cui, tuttavia, l’assegnazione dell’indennità alle Regioni avvenisse
senza alcuna previsione specifica, relativamente, per esempio, al vincolo d’im-
piego delle risorse nel settore specifico delle non autosufficienze (e al carattere non
sostitutivo delle stesse risorse rispetto a quelle già impiegate dalle Regioni) oppure
– e in particolare come ipotizzato – attraverso una modifica dei criteri d’accesso
e l’applicazione di un sistema del tipo ISEE, il rischio che si profila è quello di
una grave involuzione del welfare. 

Gli interventi a tutela delle non autosufficienze (malati cronici, affetti da de-
menze e disabili gravi) non verrebbero, infatti, più riconosciuti nel nostro Paese
come diritti di cittadinanza, bensì come assistenza, ovvero rivolti esclusivamente
alle famiglie con ridotte disponibilità economiche (Chiatti e Di Rosa, 2011). Inol-
tre si potrebbe aprire la breccia per ulteriori interventi peggiorativi: su tutti una
potenziale revisione al ribasso dei LEA sociosanitari.

Le necessarie azioni di riforma da operare in questo campo vanno, dunque, in-
serite all’interno della cornice normativa vigente che riconosce il diritto univer-
salistico alla cura nel caso di non autosufficienza.

Ciò significa che una priorità fondamentale è anche quella di forte investimento
finanziario sul welfare, che deve riguardare non solo l’assistenza, ma anche la sa-
nità, in particolare per quanto riguarda il processo di aggiornamento dei LEA so-
ciosanitari attualmente in discussione tra il Governo e le Regioni.

Ciò permetterebbe di evitare quella catena di scarichi dalla sanità all’assistenza
che colpisce innanzitutto il sistema e i servizi socio-assistenziali – cui spetta molto
spesso la presa in carico e la copertura di costi di competenza sanitaria – ma che
ricade concretamente, e in maniera illegittima, sulle famiglie, costrette a prendersi
carico interamente della cura di persone non autosufficienti a cui, invece, il no-
stro ordinamento riconosce pienamente dei diritti esigibili in termini di presta-
zioni e interventi.

Come evidenziato, la situazione a livello territoriale è oggi estremamente diffe-
renziata, non solo in relazione al “quanto” ma anche rispetto al “come”. Le diverse
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caratteristiche che la cittadinanza sociale ha assunto nelle varie aree del Paese sono
certamente connesse alla capacità delle periferie di farsi carico, sin dagli anni Set-
tanta, delle competenze trasferite dallo Stato, nonostante il disimpegno del cen-
tro per quanto riguarda le attività di indirizzo, programmazione e coordinamento.

Appare chiaro che solo alcune regioni italiane siano state in grado di cogliere
le opportunità apertesi grazie al processo di decentramento, raccogliendo la sfida
e proponendosi in veste di cabina di regia per lo sviluppo del proprio sistema so-
cio-assistenziale. 

Il Molise è certamente tra quelle regioni che, negli anni, ha faticato di più a ren-
dere efficace la “rivoluzione” immaginata della Legge 328/2000, condividen-
done il peso con molte regioni italiane (Gori C., Madama I., 2007). Questo quadro
ci deve però spingere ad evidenziare alcuni segnali di cambiamento.

Si ritiene di poter affermare che si siano create oggi le condizioni normative, ope-
rative e finanziarie per impostare un discorso serio di pianificazione sul medio
periodo, per offrire risposte concrete e adeguate alle esigenze delle famiglie, dei
minori, delle persone esposte a rischio di emarginazione; è, però, indispensabile
che si realizzi uno sforzo unitario tra tutti gli attori presenti sul territorio: la Re-
gione, gli Enti locali, gli organi periferici dello Stato, il privato sociale, i privati
stessi e si potenzino processi di inclusione per le famiglie in difficoltà, realizzando
forme di coordinamento, di controllo, di valutazione della qualità dei servizi of-
ferti, di verifica dei risultati conseguiti. 

Il principale elemento di criticità che però rappresenta anche uno stimolo per
una progettazione strategica futura è chiaramente rappresentato dalla necessaria
integrazione delle politiche, in particolare delle politiche socio-sanitarie.

Emerge con chiarezza dalla presente ricerca come il tema dell’integrazione sia
connesso con quello dell’emergere di bisogni complessi, che necessitano di ri-
sposte articolate. Sappiamo bene che la complessità porta con sé la segmenta-
zione/differenziazione: “La complessità sociale cresce nel corso dello sviluppo
umano, ossia crescono le quantità e le specie dell’agire e dell’esperire vivente pos-
sibile. Questa crescita della complessità non si trova in ogni sistema singolo, bensì
nella società nel suo intero, e di qui parte una pressione di adattamento a tutti i
sistemi parziali, i quali devono vivere in una società avente maggiore complessità
e perciò anche in un mondo più complesso” (Luhmann N., Habermas J., 1973).

Riconducendo il discorso generale alle politiche e ai servizi socio-sanitari, è evi-
dente che a fronte di bisogni sempre più numerosi, nuovi, emergenti, nascano si-
stemi di risposte a questi bisogni, creando in questo modo un sistema complesso.
Se però tali sottosistemi restano slegati gli uni dagli altri, le risposte saranno ai sin-
goli bisogni, e non alle persone che ne sono portatrici: ecco la necessità di trovare
strumenti che consentano di integrare i sistemi di risposta.

Dall’analisi della normativa emerge con grande evidenza la scelta di porre al cen-
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tro delle politiche e dei servizi la persona nella sua interezza: tuttavia, il rischio
che tale affermazione rimanga chiusa nella retorica è reale, soprattutto se si ipo-
statizza l’integrazione socio-sanitaria (e più in generale l’interazione delle politi-
che), rendendo essa un fine e non, invece, uno strumento per offrire risposte se-
condo una logica dell’azione condivisa.

Dunque, una prima osservazione prospettica può riguardare la dimensione cul-
turale: le politiche integrate non possono essere il fine dell’intervento istituzio-
nale, ma devono invece essere considerate la strada maestra (e dunque un mezzo,
uno strumento) che consenta di rispondere ai bisogni complessi delle persone. 

Una seconda dimensione evidente nell’analisi dei dati della spesa sociale ri-
guarda gli attori del sistema di welfare: si rileva una netta predominanza di attori
istituzionali (la Regione, i Comuni, l’ASReM). Se talune leggi rilevano come l’in-
tegrazione delle politiche debba tenere presenti tutti gli attori coinvolti nella co-
struzione del benessere comunitario (in un’ottica, quindi, di community welfare),
nella prassi non compaiono quali attori significativi né il Terzo settore, né le fa-
miglie, né la società civile organizzata, né la cittadinanza. Si tratta allora di dare
le gambe a leggi spesso innovative, ma che non sono supportate da adeguati in-
vestimenti affinché diventino prassi: si tratta, in sostanza, di prendere sul serio
l’idea di una sussidiarietà che si colloca sulle due dimensioni, verticale ed oriz-
zontale.

Inoltre, “l’integrazione prevede poi complessi sistemi di coordinamento fra le
tre dimensioni in cui essa si articola: quello istituzionale, quello gestionale e quello
professionale. Occorre creare flussi comunicativi efficaci sia nella dimensione in-
fra che in quella intra. È evidente ad esempio la necessità di coordinamento a li-
vello istituzionale regionale; ma è anche indispensabile trovare modalità di coor-
dinamento efficaci ad esempio fra la scelte strategiche e quelle tecniche” (Bertin
G., 2013).

Per concludere, aderendo alla proposta fatta dal gruppo di lavoro guidato da
Ranci Ortigosa e dall’IRS (Irs, 2013) è possibile, anche in Molise, immaginare un
nuovo corso per il sistema di welfare.

Il via a tale processo, come illustrato nel primo capitolo, è stato dato con l’in-
troduzione di importanti elementi normativi regionali. Adesso si tratta di impe-
gnare il giusto livello di risorse economiche, finanziarie, umane e gestionali per
realizzare i seguenti obiettivi: 
“1. sostegno più efficace per chi è in situazione di bisogno, grazie ad interventi uni-

versalistici, appropriati e adeguati alle specifiche situazioni;
2. distribuzione più equa dei benefici (superando in particolare l’attuale sbilan-

ciamento a scapito delle famiglie giovani e con figli), che vengono assicurati
a tutti coloro che sono in analoghe condizioni di bisogno e vengono rapportati
alla consistenza e intensità dei loro bisogni (equità);
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3. superamento del limite ricorrente della temporaneità e della episodicità, per
una riconfigurazione strutturale del sistema assistenziale, su criteri di coerenza
dell’insieme e di continuità degli interventi e dei relativi finanziamenti;

4. riallocazione di azioni e risorse entro le politiche considerate, con ridotta ri-
chiesta di risorse aggiuntive (economicità);

5. sviluppo di servizi sui territori finanziato con una quota delle risorse ora as-
sorbite dai trasferimenti monetari, per creare occupazione, in particolare per
le donne, facilitare l’emersione del lavoro informale;

6. maggiori economicità ed efficienza, grazie al decentramento delle responsa-
bilità, delle funzioni, delle risorse che favorisce la mobilitazione e integrazione
delle risorse presenti nelle persone, nelle famiglie e sul territorio, con maggiori
possibilità di attivazione della comunità locale nelle sue diverse componenti
sociali, pubbliche e private (n.d.r. si intenda rilancio del ruolo dei Piani Sociali
di Zona);

7. responsabilizzazione dei governi locali, in una dimensione di intervento ter-
ritoriale adeguata e maggiori opportunità per un governo e una gestione più par-
tecipati;

8. riconoscimento delle persone nei loro progetti di vita e nelle loro relazioni, va-
lorizzazione delle risorse loro e del contesto familiare e sociale, per un welfare
comunitario” (Irs, 2013, pag. 6).

A nostro giudizio, in Molise ci sono adesso le condizioni per realizzare un mo-
dello di welfare diverso e più moderno, condizioni giuste per poter creare quella
“regione laboratorio” capace di sperimentare processi innovativi e originali, age-
volati dalle ridotte dimensioni territoriali e di popolazione. Solo in questo modo,
anche per il welfare, si potrebbe continuare a sostenere, che “piccolo è bello” e
il Molise potrebbe difendere la sua specificità regionale come modello di efficienza
ed efficacia cui ispirarsi, almeno per le regioni del Sud Italia.
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Questo capitolo illustra i finanziamenti relativi alle politiche sociali con parti-
colare riferimento al Fondo nazionale politiche sociali, al Fondo nazionale per le
politiche per la famiglia, al Fondo nazionale per l’infanzia e l’adolescenza, al
Fondo nazionale per le politiche giovanili, al Fondo nazionale per l’accoglienza
dei minori stranieri non accompagnati, al Fondo per le pari opportunità e, infine,
al Fondo per le non autosufficienze. 

Tali fondi, destinati a finalità di carattere sociale, rappresentano uno strumento
indispensabile della politica socio-assistenziale del nostro Paese e vanno, in
larga parte, a finanziare il sistema di welfare molisano.

In questo capitolo si analizzeranno gli anni finanziari dal 2010 al 2013, al fine
di descrivere l’evoluzione delle fonti di finanziamento della spesa sociale regionale.

La certezza di risorse in questo settore che serve a garantire ai cittadini servizi
sociali programmati sul territorio e rivolti spesso alle fasce sociali più deboli, alla
famiglia, agli anziani, ai minori, ai disabili è stata sollecitata con forza dalle Re-
gioni al Governo ogni anno in vista delle manovre finanziarie. Nel corso della XVI
Legislatura si è registrata, infatti, una diminuzione delle risorse stanziate dalle ma-
novre finanziarie annuali per i fondi dedicati al welfare, con conseguente ridu-
zione della spesa sociale dei livelli decentrati di governo. 

Fondo nazionale per le politiche sociali (FNPS)

Il Fondo nazionale per le politiche sociali (FNPS) è la principale fonte di fi-
nanziamento statale delle politiche sociali italiane. È stato istituito presso la Pre-
sidenza del Consiglio dei ministri dalla Legge 27 dicembre 1997, n. 4491, con la
finalità di promuovere interventi connessi al contrasto della povertà, alla pro-
mozione dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, alla tutela della condizione

Il finanziamento del sistema
di welfare regionale

di Mara Carnevale e
Mariadomenica Lombardi*

* Collaboratrici dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
1 Legge finanziaria per il 1998, articolo 59, commi 44-46.
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degli anziani, alla prevenzione e al trattamento delle tossicodipendenze e all’in-
serimento dei cittadini stranieri. 

Successivamente, con il D.Lgs. n. 112 del 19982, nel Fondo sono state inserite al-
tre risorse previste da ulteriori leggi di settore e, in generale, dalle risorse statali de-
stinate in materia di servizi sociali. Con la legge quadro per la realizzazione del si-
stema integrato di interventi e servizi sociali – Legge 328/2000, il FNPS ha assunto,
ulteriore rilievo configurandosi come lo strumento attraverso il quale lo Stato con-
corre al finanziamento della spesa sociale.

La sua natura è quella di fondo indistinto, nel senso che le risorse del Fondo non
possono essere vincolate ad una specifica destinazione e, quindi, non possono es-
sere volte al finanziamento di determinati interventi o settori particolari indivi-
duati al livello nazionale nell’ambito delle politiche sociali. In altri termini, al-
l’amministrazione centrale non spetta il compito di indirizzare ex ante l’uso
delle risorse, ma solo di monitorarne ex post il corretto utilizzo.

A seguito dell’entrata in vigore della Legge Costituzionale 3/2001, ed in partico-
lare con la modifica del titolo V, parte II, della Costituzione, si è determinato lo spo-
stamento della materia dell’assistenza sociale dall’area della potestà legislativa
concorrente Stato-Regioni a quella della potestà legislativa esclusiva delle Regioni. 

Il FNPS va a finanziare un sistema articolato di Piani Sociali Regionali e Piani
Sociali di Zona che descrivono, per ciascun territorio, una rete integrata di ser-
vizi alla persona rivolti all’inclusione dei soggetti in difficoltà, o comunque al-
l’innalzamento del livello di qualità della vita.

La legge finanziaria 2010 (Legge 191/2009)3, ha stanziato per le politiche sociali,
per l’anno 2010, 435.257.959 euro, mentre la legge di stabilità – Legge 220/2010 –
ha previsto, per l’anno 2011, 218.084.045 euro. La quota inizialmente era pari a
273.874.000 euro da ripartirsi tra le regioni e il Ministero del lavoro e delle poli-
tiche sociali, in seguito il fondo ha subito dei tagli prima con la legge di stabilità 
– Legge 220/2010 – per un importo pari a 161.383.000 euro, poi dalle Leggi
10/2011 e 111/2011 per un importo di 55.790.000 euro, arrivando, in tal modo,
ad una dotazione complessiva pari a 218.084,045 euro.

La legge di stabilità 2012 – Legge 183/20114, ha destinato al FNPS 69.954.000
euro. Il Decreto 16 novembre 20125 ha ripartito le risorse finanziarie realmente

2 Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello Stato alle regioni ed agli enti locali, in at-
tuazione del capo I della legge 15 marzo 1997, n. 59.

3 Legge 23 dicembre 2009, n. 191 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale
dello Stato (legge finanziaria 2010).

4 Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (Legge di stabilità
2012).

5 Ripartizione delle risorse finanziarie afferenti al Fondo nazionale per le politiche sociali, per l’anno
2012.

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 210



211

IL FINANZIAMENTO DEL SISTEMA DI WELFARE REGIONALE

afferenti al Fondo, ammontanti ad euro 42.908.611,00, destinando euro
32.033.310 al Ministero del lavoro e delle politiche sociali. Infine la legge di sta-
bilità 2013 – Legge 228/20126, all’articolo 1, comma 271, incrementa di 300 mi-
lioni di euro per l’anno 2013 lo stanziamento del FNPS arrivando così a
343.704.000,00 euro.

È da precisare che parte del FNPS viene trasferito dalle Regioni agli Enti Locali
e una parte è trattenuta per interventi gestiti in forma diretta o è fatto confluire ne-
gli eventuali fondi regionali, che vengono a loro volta trasferiti agli Enti Locali o
trattenuti dalle Regioni. Infatti, per la realizzazione del sistema integrato di in-
terventi e servizi sociali le Regioni provvedono a ripartire i finanziamenti asse-
gnati dallo Stato per obiettivi ed interventi di settore e istituiscono, per lo più con
autonomi stanziamenti a carico dei propri bilanci, uno o più fondi sociali fina-
lizzati al cofinanziamento, in forma sussidiaria, degli interventi e dei servizi so-
ciali propri degli Enti Locali. Le Regioni di norma fanno confluire in tali fondi an-
che parte delle risorse dei fondi sociali nazionali prima del loro effettivo
trasferimento agli Enti Locali.

Per il Molise, l’art. 50 della Legge regionale 13/2014 prevede l’istituzione del
Fondo Sociale Regionale (FSR) specificando al contempo le fonti di finanziamento
che in esso confluiscono e che si distinguono in vari livelli: a) risorse statali (Fondo
Nazionale Politiche Sociali e altri fondi finalizzati); b) risorse regionali; c) risorse
provenienti da organismi dell’Unione Europea. 

Lo stanziamento delle risorse economiche confluite nel FSR viene programmato
attraverso un Piano Sociale Regionale (PSR), che fornisce indicazioni su priorità
e prassi operative da attivare e sul sistema di allocazione delle risorse. In gene-
rale i PSR, di durata triennale, costituiscono lo strumento di programmazione re-
gionale le cui linee operative vengono recepite, a livello locale, attraverso i Piani
triennali di Zona che rappresentano lo strumento operativo locale con cui vengono
definiti gli obiettivi strategici, le priorità di intervento, gli strumenti e i mezzi per
la realizzazione del sistema integrato dei servizi sociali. Con la deliberazione del
Consiglio Regionale n. 148 del 28 aprile 2009 è stato approvato il Piano Sociale
Regionale 2009-2011 del Molise. 

Il Piano Sociale Regionale qualifica il Fondo Sociale Regionale quale principale
strumento finanziario per l’attuazione e lo sviluppo omogeneo su tutto il territo-
rio regionale del sistema integrato di interventi e servizi sociali. 

La Giunta Regionale, con Delibera del 21 aprile 2011 n. 300, ha destinato al fi-
nanziamento del sistema integrato di interventi e servizi sociali, le risorse finan-

6 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge di stabilità
2013).
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ziarie costituenti il Fondo Sociale Regionale per l’anno 2011 di 4.356.000,00 euro
rinvenienti da: 
– Fondo Nazionale non autosufficienza per 2.656.692,76 euro;
– Fondo Nazionale Politiche Sociali per 1.400.000,00 euro;
– Risorse proprie del bilancio regionale 2011 per 300.000,00 euro.

Come si può notare, le risorse statali FNPS incidono in maniera cospicua sul to-
tale delle fonti di finanziamento della spesa sociale regionale.

Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 228 del 16 aprile 2012 e n. 594 del 10
novembre 2013 sono stati assegnati rispettivamente per l’anno 2012 e per l’anno
2013 2.300.000,00 euro, rinvenienti, esclusivamente, dal Fondo Sociale Nazionale.

Come si evince, le risorse del Fondo Nazionale Politiche Sociali sono fatte con-
fluire interamente nel Fondo Sociale Regionale e quindi la quota attribuibile al
FNPS costituisce la prima fonte di finanziamento del FSR non essendoci altre ri-
sorse dedicate.

Ciò che emerge è che nel corso degli anni ci sono stati notevoli tagli se consi-
deriamo che nel 2004 lo stanziamento complessivo è stato di 1,884 miliardi di
euro, cifra che rappresenta il massimo mai investito nel Fondo. Da quel momento
le cifre stanziate a causa di manovre economiche, si sono ridotte fino al minimo
registrato nel 2012 (42.908 milioni di euro) per poi risalire fino alla quota del 2013
di 343.704 milioni di euro. Infatti, i fondi statali destinati a politiche di carattere
sociale, drasticamente tagliati con la Legge di stabilità 2011 e dalla Legge di sta-
bilità 2012, sono stati in parte reintegrati con la Legge di stabilità 2013 (Legge 24
dicembre 2012, n. 228), che segna una prima (ancorché timida) inversione di ten-

Tabella 1

Fondo Nazionale per le Politiche Sociali dotazione dal 2008 al 2014 e quota
assegnata alla Regione Molise

Fonte: MLPS elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Anno FNPS FNPS Molise 

2008 € 670.797.414,00 € 5.366.379,31 

2009 € 518.226.539,00 € 4.145.812,31 

2010 € 380.222.941,00 € 3.041.783,53 

2011 € 178.500.000,00 € 1.428.000,00 

2012 € 10.680.362,00 € 85.442,90 

2013 € 300.000.000,00 € 2.400.000,00 

2014 € 262.618.000,00 € 2.100.944,00 
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denza prevedendo uno stanziamento sul Fondo Nazionale Politiche Sociali di 300
milioni di euro – quota alle Regioni – e di 275 milioni di euro per il Fondo per le
non autosufficienze per l’anno 2013. 

Fondo per le politiche della famiglia

Il Fondo per le politiche della famiglia, ricompreso a tutti gli effetti fra i fondi
per le politiche sociali7, è stato istituito con la Legge 4 agosto 2006, n. 2488, ed è
destinato a finanziare il funzionamento dell’Osservatorio nazionale sulla famiglia,
l’elaborazione del Piano nazionale per la famiglia, il sostegno delle adozioni in-
ternazionali, le iniziative di conciliazione dei tempi di vita e di lavoro, il fondo
di credito per i nuovi nati e alcuni interventi relativi ad attività di competenza re-
gionale.

Il Fondo per le politiche per la Famiglia è stato dedicato ai servizi per la prima
infanzia, per le famiglie, per gli anziani e per l’assistenza domiciliare.

Dal 2011 il Fondo ha subito un forte ridimensionamento, legato, secondo quanto
affermato dal Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF), alla necessità di ali-
mentare il costituendo Fondo per il federalismo, con conseguente azzeramento dei
trasferimenti di risorse al sistema delle autonomie.

Per quanto riguarda la dotazione finanziaria di tale fondo, secondo quanto pre-
visto dalla Legge Finanziaria 191/20099, per l’anno 2010 è stata pari a
185.289.000 euro, mentre per l’anno 2011 con la Legge 220/201010, la dotazione
iniziale di 51.475.151 euro è stata ritoccata in più occasioni, determinando una
consistenza effettiva del Fondo pari a circa 50.000.000 di euro di cui 25.000.000
di competenza statale e 25.000.000 per assegnazione quota Regioni e Province
autonome. 

Al contrario, nel 2012, con la Legge 183/201111 l’importo del Fondo, è stato pari
a 55.849.000 euro, di cui 10.849.041 euro di competenza statale e 45.000.000 di
euro assegnati alle Regioni e Province autonome.

7 Si veda http://leg16.camera.it/561?appro=515&02%7CFondi+per+le+politiche+sociali.
8 Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, recante di-

sposizioni urgenti per il rilancio economico e sociale, per il contenimento e la razionalizza-
zione della spesa pubblica, nonché interventi in materia di entrate e di contrasto all’evasione
fiscale.

9 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge finanziaria
2010)

10 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge di stabilità
2011).

11 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge di stabilità
2012).
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Come rinvenibile nella legge di bilancio 201312, le risorse allocate nel Fondo per
le politiche della Famiglia per il 2013 hanno avuto inizialmente una dotazione pari
a 19.784.000 euro, per poi arrivare ad un’assegnazione definitiva pari ad euro
16.921.426 totalmente di competenza statale.

Il Fondo sociale regionale per le politiche della famiglia. Al fine di utilizzare le
risorse da destinare al finanziamento di azioni per le politiche a favore della fa-
miglia, alla Regione Molise sono stati assegnati euro 797.665,00 per l’anno 2010,
somma finalizzata (D.G.R. 169/201113):
a) in via prioritaria, al proseguimento dello sviluppo e al consolidamento del si-

stema integrato di servizi socio-educativi per la prima infanzia, utilizzabili per
l’attivazione di nuovi posti, per sostenere costi di gestione dei posti esistenti e
per il miglioramento qualitativo dell’offerta (asili nido e micronidi comunali e
aziendali e nei servizi sperimentali ed innovativi);

b) realizzazione di altri interventi a favore delle famiglie numerose o in difficoltà,
sulla base della valutazione del numero e della composizione del nucleo fa-
miliare e dei livelli reddituali.

Per l’anno 2011, il riparto della quota del Fondo per le Politiche della Fami-
glia pari a 200.000,00 euro, è stato erogato per sostenere i soggetti, pubblici e pri-
vati, gestori di servizi socio-educativi per la prima infanzia (asili nido e micro
nido e servizi innovativi), nell’implementazione dei progetti pedagogici attra-
verso l’introduzione di azioni innovative per facilitare l’accesso ai bambini ap-
partenenti a famiglie con basso reddito contribuendo, altresì, ad assicurare la
continuità degli interventi già finanziati dalla Regione Molise (D.G.R.
660/201214).

Per l’annualità 2012, in base all’Intesa sancita in Conferenza Unificata del 19
aprile 2012, alla Regione Molise è stata assegnata una somma pari a 360.000,00
euro per il finanziamento di servizi socio-educativi per la prima infanzia e azioni
in favore degli anziani e della famiglia (D.G.R. 659/201215). 

12 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge di stabilità
2013).

13 Accordo attuativo dell’Intesa del 7/10/2010 tra il Sottosegretario di Stato presso la Presidenza del
Consiglio dei Ministri, le Regioni, le Province autonome di Trento e Bolzano in merito al riparto
della quota del Fondo delle politiche della famiglia a favore dei servizi socio-educativi per la prima
infanzia e di altri interventi a favore delle famiglie.

14 Intesa Fondo per le politiche della famiglia – Regione Molise.
15 Accordo attuativo dell’Intesa tra il Governo, le Regioni, le Province autonome di Trento e Bolzano

e le Autonomie locali ai sensi dell’art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, concernente
l’utilizzo di risorse da destinarsi al finanziamento di servizi socio-educativi per la prima infanzia
e azioni in favore degli anziani e della famiglia, sancita in Conferenza Unificata del 19 aprile 2012
(n. 48/CU).
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Nel 2013, data l’esiguità del Fondo, il Ministero non ha ripartito la quota re-
gionale.

Fondo nazionale per l’infanzia e l’adolescenza

Il Fondo nazionale per l’infanzia e l’adolescenza, introdotto dall’art. 1 della
Legge n. 285 del 199716 e destinato alla realizzazione di interventi a livello na-
zionale, regionale e locale a favore dell’infanzia e dell’adolescenza, è risultato pari
a 40.000.000 di euro nelle annualità 2010 e 2011. 

Per il 2012, in data 23 marzo 2011, la Conferenza delle Regioni, d’intesa con la
Presidenza del Consiglio dei Ministri ha raggiunto un accordo sul riparto del
Fondo nazionale per l’infanzia e l’adolescenza facendolo passare così dai circa 40
milioni di euro, inizialmente stanziati, a 35 milioni. 

Per l’anno 2013 è stata invece prevista una dotazione di 39 milioni di euro.
Dal 2010 al 2013, dato l’importo molto contenuto del fondo, questo non è stato

ripartito tra le Regioni e quindi non è stato trasferito al Molise alcun finanzia-
mento.

Ai sensi dell’art. 1, comma 2, del D.P.C.M. 535/199917, per minore straniero non

Tabella 2

Fondo per le politiche della famiglia per totale fondo nazionale e regionale –
Anni 2010-2013

Anni 
Fondo nazionale 

politiche per la famiglia 
Fondo regionale politiche per la 

famiglia 

2010 185.289.000 797.665,00 

2011 50.000.000 200.000,00 

2012 55.849.000 360.000,00 

2013 16.921.426 0 

Fonte: Ministero dell’Economia, Regione Molise – elaborazione a cura dell’Osservatorio dei
Fenomeni Sociali.

16 “Disposizioni per la promozione di diritti e di opportunità per l’infanzia e l’adolescenza” – pub-
blicata nella Gazzetta Ufficiale n. 207 del 5 settembre 1997.

17 Regolamento concernente i compiti del Comitato per i minori stranieri, a norma dell’articolo 33,
commi 2 e 2-bis, del D.Lgs. 25 luglio 1998, n. 286 – GU n.19 del 25-1-2000.
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accompagnato s’intende “il minorenne non avente cittadinanza italiana o di altri
Stati dell’Unione europea che, non avendo presentato domanda di asilo, si trova
per qualsiasi causa nel territorio dello Stato privo di assistenza e rappresentanza
da parte dei genitori o di altri adulti per lui legalmente responsabili in base alle
leggi vigenti nell’ordinamento italiano”.

Il Fondo nazionale per l’accoglienza dei minori stranieri non accompagnati, de-
stinato alla copertura dei costi sostenuti dagli Enti locali per la loro accoglienza,
è lo strumento concreto attraverso il quale il Governo ha riconosciuto l’urgenza
di affrontare con un’ottica di sistema, questa problematica, in continuità con
quanto sperimentato con il Programma nazionale di protezione dei minori stra-
nieri non accompagnati.

Nel 2011 la presenza di minori stranieri non accompagnati in Italia è aumentata
risultando pari a 7.750 (censiti al 31 dicembre 2011 dal Comitato per i minori stra-
nieri), rispetto ai 5.879 presi in carico nel 2009 ed ai 4.588 del 2010 presi in ca-
rico dai comuni (dati ANCI). 

Di fronte a queste cifre, il Governo italiano attraverso la Legge 135/201218 co-
siddetta “spending review”19, ha istituito presso il Ministero del Lavoro e delle Po-
litiche Sociali, il Fondo nazionale per l’accoglienza dei minori stranieri non ac-
compagnati. Il fondo mette a disposizione dei comuni 5.000.000 di euro per la
copertura dei costi sostenuti dai Comuni per l’accoglienza dei minori stranieri non
accompagnati che sono stati ospitati per almeno 10 giorni per l’anno 2012. 

Per l’anno 2013 la dotazione iniziale è stata sempre di euro 5.000.000 a valere
sulla quota del Fondo nazionale per le Politiche Sociali per l’anno 2013, ma suc-
cessivamente nella riunione del Consiglio dei Ministri del 9 ottobre 2013, dedi-
cata in parte al tema dell’immigrazione, il Governo ha incrementato di 20 milioni
di euro il Fondo nazionale per l’accoglienza dei minori stranieri non accompa-
gnati.

A questo tipo di fondo i Comuni, in forma singola o associata, accedono diret-
tamente, quindi le risorse di questo Fondo non confluiscono nel Fondo sociale re-
gionale.

18 Conversione in legge, con modificazioni del Decreto-Legge 6 Luglio 2012, n. 95, recante disposi-
zioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini – pubbli-
cata nella Gazzetta Ufficiale n. 189 del 14.08.12 (supplemento ordinario n. 173).

19 Per spending review (in italiano revisione della spesa pubblica), si intende un processo diretto a
migliorare l’efficienza e l’efficacia della macchina amministrativa attraverso la sistematica analisi
e valutazione delle strutture organizzative, delle procedure di decisione e di attuazione, dei sin-
goli atti all’interno dei programmi, dei risultati.
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Fondo per le politiche giovanili

Il Fondo per le politiche giovanili è stato istituito ai sensi dell’articolo 19, comma
2, del D.L. 223/200620 e successivamente con Legge 4 agosto 2006, n. 24821, presso
la Presidenza del Consiglio dei Ministri, al fine di promuovere il diritto dei giovani
alla formazione culturale e professionale e all’inserimento nella vita sociale, anche
attraverso interventi volti ad agevolare la realizzazione del diritto dei giovani all’a-
bitazione, all’accesso al credito per l’acquisto e l’utilizzo di beni e servizi finanziando
azioni e progetti di rilevante interesse nazionale, nonché alle azioni ed ai progetti
destinati al territorio, individuati di intesa con le Regioni e gli Enti Locali.

Per il 2007-2008 e 2009 sono stati stanziati 130 milioni di euro per ogni anno.
Cifra che è scesa a 81 milioni di euro nel 2010 secondo quanto stabilito dalla Legge
n. 191/200922 per arrivare allo zero nel 2011 e nel 2012. 

Per l’anno 2013, come rinvenibile dalla legge di stabilità 201323, si riduce ulte-
riormente la dotazione del Fondo portandola a 5.278.000 euro di cui 3.298.447,16
quota ripartita alle Regioni ammontante al 62,49% del totale del Fondo (ai Comuni
il 12,50% e alle Province il 5,01%).

La Regione Molise al fine di ottimizzare le limitate disponibilità finanziarie
e valorizzare le risorse strutturali, paesaggistiche e archeologiche presenti sul
territorio molisano, per favorire la mobilità giovanile e le forme di turismo al-
ternative, ha individuato uno specifico progetto che aderisce alla rete nazionale
ed internazionale degli Ostelli della gioventù. 

Al fine di rendere esecutivo tale progetto con Deliberazione 868/2011 e in at-
tuazione dell’intesa sancita in Conferenza Unificata del 7/10/2010 con la quale è
stato approvato il riparto delle risorse del Fondo Nazionale per le Politiche Gio-
vanili anno 2010, la Regione ha approvato “l’Accordo di Programma Quadro in
materie di politiche giovanili. Esercizio finanziario 2010 – Proposta progettuale
“Osthello Molise”.

20 “Disposizioni urgenti per il rilancio economico e sociale, per il contenimento e la razionalizzazione
della spesa pubblica, nonché interventi in materia di entrate e di contrasto all’evasione fiscale” –
GU n. 153 del 4-7-2006.

21 “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, recante dispo-
sizioni urgenti per il rilancio economico e sociale, per il contenimento e la razionalizzazione della
spesa pubblica, nonché interventi in materia di entrate e di contrasto all’evasione fiscale” – pub-
blicata nella Gazzetta Ufficiale n. 186 dell’11 agosto 2006 – Supplemento Ordinario n. 183.

22 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (legge finanziaria
2010) – pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 302 del 30 dicembre 2009 – Supplemento ordinario
n. 243.

23 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (Legge di stabilità
2013) – GU Serie Generale n. 302 del 29-12-2012 – Suppl. Decreto del Commissario Ordinario n. 212.
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Altro intervento regionale in materia di politiche giovanili è stato il “Piano
Integrato Giovani Molise”24, che rappresenta lo strumento attraverso il quale,
il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali e la Regione Molise, in un’u-
nica cornice, hanno ricondotto il Programma Operativo regionale “Obiettivo
Giovani” ed i programmi di valenza nazionale “Apprendistato e Mestieri a Vo-
cazione Artigianale (AMVA)” e “Innovazione per l’Occupazione Scuola e Uni-
versità”.

Obiettivo generale del Piano è agevolare l’ingresso dei giovani nel mercato del
lavoro, favorendo la transizione scuola-lavoro e stimolando l’imprenditorialità
ed il sistema produttivo regionale. Nel concreto, il Piano si traduce nella rea-
lizzazione di interventi per l’occupabilità e l’occupazione a favore di circa
1800 giovani diplomati e laureati, inoccupati/disoccupati, residenti nella Re-
gione Molise.

Il Piano individua 3 AREE di INTERVENTO, strutturate in 5 LINEE di INTER-
VENTO, distinte in funzione dei risultati specifici che si intendono raggiungere:

1. AREA PLACEMENT – L’ambito è quello della promozione dell’inserimento
lavorativo di giovani diplomati, laureati e dottori di ricerca disoccupati/inoccu-
pati mediante l’offerta di misure che prevedono l’integrazione di più strumenti,
quali sussidi, voucher formativi e di servizio e incentivi alle imprese, attuate me-
diante i tirocini di orientamento e formazione e i contratti di apprendistato. L’A-
rea è articolata in 3 linee d’intervento:
– Linea di intervento 1 – Project Work Innovazione (PWI); 
– Linea di intervento 2 – Apprendistato professionalizzante ed apprendistato di

alta formazione; 
– Linea di intervento 3 – Orientamento e placement nelle scuole secondarie, ne-

gli Istituti tecnici e professionali. 

2. AREA CREAZIONE D’IMPRESA – L’ambito ha l’obiettivo di promuovere l’at-
titudine all’imprenditorialità di 100 giovani laureati e diplomati, supportandoli,
mediante formazioni e servizi specialistici, nello sviluppo di un piano d’impresa
e nella fase di start up dell’idea imprenditoriale innovativa, a base tecnica o tec-
nologica. L’area è realizzata attraverso la seguente linea di intervento:
– Linea di intervento 4 – Auto-imprenditorialità (supporto ed incentivi alla crea-

zione di impresa). 

24 Con Determinazione del Direttore Generale n. 1153 del 18 dicembre 2012 è stato approvato l’Av-
viso Pubblico relativo all’Area OCCUPABILITÀ - Linea di Intervento 5 – del Piano Integrato Gio-
vani Molise – “Percorsi sperimentali di orientamento e consulenza specialistica finalizzati all’oc-
cupazione dei giovani molisani”.
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3. AREA OCCUPABILITÀ – L’ambito è quello dell’agevolazione dell’inseri-
mento lavorativo e professionale di giovani inoccupati o disoccupati privi di rap-
porto di lavoro, mediante l’offerta di un’esperienza di formazione finalizzata a sup-
portare le aspirazioni di quanti vogliono intraprendere un’attività imprenditoriale
autonoma. L’area è realizzata attraverso la seguente linea di intervento:
– Linea di intervento 5 – Percorsi sperimentali di orientamento e formazione in-

tegrata finalizzati alla creazione di impresa. 

Le attività vedono il coinvolgimento attivo di una rete di attori del territorio Mo-
lisano (enti pubblici locali, l’Università del Molise, le scuole secondarie, i servizi
per il lavoro, le organizzazioni datoriali, ecc.) al fine di costituire un sistema in-
tegrato di risorse e competenze in grado di fornire servizi specialisti e supporto
ai giovani, per favorirne l’inserimento occupazionale.

25 Pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n. 299 del 27 dicembre 2006 la legge finanziaria 2007 (Legge
296/2006).

Tabella 3

Fondo per le Politiche Giovanili per totale fondo nazionale e regionale – Anni
2010-2013

Anni Fondo Politiche 
Giovanili Nazionale 

Fondo Politiche 
Giovanili Regionale 

2010 81.087.000 299.373,20 

2011 0 0 

2012 0 0 

2013 5.278.000 25.000 

Fonte: Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Con le risorse del 2013, la Regione Molise ha dato il via ad un progetto per la
realizzazione di un forum telematico dedicato ai giovani molisani.

Passando al Fondo per le politiche relative ai diritti e alle pari opportunità
questo è stato istituito nel 2006 dalla Legge del 4 agosto 2006, n. 248, con una
dotazione iniziale di 3 milioni di euro, successivamente incrementato con la
Legge Finanziaria 200725 di 40 milioni di euro per gli anni 2007, 2008 e 2009. 

Il Sottosegretario per i diritti e le pari opportunità, con decreto emanato di
concerto con i Ministri della solidarietà sociale, del lavoro e della previdenza
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sociale, della salute e delle politiche per la famiglia, stabilisce i criteri di ri-
partizione del Fondo, che deve prevedere una quota parte da destinare all’isti-
tuzione di un Osservatorio nazionale contro la violenza sessuale e di genere e
una quota parte da destinare al Piano d’azione nazionale contro la violenza ses-
suale e di genere.

Negli anni 2010 e 2011 non è stato stanziato alcun importo, mentre per il 2012
con l’intesa del 25 ottobre 2012, in sede di Conferenza Unificata, il totale fondo
è risultato pari a 10.473.000 euro mentre sono stati ripartiti tra le Regioni
15.000.000 di euro (risorse del dipartimento destinate alla conciliazione dei
tempi di vita e di lavoro). Per il 2013 con decreto interministeriale del 15 aprile
2013, è stata approvata la convenzione che istituisce la Sezione speciale “Presi-
denza del Consiglio dei Ministri – Dipartimento per le Pari opportunità” del Fondo
centrale di Garanzia per le PMI, di cui alla Legge 23 dicembre 1996, n. 66226.

La Sezione speciale ha una dotazione di 10.800.000 euro a valere sul Fondo per
le Pari opportunità e 10.000.000 sul Fondo centrale di Garanzia e per l’impren-
ditoria femminile.

L’impegno della Regione Molise nel raggiungimento dell’obiettivo di elimina-
zione delle ineguaglianze, finalizzato al conseguimento della parità tra uomini e
donne, lo si evince dagli atti di programmazione. Infatti, nella stesura del POR27,
si riscontra l’assenza di qualsiasi discriminazione nelle varie azioni volte a favo-
rire lo sviluppo locale, evidenziando la presenza di misure, collocate non solo nel-
l’ambito dell’Asse III (Risorse Umane), ma anche nell’ambito delle attività pro-
duttive e nel settore del lavoro dipendente.

In sede di riprogrammazione, la Regione ha rafforzato la propria attenzione verso
lo sviluppo delle Politiche di genere, concentrandosi in modo particolare sulle mi-
sure di incentivo all’imprenditorialità e ai servizi alle imprese.

Inoltre, con Delibera di Giunta 529/201128 e in attuazione dell’intesa “Conci-
liazione dei tempi di vita e lavoro” del 29/04/2010, la Regione ha inteso realiz-
zare due finalità definite dalla citata Intesa ossia:
1. Creazione o implementazione di nidi, nidi di famiglia, servizi ed interventi si-

milari.
2. Erogazione di incentivi all’acquisto di servizi di cura in forma di voucher/buono

per i servizi offerti da strutture specializzate o in forma di Buoni Lavoro per pre-
statori di servizi.

26 “Misure di razionalizzazione della finanza pubblica” - pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 303
del 28 dicembre 1996.

27 Programma Operativo Regionale 2007-2013 – Regione Molise.
28 Programma in materia di conciliazione dei tempi di vita – Legge 131/2003 – Intesa attuativa del

29 aprile 2010 – Ulteriori provvedimenti.
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In riferimento alla prima finalità, l’obiettivo è quello di attuare il servizio di Casa
nido o nido familiare o “tagesmutter”29.

Per quanto concerne la seconda finalità, l’intervento vuole sperimentare l’uti-
lizzo di buoni lavoro come beneficio per le famiglie, soprattutto in presenza di di-
sagio economico, e mezzo di pagamento della prestazione della Educatrice do-
miciliare/tagesmutter.

Con delibera 129/201130, è stata data attuazione all’Intesa sancita in Conferenza
Unificata del 29 aprile 2010, che ha approvato i criteri di riparto delle risorse, le
finalità e le modalità attuative, nonché il monitoraggio del sistema di interventi
per favorire la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro di cui al D.M. delle pari
opportunità del 12/04/2009 inerente la ripartizione del Fondo per le politiche re-
lative ai diritti e alle pari opportunità. L’Assessorato alle Politiche del Lavoro ed
al Sociale, ha provveduto a sostenere l’intesa territoriale sugli obiettivi di azione
ex art. 3, co. 8 lett. a) dell’Intesa, avente ad oggetto gli indirizzi programmatici
quali:
– Creazione o implementazione di nidi, nidi famiglia, servizi ed interventi si-

milari.
– Facilitazione per il rientro a lavoro di lavoratrici in congedo parentale o per mo-

tivi legati alla conciliazione.
– Erogazione di incentivi all’acquisto di servizi di cura o in forma di

voucher/buono presso strutture specializzate o in forma di buono lavoro per pre-
statori di servizio.

Lo stanziamento erogato per la realizzazione di tali finalità è stato pari ad euro
171.430,00 di quota assegnata con la ripartizione ministeriale. 

L’impegno della Regione Molise nelle policy di conciliazione dei tempi di vita
e di lavoro, declinate principalmente nei termini dei servizi alla prima infan-
zia, va ben oltre la disponibilità di questo fondo. Per una ricostruzione di tali
politiche negli ultimi anni si legga il capitolo “L’offerta dei servizi alla prima in-
fanzia”.

29 Tagesmutter in tedesco vuol dire mamme di giorno.
30 Programma in materia di conciliazione dei tempi di vita, Legge n. 131 del 5 giugno 2003 – Intesa

attuativa del 29 aprile 2010 – Provvedimenti.
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Fondo per la non autosufficienza (FNA)

Il Fondo nazionale per la non autosufficienza (FNA) è una forma di finanzia-
mento autonoma, a carattere nazionale, che permette di ripartire annualmente le
risorse alle Regioni, sulla base dei dati relativi alla popolazione non autosufficiente
residente e di indicatori demografici e socio economici. È un fondo che garanti-
sce, per le persone non autosufficienti, i livelli essenziali, senza avere una fun-
zione sostitutiva delle prestazioni sanitarie, in quanto le risorse finalizzate alla co-
pertura dei costi di rilevanza sociale dell’assistenza socio-sanitaria risultano
aggiuntive rispetto agli stanziamenti già destinati alle prestazioni ed ai servizi a
favore delle persone non autosufficienti, da parte delle Regioni e delle autonomie
locali. 

In Italia, sono 2.615.000 le persone non autosufficienti secondo l’ultimo rapporto
Istat del 2011. Si tratta di donne e uomini che riferiscono una totale mancanza di
autonomia per almeno una delle funzioni che permettono di condurre una vita
quotidiana normale. Osservando il campione in dettaglio, si scopre che gli anziani
disabili di età superiore ai 65 anni rappresentano il 18,7%, mentre sale il numero
degli over 80, stimato in 44,5% suddiviso tra il 35,8% di uomini e 48,9% di donne.
È a questa fetta di popolazione che le Regioni erogano gli aiuti finanziati dal Fondo
stesso.

Il FNA, è stato istituito dall’art. 1, comma 1264, della Legge 27 dicembre 200631

presso il Ministero del lavoro e delle politiche sociali. Tale fondo, introdotto
quindi dal 2007, come sostegno statale agli interventi degli enti locali a favore dei
soggetti non autosufficienti, è stato oggetto nell’anno 2009 e nel 2010 di un in-
vestimento complessivo nazionale di 400 milioni di euro. Nel 2011 e 2012, invece,
il fondo non è stato rifinanziato, ad eccezione di una quota di 100 milioni di euro,
stanziata dall’art. 1, comma 40, della Legge 220/201032, riservata esclusivamente
alla realizzazione di prestazioni, interventi e servizi assistenziali in favore di per-
sone affette da SLA e risultante stanziata nell’anno 2011.

Nel 2013 la conversione del decreto sulla spending review riporta in vita il FNA.
Sul “fondo per le esigenze indifferibili” vengono stanziati 275.000.000,00 con la
Legge 228/201233, destinati all’assistenza domiciliare per le persone gravemente
non autosufficienti ed i malati di SLA. 

31 Legge finanziaria 2007 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello
Stato”.

32 Legge di stabilità 2011 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello
Stato”.

33 Legge di stabilità 2013 art. 1 comma 271 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e plu-
riennale dello Stato”.
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Il Fondo regionale per la non autosufficienza, erogato dalla Regione Molise, è
finalizzato, a livello locale, allo sviluppo e alla qualificazione di una rete integrata
di servizi flessibili distribuiti in maniera omogenea nei differenti territori, centrati
sui bisogni delle persone non autosufficienti, di chi vive accanto a loro e di co-
loro che se ne prendono cura. 

È programmato e deliberato dalla Giunta regionale in collaborazione con la “ca-
bina di regia” regionale per il welfare (luogo di concertazione tra la Regione e gli
Enti locali delle politiche sociali e sanitarie), sottoposto al confronto ed al parere
delle parti sociali (sindacati, terzo settore, volontariato) riguardo ad obiettivi, prio-
rità e gestione delle risorse. 

Il programma per l’utilizzo del Fondo regionale per la non autosufficienza è ba-
sato sulle linee strategiche del Piano Sociale della Regione Molise – Triennio 2009-
201134 e rappresenta, quindi, una parte importante del processo di sviluppo del
welfare regionale riguardante la Regione, gli Enti locali, l’ASReM, il Terzo settore,
il volontariato e le organizzazioni sindacali, che assumono un impegno comune
per realizzare il sistema integrato di servizi per le persone non autosufficienti e
le loro famiglie. La priorità individuata dall’attivazione di tale Fondo, è il soste-
gno diretto ed indiretto della domiciliarità, con l’obiettivo di potenziare i servizi
e supportare le risorse proprie di ogni persona, della sua rete familiare e della co-
munità in cui l’utente è inserito, mantenendo quanto più possibile la persona non
autosufficiente nel suo contesto abituale di vita. 

Con il Fondo per la non autosufficienza, in particolare, si punta allo sviluppo
nella Regione Molise dell’assistenza domiciliare integrata di tipo sanitaria e so-
ciale, all’aumento degli assegni di cura per anziani non autosufficienti, alla qua-
lificazione delle assistenti familiari, all’implementazione dei servizi di telesoc-
corso e teleassistenza gestiti anche con il concorso del volontariato, alla
realizzazione dei ricoveri temporanei “di sollievo” ed al sostegno alle reti infor-
mali di solidarietà sociale. Secondo quanto stabilito dal Programma attuativo per
le persone in condizioni di non autosufficienza ed i minori con grave disabilità,
sono destinatari di contributi economici:
1. PAZIENTI che presentano bisogni con un elevato livello di complessità, in con-

dizione di dipendenza vitale da assistenza continua e vigile. 
2. MINORI con grave disabilità che limita fortemente l’apprendimento delle

competenze necessarie a favorire l’autonomia comunicativa-relazionale, bi-
sognosi di interventi strutturati per l’acquisizione di soddisfacenti livelli di au-
tonomia.

34 Approvato con Delibera del Consiglio Regionale n.190 del 9 Luglio 2008.
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Con Deliberazione di Giunta regionale 896/201035 la Regione Molise ha ap-
provato il “Programma regionale di interventi per la non autosufficienza – Anni
2009/2010”, al fine di assicurare un sistema assistenziale idoneo a tutelare le per-
sone non autosufficienti e le loro famiglie, attraverso la completa presa in carico
dell’assistito nell’ambito della rete integrata dei servizi socio-sanitari. Tuttavia,
pur confermando le priorità individuate dalla suddetta programmazione, si è ri-
tenuto di dover meglio assicurare la semplificazione dei sistemi di accesso e la
presa in carico del malato, modificando le modalità di erogazione degli interventi.
Pertanto, con Deliberazione di Giunta regionale 751/201036, sono state ripro-
grammate le azioni in materia di non autosufficienza, al fine di meglio coniugare
i bisogni assistenziali con le risorse sociali e sanitarie operanti sul territorio re-
gionale. 

La programmazione in oggetto si concretizza nei seguenti interventi:
– attivazione di punti unici di accesso per la non autosufficienza; assistenza do-

mestica e alla persona;
– assistenza domiciliare integrata (ADI) – assistenza domiciliare Alzheimer

(ADA);
– teleassistenza/telecontrollo/telesoccorso; sostegno e promozione della vita in-

dipendente; intervento socio-educativo; sostegno della mobilità.

Destinatari del programma sono i cittadini residenti in Molise che si trovano in
condizioni di non autosufficienza totale o parziale, riconosciuti invalidi civili ai
fini pensionistici e/o in possesso di attestazione di handicap ex Legge 104/199237

o minorazione sensoriale38. Mentre, solo ai fini del sostegno e della promozione
della vita indipendente, si richiede il requisito del grave handicap ex Legge
104/1992 art. 3, comma 3 e un’età compresa tra i 18 e 65 anni.

Le risorse disponibili nell’anno 2010 ammontano a euro 2.656.692.76, risorse
ripartite tra gli ATS, in base alla popolazione residente.

Per l’anno 2011 con Delibera di Giunta regionale n.7 del 9 gennaio 2012, sono
stati stanziati euro 650.000.00 quota destinata esclusivamente alla realizzazione
di prestazioni, interventi e servizi assistenziali in favore di persone affette da SLA.

35 Approvazione del Piano Operativo di Interventi per la non autosufficienza Fondo 2010.
36 Programma Regionale di interventi per la non autosufficienza – Anno 2010 – DGR seduta del 13

settembre 2010 n. 751.
37 Legge-Quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate.
38 Ciechi con residuo visivo non superiore a 1/20, ciechi assoluti ex Legge 381/70, sordomuti ex Legge

382/70.
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Nel 2012 non è stato previsto alcun importo per quanto riguarda gli interventi di
non autosufficienza, a causa del mancato finanziamento statale del fondo. Que-
sta è un’ulteriore prova di quanto il sistema di finanziamento del welfare moli-
sano dipenda dai trasferimenti dello Stato centrale.

La Regione Molise ha impiegato, invece, per l’anno 2013 euro 1.897.500 con la
Delibera di Giunta n. 434 del 6 settembre 201339, importo risultante dal Fondo na-
zionale per la non autosufficienza, finanziato dal Ministero del Lavoro e delle Po-
litiche sociali e volto a sostenere i familiari che garantiscano un’assistenza costante
per la cura del loro malato. Di tale importo, 400 mila euro sono stati destinati ai
minori gravissimi ed il resto suddiviso tra i malati di SLA40 ed i pazienti affetti
da patologie invalidanti individuate a livello nazionale.

Le misure di assistenza garantite da tale Fondo prevedono la possibilità di for-
nire un contributo economico da utilizzare per i caregivers, relativamente a rim-
borsi per l’acquisto di presidi ed ausili non compresi nel nomenclatore sanitario
al fine di migliorare la qualità della vita dei pazienti riducendone l’onere assi-
stenziale, e per i cosiddetti soggiorni di sollievo volti a fornire un supporto fon-
damentale alla famiglia attraverso ricoveri in residenze sociosanitarie con l’as-
sunzione dell’onere della quota sociale. Risultano finanziabili, inoltre, anche gli

39 F.N.A. 2013. Programma attuativo “per le persone in condizione di dipendenza vitale da assi-
stenza continua e vigile e minori con gravi disabilità residenti nella Regione Molise. Approva-
zione.

40 La sclerosi laterale amiotrofica o SLA, chiamata anche morbo di Lou Gehrig, o malattia di Charcoto
malattia dei motoneuroni, è una malattia neurodegenerativa progressiva, che colpisce selettivamente
i motoneuroni, sia centrali che periferici.

Tabella 4

Fondo per la non autosufficienza per totale fondo nazionale e regionale – Anni
2010-2013

Anni 
Fondo non 

Autosufficienza Nazionale 
Fondo non autosufficienza 

Regionale 

2010 400.000.000 2.656.692,72 

2011 100.000.000 650.000 

2012 0 0 

2013 275.000.000 1.897.500 

Fonte: MLPS, elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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interventi personalizzati atti a favorire il raggiungimento delle capacità di auto-
nomia personale dei minori con grave disabilità41. 

Sintesi dei finanziamenti 

Dai documenti analizzati si evidenzia spesso, in relazione ad una crescente po-
vertà del nostro Paese e quindi della regione Molise, una inadeguatezza delle ri-
sorse disponibili ed un’incapacità a soddisfare i bisogni delle persone più deboli,
in quanto le politiche sociali risultano un settore fortemente penalizzato dai ta-
gli di risorse finanziarie da parte delle istituzioni nazionali e regionali.

Si evidenzia come il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali ha rappresentato
fino ad oggi la primaria fonte di finanziamento per tutti i servizi che i comuni met-
tono in campo in favore di persone fragili e bisognose. In particolare attraverso il
riparto alle Regioni, il fondo finanzia la promozione e la gestione della rete inte-
grata dei servizi sociali previsti dalla Legge 328/2000 che, oltre alle strutture so-
cio assistenziali, consente l’erogazione di tutti i servizi di prossimità e domiciliari
alternativi alla residenzialità che coinvolgono in Italia una enorme fetta della po-
polazione. Ma dai dati acquisiti, si verifica una diminuzione negli anni di tale
fondo, con una leggera ripresa solo nell’anno 2013.

L’azzeramento del fondo per la non autosufficienza, avvenuto già dal 2012, ha
causato un venir meno dell’attuazione dei livelli essenziali delle prestazioni as-
sistenziali in favore delle persone non autosufficienti, limite questo molto rilevante
anche per la programmazione regionale. Si è assistito ad una limitazione delle ri-
sorse destinate alle politiche per la famiglia e delle politiche giovanili, mettendo
così in discussione le politiche di welfare, che nel tempo, anche se con dei limiti,
hanno consentito il rispetto del dettato costituzionale e posto al centro i diritti dei
cittadini, in particolare alle categorie di poveri e malati.

Tale criticità del sistema socio-assistenziale nazionale si ripercuote ovviamente,
su quello regionale attivando un meccanismo di sostegno come emergenza e non
come regola generale, attraverso la predisposizione di interventi straordinari e non
ordinari e facendo così venir meno l’azione continuativa e regolare con risposte isti-
tuzionali e diritti riconosciuti (vedi tabella 5).

Appare, quindi, opportuno e necessario porre attenzione alla necessità di ga-
rantire la disponibilità di somme utili all’erogazione di servizi essenziali alla tu-
tela e alla promozione sociale delle persone e dei gruppi in difficoltà, anche a va-
lere sulle risorse proprie della Regione.

41 Sulla necessità di riformare questo Fondo si legga Pasquinelli S., 2012.
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Con la riforma della Parte II, Titolo V, della Costituzione, approvata con la Legge
Costituzionale 3/2001, in base all’articolo 117, quarto comma, spetta alle Regioni
la potestà legislativa, nonché la relativa potestà regolamentare, nella materia so-
ciale e socio- assistenziale; questa potestà si fonda però su un elemento, indicato
dal secondo comma dello stesso articolo 117 e riservato alla legislazione esclusiva
dello Stato: quello dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti ci-
vili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale, introdotti
per contenere i rischi (peraltro, già realizzatesi) di disuguaglianze e disparità tra
le diverse aree del Paese.

Emerge però ad oggi chiaramente il dato che la struttura prevista per il sociale
dalla riforma costituzionale non sia stata completata, non essendo stati definiti i
livelli essenziali delle prestazioni.

Molte le ragioni per questa mancata definizione, a partire da quelle di natura fi-
nanziaria: data l’attuale situazione economica, i volumi di spesa in corso per l’as-
sistenza, nonché quelli ipotizzabili a breve, risultano del tutto inadeguati al fi-
nanziamento di LEP, quali diritti esigibili, anche ipotizzandone un processo
graduale di definizione ed erogazione. 

I volumi di spesa o meglio il “rispetto dei vincoli di finanza pubblica”, non ga-
rantiscono il raggiungimento neanche dell’obiettivo intermedio, costituito da
quei servizi/obiettivi di servizio, aventi caratteristiche di generalità e perma-
nenza, individuati dal D.Lgs. 6 maggio 2011, n. 6842 (articolo 13, comma 5) in ma-

42 Recante ad oggetto “Disposizioni in materia di autonomia di entrata delle regioni a statuto ordi-
nario e delle province, nonché di determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sa-
nitario”.

Tabella 5

FNPS e FNA dal 2008 al 2014 per quota Molise e % di riduzione annua

Anno FNPS FNPS Molise riduzione 
annua (%) FNA FNA per il Molise riduzione 

annua (%) 

2008 € 670.797.414,00 € 5.366.379,31 0% € 299.000.000,00 € 2.063.100,00 0% 

2009 € 518.226.539,00 € 4.145.812,31 -23% € 399.000.000,00 € 2.753.100,00 33% 

2010 € 380.222.941,00 € 3.041.783,53 -43% € 380.000.000,00 € 2.622.000,00 27% 

2011 € 178.500.000,00 € 1.428.000,00 -73% € 100.000.000,00 € 690.000,00 -67% 

2012 € 10.680.362,00 € 85.442,90 -98% - - -100% 

2013 € 300.000.000,00 € 2.400.000,00 -55% € 275.000.000,00 € 1.897.500,00 -8% 

2014 € 262.618.000,00 € 2.100.944,00 -61% € 340.000.000,00 € 2.346.000,00 14% 

Fonte: MLPS, elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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teria di autonomia finanziaria delle regioni a statuto ordinario. Manca, inoltre, una
adeguata mappatura degli interventi e dei servizi sociali erogati nelle varie regioni,
conseguenza diretta della mancata attuazione del sistema informativo dei servizi
sociali già previsto dall’articolo 21 della Legge 328/2000: il che determina ogget-
tive difficoltà nella individuazione dei volumi di spesa sostenuti e dei fabbisogni
(standard o no che siano) futuri, nonché del numero e della tipologia delle pre-
stazioni erogate e dei cittadini assistiti; rende altresì complessa la comparazione
tra i diversi sistemi di servizi regionali, per l’individuazione delle specificità e
delle omogeneità esistenti.
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Si è deciso di introdurre questa tematica nel Rapporto, in quanto le politiche
per la prima infanzia, con l’adozione della Legge regionale 13/2014, entrano a
pieno titolo nel sistema di welfare regionale. Citando il rapporto Istat, 2014b,
“L’offerta comunale di asili nido e altri servizi socio-educativi per la prima in-
fanzia” possiamo asserire che il Molise, nell’anno educativo 2012/2013, si in-
serisce nello scenario del Sud d’Italia che vede, anche in questo settore, una ce-
sura netta tra le regioni del Centro e del Nord e quelle del Sud, che pagano un
forte ritardo sia in termini di diffusione dei nidi e dei servizi in generale, che
del numero di bambini presi in carico.

Per servizi alla prima infanzia si intendono quei servizi sociali e socio-educa-
tivi, così come definiti dal Regolamento di attuazione della Legge regionale 6 mag-
gio 2014, n. 13 “Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e Servizi
sociali”, approvato con Delibera Giunta Regionale 10 febbraio 2015, n. 59, che
hanno come utenza i bambini da 0 a 3 anni (non compiuti) e le loro famiglie, con
particolare attenzione all’effetto che questi hanno sulla conciliazione dei tempi
di vita e di lavoro delle madri. Si tratta degli asili nido, dei micronidi, delle c. d.
“Sezioni primavera” e dei servizi integrativi ed alternativi tra cui l’educatrice do-
miciliare, lo spazio gioco e i centri per le famiglie.

Si procede adesso ad una analisi dettagliata dello stato dei servizi per la prima
infanzia in Molise e delle strategie regionali per il miglioramento della diffusione
e della fruibilità di tali servizi.

Aspetti statistici e quantitativi

I dati della tabella successiva sono il frutto di un’analisi effettuata utilizzando
la serie storica estratta dalla banca dati dell’Istat, per gli anni 2003-2006, e le
proiezioni, previste dallo stesso Istituto, per gli anni 2007-2014. Per la stima del
target al 2013 è stato necessario fare una previsione sul numero dei bambini re-

L’offerta dei servizi alla prima
infanzia 

di Antonio Petrone
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sidenti in Molise che, nel 20131, avrebbero avuto un’età compresa tra 0 e 3 anni
(non compiuti).

La tabella mette in evidenza un trend negativo per il Molise e mostra una co-
stante riduzione dei bambini residenti, che negli ultimi sei anni è stata pari
all’1,38%. Il tasso medio annuo di riduzione è pari allo 0,6%. 

1 Per la stima della popolazione in età 0-3 anni è stato utilizzato il valore al 31 dicembre 2013.

Tabella 1

Andamento demografico della popolazione 0-3 anni (fino al compimento del 3°
anno di età) residente in Molise dal 2002 al 2013

Anno 
bambini da 0 -3 

(media nell’anno) 
Anno 

bambini da 0 -3 
(media nell’anno) 

2002 7.837 2008 7.424 
2003 7.722 2009 7.345 
2004 7.670 2010 7.327 
2005 7.615 2011 7.356 
2006 7.517 2012 7.160 
2007 7.459 2013 7.154 

Fonte: convenzione DPS-ISTAT a supporto del meccanismo degli Obiettivi di Servizi – elabora-
zione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Figura 1

Trend demografico della popolazione residente in Molise di età compresa tra 0 e
3 anni (non compiuti) dal 2002 al 2013

 

Fonte: Istat – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Il grafico della figura 1 rende ancor meglio l‘idea di quanto il fenomeno demogra-
fico di invecchiamento della popolazione sia rapido e grave nella regione Molise. 

Anche nel paragone con il Sud Italia e con la media italiana il Molise ne esce
malissimo. Nel grafico qui sotto, nel paragone si vede come in Molise ci sia una
tendenza consolidata alla perdita di popolazione 0-3 anni, come in Basilicata e
come in media nel resto del Mezzogiorno d’Italia. Spicca il confronto con il vicino
Abruzzo che, invece, ha una tendenza chiaramente positiva in linea con la me-
dia italiana che vede, comunque, una crescita complessiva della popolazione in-
fantile, che altro non è che parte della crescita totale della popolazione.

Analizzando la crescita percentuale della popolazione da zero a tre anni calco-
lata dal 2007 al 2011, si vede ancora più chiaramente che il Molise, come la mag-
gior parte delle regioni del Sud Italia, perde popolazione. Risalta, anche qui, il con-
fronto con il vicino Abruzzo che invece negli ultimi 5 anni ha guadagnato
popolazione infantile molto più che della media nazionale che è comunque po-
sitiva.

Figura 2

Aumento annuale della popolazione 0-3 anni dal 2003 al 2011 per le regioni
Molise, Abruzzo, Basilicata, Italia e Mezzogiorno (dati percentuali)

 

Fonte: Istat, indagine censuaria sugli interventi e servizi sociali nei comuni.
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Non potendo essere questa la sede per approfondire l’analisi circa le cause so-
ciali ed economiche che determinano il fenomeno demografico appena descritto,
è necessario prenderne atto al fine di contestualizzare le scelte in termini di po-
licy che la Regione disegna per i prossimi anni.

Puntare su forme di servizi alla prima infanzia “leggere” e diffuse sul territorio,
ad esempio, risponde alla constatazione che in Molise ci si trova e ci si troverà
sempre di più, davanti a “piccoli numeri”, che impongono scelte di investi-
mento diverse, ad esempio, rispetto al sempre vicino Abruzzo.

Ancora, il forte spopolamento delle zone interne del Molise – ci sono comuni
dove in alcuni anni non si registrano nuovi nati – spinge a ritenere che le politi-
che di sostegno alle famiglie sono più importanti della costruzione di nuovi edi-
fici pubblici, i quali rimarrebbero certamente vuoti.

Come gli esperti sanno, un asilo nido, che in base alla direttiva regionale deve
ospitare non meno di 17 bambini, tra 0 e 3 anni, e non più di 60, ha il suo punto

Figura 3

Incremento della popolazione di età compresa tra 0 e 3 anni (non compiuti) tra il
2007 e il 2011 nelle regioni del Sud, Italia e Mezzogiorno (dati percentuali)

Fonte: Istat, indagine censuaria sugli interventi e servizi sociali nei comuni.
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di sostenibilità finanziaria oltre i 40 bambini. Nella totalità dei territori molisani,
attualmente sprovvisti di servizi per l’infanzia, questi numeri sono irraggiungibili,
anche attraverso il consorzio tra comuni. Questo limite strutturale deve essere
compreso fino in fondo per adeguare le politiche di settore alla particolarissima
situazione del Molise.

Passiamo adesso all’analisi degli indicatori dell’Obiettivo che, altro non fanno
che rafforzare le constatazioni fin qui svolte. I sub obiettivi, fissati negli indica-
tori S.04 e S.05 sono, ovviamente, correlati tra loro, in quanto uno ha il compito
di realizzare strutture per i servizi per l’infanzia o implementare quelle già esi-
stenti, l’altro la presa in carico degli utenti di detti servizi. La situazione ad oggi,
è sintetizzata nella tabella seguente.

Tabella 2

Valori per il Molise degli indicatori S.04 e S.05 – trend 2008-2012

Indicatore Oggetto della verifica 2008 2009 2010 2011 2012171 

S.04 
Percentuale di comuni che hanno attivato servizi per 
l'infanzia (asilo nido, micronidi o servizi integrativi e 
innovativi) sul totale dei comuni della regione 

7,4 9,6 11,8 22,8 20,6 

S.05 

Percentuale di bambini tra zero e fino al compimento 
dei 3 anni che hanno usufruito dei servizi per 
l'infanzia (asilo nido, micronidi, o servizi integrativi e 
innovativi) di cui il 70% in asili nido, sul totale della 
popolazione in età 0-3 anni 

4,8 5,4 5,5 11,0 10,18 

Fonte: Istat, indagine censuaria sugli interventi e servizi sociali nei comuni. Per l’anno 2012 i
dati sono stati raccolti dall’Osservatorio dei Fenomeni Sociali della Regione Molise.

Il target da raggiungere per l’indicatore S.04 è pari al 35%, per l’indicatore S.05,
invece, è pari al 12%. Per il raggiungimento degli obiettivi è necessario, quindi,
che, alla verifica del 2013 (in corso su dati del 2012), siano inseriti almeno 6503

bambini da 0 a 3 anni in asili nidi e che vengano coperti almeno 44 Comuni.
Dall’analisi del grafico seguente si nota un “salto” nel trend tra il 2010 e il 2011.

Questo salto è dipeso dal fatto che la Regione Molise, a settembre 2012, ha atti-
vato un servizio di assistenza alla rilevazione per l’Indagine sugli interventi e i
servizi sociali dei Comuni singoli o associati – Anno 2011 – nei confronti dei co-
muni molisani, ottenendo un alto tasso di risposta e, soprattutto, la corretta im-

2 Stima effettuata su dati dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
3 L’indicatore esplicita che almeno il 70% della popolazione in età 0-3 anni dovrà usufruire del ser-

vizio di asilo nido. 

2
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putazione dei costi e dei finanziamenti da parte dei comuni che avevano avuto
servizi per l’infanzia finanziati dalla Regione stessa. Questa attività di assistenza
è stata estesa a tutti i comuni della regione ed ha riguardato non soltanto il que-
stionario asili nido, ma tutta la rilevazione della cosiddetta spesa sociale. 

Stante ai dati raccolti dall’Osservatorio durante l’attività di assistenza ai comuni
di cui si è detto, appare chiaro che il target 2013 non risulta conseguito. Questa
constatazione, alla luce della Delibera CIPE 79/2012, non appare particolarmente
negativa, se, ovviamente, letta nel contesto complessivo di “governo” delle policy
per la prima infanzia. La Regione Molise è impegnata con tutte le risorse che rie-
sce a mettere in campo, a potenziare e consolidare il sistema regionale di offerta
di servizi per la prima infanzia e continuerà a farlo nei prossimi anni. L’aumento
dell’offerta dei servizi, soprattutto negli ultimi anni, è stato convogliato in un si-
stema di regole, prima del tutto assente, e all’interno di una programmazione coor-
dinata ed integrata che vede la collaborazione della Regione stessa, dei Comuni,
delle scuole e non da ultime delle famiglie. Nell’ultimo anno, soprattutto grazie
all’Avviso pubblico per il finanziamento delle “Sezioni primavera” la Regione ha
deciso di aprire in maniera forte e decisa all’ingresso dei privati e del privato so-
ciale in particolare, in questo settore.

Molte delle azioni proposte puntano al rafforzamento del sistema dei servizi alla
prima infanzia con il contributo della parte pubblica, dei comuni e delle scuole,

Figura 4

Trend degli indicatori S.04 e S.05 periodo dal 2008 al 2012

Elaborazione su dati DPS-ISTAT a supporto del meccanismo degli Obiettivi di Servizio.
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ma anche in maniera determinante dei privati, senza nascondere una precisa vo-
lontà di trasformare un settore classico dell’assistenza in una occasione, moderna,
di sviluppo locale.

Su 136 comuni della regione, soltanto 28 hanno, nel 2013, un servizio per la
prima infanzia, con un tasso del 20,6% a fronte di un target del 35% da raggiun-
gere. Inoltre, c’è da rilevare la circostanza che le “Sezioni primavera” finanziate
con il fondo statale non sono censite dall’Indagine sugli interventi e i servizi so-
ciali dei comuni singoli o associati – anno 2011, in quanto il finanziamento
viene erogato dall’Ufficio Scolastico Regionale direttamente alle scuole, sia pub-
bliche che paritarie, e, quindi, tali servizi non rientrano nel calcolo degli indica-
tori S.04 e S.05.

Migliore è il tasso di bambini in età 0-36 mesi che usufruiscono di un servizio
per la prima infanzia. Infatti, nell’anno 2012/2013 sono stati censiti ben 728 bam-
bini frequentanti a fronte di un obiettivo al 2013 pari a 870. In questo caso la per-
centuale del 10,4% non è distante dal quella del 12% prevista dall’iniziale target
al 2013 per gli Obiettivi di servizio. In questo caso lo scarto assoluto, quantifica-
bile in 142 bambini, sembra non difficilmente abbattibile già nel corso del pros-
simo anno.

Per il Molise c’è da rilevare, su questo obiettivo, che il trend di crescita dell’e-
spansione dei servizi per la prima infanzia, misurata da entrambi gli indicatori,
è forte, solido e persino rapido, grazie ai forti investimenti che la Regione sta ef-
fettuando in questo settore. Dopo il periodo di pianificazione iniziale e nella con-
siderazione che le risorse maggiori a disposizione della Regione, cioè quelle del
PAR FSC 2007-2013, sono divenute utilizzabili soltanto ad agosto 2011, il conse-
guimento del target, seppur in ritardo “virtuale” rispetto all’iniziale meccanismo
definito con la Delibera CIPE 166/07, è ormai a portata di mano.

Anzi, tenendo in considerazione gli ulteriori investimenti della Regione nel set-
tore e l’intenzione di “mettere a regime” l’intera offerta di servizi all’infanzia, si
stima che nei prossimi anni il target sarà conseguito e largamente superato.

I servizi per la prima infanzia

In termini di governance generale il punto di riferimento normativo ancora vi-
gente è la Legge Regionale n. 18 del 22 agosto 1973, recante ad oggetto “Legge per
la costruzione, la gestione, controllo del Servizio sociale degli asili nido” e suc-
cessive modificazioni ed integrazioni, a cui, per il Molise, si aggiunge un com-
plesso di norme piuttosto frastagliato che coinvolge aspetti sociali, educativi e di
politiche del lavoro. Questa complessità è conseguenza della mancanza di una
legge nazionale organica che preveda e che determini i principi generali e i livelli
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minimi essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono
essere garantiti per tutti i bambini anche in età da zero a tre anni4. 

Per questa materia, il riferimento normativo nazionale è costituito da due norme
“simbolo”, quali la Legge del 28.08.1997 n. 285 “Disposizioni per la promozione di
diritti e di opportunità per l’infanzia e l’adolescenza” e la Legge 328/2000.

Questa criticità, per il Molise, è stata superata con l’approvazione della Legge
regionale 13/2014 normativa di recepimento regionale della Legge 328/2000.
Tale legge consente di “stabilizzare” il meritorio lavoro che, annualmente, la Re-
gione compie, finanziando le strutture e i servizi per la prima infanzia sia pubblici
che privati (asili nido, “Sezioni primavera”, servizi alternativi). Inoltre, la Regione
Molise ha approvato il Regolamento di attuazione della Legge regionale 6 maggio
2014, n. 13 “Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e Servizi so-
ciali”, Delibera Giunta Regionale 10 febbraio 2015, n. 59, con il quale stabilisce i
requisiti strutturali ed organizzativi dei servizi educativi per la prima infanzia, in-
cludendo altresì nuove tipologie dei servizi quali:
– spazio gioco per bambino, preferibilmente dai 18 a 36 mesi;
– centri per bambini e famiglie;
– servizi e interventi educativi in contesto domiciliare.

La nuova diversificazione dei sistemi di offerta dei servizi pubblici rivolti alla
prima infanzia (basata sulle tipologie indicate dal Nomenclatore Interregionale de-
gli Interventi e dei Servizi sociali), riflette la crescente importanza di soddisfare i
bisogni espressi dalle famiglie in questo ambito e, al contempo, esprime la volontà
di superare, progressivamente, gli elementi di rigidità che caratterizzavano l’offerta
passata, contenendo, in alcuni casi, anche i costi per la realizzazione di strutture
ex novo ed utilizzando, quindi, luoghi alternativi. Tale Regolamento va a colmare
un vuoto normativo verificatosi con il susseguirsi dei Piani Sociali Regionali5, riu-
scendo, oltre a definire servizi innovativi molto utili per il Molise, a dare stabilità
ai criteri strutturali e organizzativi per gli esistenti servizi come asili nido e “Se-
zioni primavera”.

Dal punto di vista dell’impegno finanziario e organizzativo, la Regione Molise
ha adottato diversi atti volti a favorire la realizzazione ed il potenziamento di una
rete estesa, qualificata e differenziata, in tutto il territorio regionale, di strutture

4 Si legga Gasbarrone M., 2013.
5 Si vedano: “Piano socio-assistenziale regionale Triennio 2004-2006”, approvato con deliberazione

del Consiglio Regionale del 12 novembre 2004 n. 251, “Direttiva in materia di autorizzazione e ac-
creditamento dei servizi e delle strutture, compartecipazione degli utenti al costo dei servizi, rap-
porto tra Enti pubblici ed Enti gestori” nella parte relativa alle Strutture area prima infanzia, e “Piano
sociale regionale 2009/2011” approvato con Delibera del Consiglio Regionale del 28/5/2009 n. 148.
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e servizi socio-educativi per la prima infanzia che comprenda, oltre al nido, una
offerta diversificata caratterizzata da opportunità educative e ludiche tali da ga-
rantire la formazione dei bambini e la conciliazione dei tempi e delle responsa-
bilità genitoriali.

In particolare, con la deliberazione di Giunta Regionale n. 747 del 15 luglio
2008, la Regione ha approvato gli “Avvisi pubblici per la realizzazione di asili
nido, micronidi e nidi aziendali” che finanziano progetti, ad oggi in fase di com-
pletamento, coerenti con il sistema integrato dei servizi educativi per la prima
infanzia di cui al Piano straordinario nazionale previsto dal comma 1259 dell’art.
1 della Legge 296/1996 (finanziaria 2007), per un importo complessivo di
2.022.691 euro.

Inoltre, con l’intento di sostenere e potenziare la rete degli asili nido e micro-
nido, la Regione ha approvato, con la deliberazione di Giunta Regionale n. 168 del
21 marzo 2011, l’“Avviso pubblico per la selezione di progetti volti alla realizza-
zione di servizi socio-educativi per la prima infanzia: asili nido, micronido co-
munali, asili nido e micronido aziendali – spazi gioco. II annualità”. 

Tabella 3

Comuni molisani per tipologia di servizio per l’infanzia, posti e importo finanziato
nel 2008

Comune Tipo di servizio/i Posti 
previsti Importo del finanziamento 

Pozzilli Asilo nido 35 € 245.000,00 

Baranello Asilo nido 40 € 364.000,00 

Venafro Asilo nido 36 € 250.000,00 

Fornelli Asilo nido 20 € 182.000,00 

Termoli Asilo nido 48 € 100.800,00 

Castelpetroso Micro-nido 10 € 91.000,00 

Guglionesi Asilo nido 30 € 264.891,00 

Campobasso Asilo nido 20 € 182.000,00 

Busso Micro-nido 10 € 91.000,00 

San Martino 
in Pensilis Asilo nido 10 € 91.000,00 

Lupara Micro-nido 10 € 70.000,00 

Palata Micro-nido 10 € 91.000,00 

Venafro Micro-nido 8 € 44.600,00 

Totale comuni: 13 Totale posti e finanziamento 287 € 2.022.691,00 

Fonte: Regione Molise – Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali.
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L’avviso pubblico ha avuto un riscontro positivo, con il conseguente finanzia-
mento delle seguenti strutture6.

Un ulteriore potenziamento del servizio è stato messo in campo dalla Regione
con la riapertura dei termini del predetto avviso pubblico (deliberazione della
Giunta Regionale n. 904 del 19 dicembre 2011), finanziato con 435.000,00 euro a
valere sulla Linea di intervento IV.A del PAR FSC quota 2000/2006.

Questo Avviso ha consentito7 di finanziare 5 progetti di asili nido e 3 progetti per
“spazi gioco” in altrettanti comuni della regione, ampliando in prospettiva, ulte-
riormente, l’offerta di servizi per l’infanzia e la loro diffusione sul territorio regio-
nale.

Accanto al piano di finanziamento degli asili nido, micronidi e servizi alterna-
tivi, la Regione Molise, per gli anni scolastici 2008/09, 2009/10 e 2010/11 (Delibere
di Giunta Regionale 508/2009, 95/2010, 127/2011 e 438/2012), ha finanziato, in col-

6 Si veda la Determina del Direttore Generale della Regione Molise del 23 settembre 2011 n. 79, re-
cante ad oggetto “Avviso pubblico per la selezione di progetti volti alla realizzazione di servizi so-
cio-educativi per la prima infanzia: asili nido, micronido comunali, asili nido e micronido azien-
dali – spazi-gioco. II annualità. Approvazione graduatorie”.

7 L’elenco degli interventi ammessi a finanziamento è stato approvato con Determinazione del Di-
rettore Generale n. 697 del 16 luglio 2012.

Tabella 4

Comuni e aziende molisane finanziati nel 2011, per tipologia di servizio per l’in-
fanzia, posti e importo finanziato

Comune/Azienda Tipo di servizio/i Posti 
previsti Importo del finanziamento 

ITTIERRE Spa Pettoranello Asilo nido 53 € 112.793,20 

Comune di Campodipietra Asilo nido 18 € 183.485,86 

Comune di Agnone Asilo nido 16 € 137.011,86 

Comune di Limosano Micronido 10 € 85.645,88 

Comune di Cantalupo del S. Spazio gioco 26 € 24.970,00 

Comune di Sant'Agapito Spazio gioco 20 € 20.059,20 

Totale comuni: 5 
Aziende: 1 Totale posti e finanziamento 143 € 563.966,00 

Fonte: Regione Molise – Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali.
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laborazione con il Ministero della Pubblica Istruzione, per il tramite dell’Ufficio
Scolastico Regionale, le cosiddette “Sezioni primavera”8 come in parte già illustrato
nel paragrafo precedente, ma nel dettaglio riportato nella tabella 6.

Tabella 5

Comuni finanziati dalla Regione Molise nel 2012, per tipologia di servizio per l’in-
fanzia, posti previsti e importo finanziato

Comune/Azienda Tipo di servizio/i Posti 
previsti 

Fonte di 
finanziamento 

Importo del 
finanziamento 

Vinchiaturo Asilo nido 22 PAR FSC 
2000-2006 € 30.500,00 

Macchia d'Isernia Asilo nido 12 PAR FSC 
2000-2006 € 84.000,00 

Montenero di Bisaccia Micronido 16 PAR FSC 
2000-2006 € 100.000,00 

Isernia Asilo nido 10 PAR FSC 
2000-2006 € 70.500,00 

Termoli Asilo nido 60 PAR FSC 
2000-2006 € 150.000,00 

 Totale posti e finanziamento 120 Tot. Fin. € 435.000,00 

Fonte: Regione Molise – Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali.

8 Le sezioni primavera sono state istituite in via sperimentale con la Legge 296/06 (finanziaria 2007)
per offrire un servizio educativo ai bambini dai 24 ai 36 mesi previo Accordo in sede di Conferenza
Unificata che di anno in anno stabilisce i criteri e le priorità da rispettare individuando, tra l’al-
tro, anche la quota che lo Stato assegna ad ogni Ufficio Scolastico Regionale. A detto Accordo se-
guono appositi protocolli d’intesa tra la Regione Molise e l’Ufficio Scolastico Regionale che defi-
niscono programmazione e gestione di dette sezioni con la previsione di cofinanziamento regionale
al fine di ampliare e coprire larga parte del territorio regionale.

Tabella 6

Dati di sintesi sulle “Sezioni primavera” in Molise per gli anni educativi dal
2008/09 al 2014/15

Dato di sintesi 
“Sezioni 

primavera” 

A. E. 
2008/09 

A. E. 
2009/10 

A. E. 
2010/11 

A. E. 
2011/12 

A. E. 
2012/13 

A. E. 
2013/2014 

A. E. 
2014/15 

Numero di 
sezioni attivate 26 50 46 57 51 48 59 

Numero di 
bambini 

frequentanti 
414 683 746 764 715 650 780 

Importo erogato 
(in euro) 663.000,00 749.000,00 926.281,00 788.550,00 627.057,00 890.875,00 1.466.000,00 

Fonte: Regione Molise – Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali.
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I dati evidenziano il progressivo aumento del numero di bambini che ha bene-
ficiato dei servizi per la prima infanzia e che, ovviamente, è funzione del costante
impegno finanziario della Regione su questi servizi. La riduzione dell’importo ero-
gato nel 2012/2013, nonché la riduzione del numero di sezioni e del numero di
bambini è dovuto ad un ritardo nell’attivazione delle procedure di finanzia-
mento, solo in parte imputabile all’Amministrazione regionale.

Nonostante che i dati dell’ultimo anno non siano in linea con gli investimenti,
appare evidente l’impegno finanziario della Regione Molise rispetto all’educazione
infantile e ai servizi per la prima infanzia; impegno che, se ulteriormente poten-
ziato, permetterà di conseguire, nel 2013, valori prossimi a quelli originaria-
mente individuati come i target dell’Obiettivo.

Impegno che è proseguito e si è rafforzato, come detto, con l’adozione delle de-
liberazioni di Giunta Regionale n. 392 e 393 del 13 agosto 2013, con le quali la
Giunta regionale ha rimodulato la precedente decisione ed ha attivato tutte le ri-
sorse disponibili sulla Linea di intervento IV.A, finalizzandole ad un ulteriore piano
triennale di finanziamento e potenziamento del servizio “Sezioni primavera” e alla
sperimentazione di buoni acquisto per servizi (voucher) per la prima infanzia da
parte di famiglie in condizioni di disagio socio-economico, con l’obiettivo di con-
sentire l’utilizzo dei servizi socio-educativi per la prima infanzia, sia pubblici che
privati, da parte delle famiglie a basso reddito e/o in condizioni di disagio sociale,
al fine di consentire alle giovani madri di reinserirsi nel mercato del lavoro. Con
la determinazione del Direttore Generale 745/2013, recante ad oggetto “PAR – Asse
IV “Inclusione sociale” – Approvazione Avviso Pubblico di Chiamata a Progetto per
Comuni molisani – Servizio “Sezioni Primavera” – Anno educativo 2013-2014”,
si è proceduto ad approvare e a pubblicare l’Avviso per i comuni molisani. Sono
pervenute richieste di finanziamento per 51 progetti “Sezioni primavera” per una
disponibilità teorica di 508 posti. Le richieste di finanziamento, avanzate da parte
di 29 comuni, ammontano ad un importo complessivo di 880.000 euro. Avendo a
disposizione ulteriori risorse, la Regione ha riaperto i termini per la presentazione
di ulteriori candidature per progetti “Sezioni primavera”.

Sempre a valere sulla Linea di Intervento IV.A del PAR – FSC, si fa presente che,
proprio mentre si redige questo rapporto, la Regione sta procedendo ad adottare
gli atti necessari all’assegnazione dei 460.000 euro destinati a sostenere, tramite
voucher, il pagamento delle rette dei servizi alla prima infanzia a favore di fami-
glie a basso reddito o in difficoltà socio-economica.

Per concludere, la Regione è intenzionata a proseguire, all’interno delle politi-
che sociali integrate, così come disegnate dalla Legge regionale 13/2014 e dal re-
digendo Piano Sociale Regionale, verso un sistematico rafforzamento dei servizi
per la prima infanzia in Molise, al fine di ridurre il tasso di “esclusione” dal mer-
cato del lavoro delle giovani donne molisane.
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In questo capitolo si tenterà una descrizione, seppur necessariamente parziale,
dell’offerta dei servizi socio-sanitari in Molise e del loro valore per l’attività di in-
tegrazione tra sociale e sanitario di cui già più volte si è detto nel presente rapporto.

Definizione di “assistenza sociosanitaria”

In questi ultimi anni si è discusso molto sul tema dell’integrazione sociosa-
nitaria nonostante sia oggetto di studio solo da un decennio. “L’espressione in-
tegrazione socio-sanitaria si riferisce ad un insieme di pratiche, strumenti, cul-
ture e competenze professionali che cerca di fare interagire il settore sanitario
con quello sociale per il raggiungimento di scopi comuni”1. In Italia, in parti-
colare, parlare di tali settori significa fare riferimento ad ambiti molto diver-
sificati e frammentati, condizionati dal cambiamento delle norme regionali e
locali. 

Il termine “integrazione” si collega a quello di “integrare” che sta a significare
“aggiungere ciò che manca” ad un “intero” ad un “intatto” nella sua espressione
di unità. Il tutto richiama dunque all’unitarietà delle cose, dei soggetti, dei sistemi,
delle realtà. Nel caso specifico che ci riguarda, si tratta di applicare questi signi-
ficati ai due sistemi: “sistema sociale” e “sistema salute”.

In riferimento al primo sistema, quello “sociale”, dove persistono le due spinte
opposte, quella della differenziazione e quella della integrazione, potremmo sem-
plificare la questione affermando che con il concetto di “integrare” in sociologia
intendiamo indicare un processo attraverso cui il “sistema” acquista e conserva
“unità strutturale e funzionale”, pur mantenendo la differenziazione degli ele-
menti. In relazione al sistema “salute” pensiamo sia opportuno riportare la que-

L’offerta di servizi socio-sanitari

di Sandra Giuliano e
Iolanda De Caro*

* Collaboratrici dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
1 Bissolo G., Fazzi L., 2005.
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stione alla “persona” quale riferimento prioritario del sistema e alla sua “unicità”
e “unitarietà” che fanno a loro volta riferimento sostanziale alla identità e indi-
vidualità di ogni singola persona. L’integrazione ha senso, quindi, solo se parte
dalla persona: solo così ci avviciniamo ad essa valutando l’onere soggettivo emo-
zionale. Tutte le persone richiedono di essere considerate globalmente, ma le ri-
chieste sono diversificate.

Il tema dell’integrazione nasce negli anni Settanta e Ottanta con la nascita del
Sistema Sanitario Nazionale (SSN) coinvolgendo diverse politiche per la salute,
con uno stretto rapporto tra prevenzione, cura e riabilitazione, privilegiando la
continuità assistenziale tra ospedale e territorio. Essa valorizza i diversi centri di
responsabilità puntando sui rapporti tra soggetti pubblici e privati, nonché sulla
solidarietà e gli investimenti di salute nelle comunità locali. Le tappe salienti che
caratterizzarono il periodo tra gli anni Settanta e Novanta, furono l’entrata in vi-
gore della prima riforma sanitaria, la Legge 833/19782, che focalizzava l’attenzione
sul bisogno plurimo del cittadino fragile, prevedendo, in modo uniforme su tutto
il territorio nazionale, la tutela della salute con l’istituzione dell’Unità Sanitaria
Locale. Il successivo D.P.C.M. 8/8/1985 “Atto di indirizzo e coordinamento alle
Regioni e alle Province autonome in materia di attività di rilievo sanitario connesse
con quelle socio-sanitarie”, ha immesso, invece, norme di carattere generale che
le Regioni hanno poi adeguato in base alle proprie scelte politiche e alle reti di
servizi esistenti. 

Il D.Lgs. 502/1992 sul riordino della disciplina in materia sanitaria, colloca in
capo alle ASL la competenza per garantire i livelli essenziali di assistenza, fermo
restando il diritto/dovere degli organi rappresentativi di esprimere il bisogno so-
cio-sanitario delle comunità locali.

L’atto che genera la cosiddetta terza riforma sanitaria è la Legge 419/1998 che,
all’art. 2, espone i principi e i criteri direttivi con cui procedere a revisionare il
D.Lgs. 502/1998. La risoluzione definitiva, per la realizzazione degli interventi so-
cio-sanitari si definisce con l’articolo 3 septies del D.Lgs. 229/1999 che delinea
la prestazione socio-sanitaria. 

In quest’ambito vengono definite tre distinte tipologie di prestazioni: 
1. le prestazioni a rilievo sociale, finalizzate alla promozione della salute, alla pre-

venzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o in-
validanti di patologie congenite e acquisite; 

2 Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale – “art. 1… nel Servizio Sanitario Nazionale è assicu-
rato il collegamento ed il coordinamento con le attività e con gli interventi di tutti gli altri organi,
centri, istituzioni e servizi, che svolgono nel settore sociale attività comunque incidenti sullo stato
di salute degli individui e della collettività...”.
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2. le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria che hanno l’obiettivo di supportare
la persona disabile ed emarginata; 

3. le prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione socio-sanitaria, caratte-
rizzate da particolare rilevanza terapeutica assicurata dalle aziende sanitarie e
comprese nei livelli essenziali di assistenza sanitaria, secondo le modalità in-
dividuate dalla normativa e dai piani nazionali e regionali. 

Attraverso la “concezione” delle tre tipologie di prestazioni, appare più chiaro per
il futuro dell’integrazione vedere in una forma nuova il concetto e il senso stesso
dell’integrazione sociosanitaria che, peraltro, è essenziale oltre che per ridurre la “sa-
nitarizzazione” degli interventi, anche per accrescere la responsabilità ed il coin-
volgimento sociale degli operatori e della persona interessata attraverso interventi
personalizzati. È fondamentale promuovere la “persona” nella sua unità, il che si-
gnifica supportarne i processi di autodeterminazione e restituirle la libertà e la re-
sponsabilità delle proprie scelte, ricondurla nel suo “stato di diritto” anche quando
affetta da menomazioni o minorazioni o quando in stato di squilibrio e sofferenza.

È a partire dal D.Lgs. 229/1999 che si inizia a dare forza al tema dell’integrazione
sociosanitaria e si dà avvio ad una prima definizione delle prestazioni e dei prin-
cipali attori coinvolti nell’organizzazione e nella gestione di tale forma assisten-
ziale.

Tuttavia, il riferimento normativo fondamentale in merito all’integrazione socio-
sanitaria è costituito dall’“Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni
sociosanitarie” (D.P.C.M. del 14 febbraio 2001). Esso stabilisce anche principi a cui
le Regioni si devono attenere per programmare gli interventi sociosanitari, definendo,
così, una cornice programmatoria dove la Regione (attraverso atti regionali, aziendali
e distrettuali) e i Comuni devono attivare specifici rapporti istituzionali ai fini della
definizione e attuazione di concrete politiche sociosanitarie. Per favorire l’efficacia
e l’appropriatezza delle prestazioni sono stati emanati indirizzi e protocolli mirati a
omogeneizzare a livello territoriale i criteri della valutazione multidisciplinare
(UVM) e l’articolazione del piano di assistenza personalizzato.

Con il successivo D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali
di assistenza” vengono definite le prestazioni di assistenza sanitaria garantite dal
SSN, assegnando ai Comuni e quindi ai cittadini, quote di costo per prestazioni
e servizi rientranti nei LEA3.

3 Regione Molise, Decreto Commissariale n. 56 del 3 agosto 2010, Allegato 1.C in attuazione al
D.P.C.M. 29 novembre 2001, Area integrazione socio-sanitaria con applicazione alle seguenti aree:
materno-infantile, disabili fisici, psichici e sensoriali, anziani, dipendenze da sostanze psicoattive,
salute mentale, patologie per infezioni da HIV, pazienti terminali e assistenza penitenziaria.
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Sul versante sociale, l’adozione della Legge 328/2000 (art. 3) introduce un più
ampio concetto di integrazione e il metodo è quello “della programmazione de-
gli interventi e delle risorse, dell’operatività per progetti, della verifica sistema-
tica dei risultati in termini di qualità e di efficacia delle prestazioni, nonché della
valutazione di impatto di genere”4.

Le modifiche al Titolo V della Costituzione hanno sostanzialmente cambiato il
sistema delle responsabilità in ordine all’assistenza sanitaria e sociale, responsa-
bilizzando fortemente il livello regionale e locale nella garanzia dei diritti di cit-
tadinanza.

La riforma costituzionale individua come luogo dell’integrazione la regione. Per
costruire una visione organica dell’intera materia, mettendo in relazione la pro-
grammazione regionale e le priorità locali e permettendo che effettivamente le
scelte locali affrontino in modo integrato i fattori sanitari e sociali della salute, la
Legge 328/2000 ha individuato nel Piano di Zona lo strumento di collegamento
istituzionale e di forte integrazione tra soggetti pubblici e privati e tra servizi so-
ciali e sanitari.

L’articolo 19, in particolare, richiama la necessità di coerenza tra la program-
mazione sociale e quella sanitaria all’interno dei Piani, procedendo alla costru-
zione di “sistemi locali di intervento” basati sulla complementarietà degli inter-
venti sanitari e sociali e sul coordinamento nel territorio delle attività.
L’integrazione tra servizi sanitari e servizi socio-assistenziali è uno dei temi es-
senziali di ogni politica sociale. 

Da un punto di vista culturale la separazione tra sociale e sanitario, che esiste
soprattutto nel modo di procedere di chi lavora e che è stata favorita da una ap-
plicazione restrittiva delle leggi di riforma a partire dal 1992 (D.Lgs. 502/1992 e
D.Lgs. 517/1993), risulta artificiosa. L’introduzione dei LEA sanitari (D.P.C.M.
29.11.2001) e la mancanza dei LIVEAS5 fanno sorgere il problema della esigibi-
lità delle prestazioni sanitarie e sociali che è divenuto un aspetto centrale su cui
operare.

Indicata dall’articolo 3 septies del D.Lgs. 502/1992 come modificato dal D.Lgs.
229/1999 e successivi:
a) prestazioni sanitarie a rilievo sociale: proprie dell’area medica, psicologica, in-

4 Legge 8 novembre 2000, n. 328 “Legge Quadro per la realizzazione del Sistema Integrato di Inter-
venti e Servizi Sociali”, art. 3, Principi per la programmazione degli interventi e delle risorse del
SIdISS.

5 La nozione dei livelli essenziali concernenti le prestazioni degli utenti dei servizi sociali (LIVEAS)
ha fatto ingresso nella materia dell’assistenza sociale con la Legge 328/00, che ha costituito un
evento di portata storica: per la prima volta è stata emanata una legge organica nazionale che ha
posto ordine nel settore dei servizi sociali.
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fermieristica e riabilitativa che si strutturano nell’ambito ambulatoriale, domi-
ciliare e delle strutture diurne e residenziali; tra queste vi sono quelle a elevata
integrazione sanitaria, che per la rilevanza terapeutica sono sistema sanitario.
Tali prestazioni in relazione ai tempi e all’impegno assistenziale si articolano in:
– trattamenti intensivi, richiedenti un elevato impegno clinico, di tipo dia-
gnostico, di cura e recupero, con tempi definiti, in cui sono prevalenti le fun-
zioni terapeutiche e riabilitative. Si effettuano in sede ospedaliera, residenziale
extraospedaliera e a domicilio;
– trattamenti estensivi o intermedi, caratterizzati da un minor impegno tera-
peutico, elevata assistenza alla persona, per la prosecuzione del processo riabi-
litativo, con reinserimento sociale e con programmi assistenziali di medio/lungo
periodo, effettuabili a domicilio e in sede residenziale extraospedaliera (ad
esempio l’RSA);
– trattamenti di lungo assistenza, o mantenimento, per patologie cronico-de-
generative, caratterizzati da un costante impegno sociosanitario per limitare gli
esiti del deterioramento, ai fini della miglior qualità di vita acquisibile. I trat-
tamenti sono effettuabili a domicilio e in sede residenziale.

b) prestazioni sociali a rilievo sanitario: consistono in azioni atte alla rimozione
di ostacoli di natura sociale e assistenziale, che impediscono l’ottimizzazione
dei risultati di cura e riabilitazione. Tali prestazioni consistono in:
– interventi di natura economica;
– aiuto domestico familiare e altre forme di sostegno alla domiciliarità;
– ospitalità di tipo “alberghiero” presso le strutture diurne e residenziali.

c) prestazioni ad elevata integrazione socio-sanitaria: sono caratterizzate da par-
ticolare rilevanza terapeutica e intensità della componente sanitaria. Vengono
assicurate dalle aziende sanitarie e comprese nei Livelli Essenziali di Assistenza
Sanitaria. Tali prestazioni appartengono prevalentemente alle aree:
– materno-infantile
– anziani
– handicap
– malattie psichiatriche e dipendenze da sostanze
– inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico-degenerative.

Il D.P.C.M. 11 novembre 2001 compie una scelta precisa, coerente con le linee
di riforma del D.Lgs. 229/1999, definendo una cornice programmatoria dove Re-
gione e Comuni attivano rapporti istituzionali ai fini di concrete politiche socio-
sanitarie. Se il decreto indica il campo dell’integrazione, la letteratura individua
i livelli sui quali si articola il processo (Bissolo G., Fazzi L., 2010).

L’integrazione socio-sanitaria va attuata e verificata a tre livelli: istituzionale, ge-
stionale e professionale.
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L’integrazione istituzionale nasce dalla necessità di promuovere collaborazioni
fra istituzioni diverse (aziende sanitarie, amministrazioni comunali, ecc.) che si
organizzano per conseguire comuni obiettivi di salute. Può avvalersi di un’ampia
dotazione di strumenti giuridici quali le convenzioni e gli accordi di programma
(stipulati da circa la metà delle aziende sanitarie, per tre quarti nell’area dell’as-
sistenza agli anziani).

Il distretto è la struttura operativa che meglio consente di governare i processi
integrati fra istituzioni, gestendo unitariamente diverse fonti di risorse (del SSN,
dei comuni, della solidarietà locale). Il controllo direzionale dovrà consentire il
monitoraggio dei processi assistenziali integrati, correlando le risorse impiegate
ai risultati ottenuti.

A questo scopo le Regioni, nei rispettivi Piani, preferibilmente socio-sanitari,
provvedono a definire i criteri di finanziamento e gli indirizzi organizzativi, met-
tendo in grado le aziende Usl di programmare l’entità delle risorse da assegnare
ai distretti.

L’integrazione gestionale si colloca a livello di struttura operativa: in modo uni-
tario nel distretto e in modo specifico nei diversi servizi che lo compongono, in-
dividuando configurazioni organizzative e meccanismi di coordinamento atti a ga-
rantire l’efficace svolgimento delle attività, dei processi e delle prestazioni. Sul
piano gestionale vanno incrementati gli approcci multidimensionali e le moda-
lità operative basate sulla metodologia di lavoro per progetti.

Le unità multiprofessionali devono tenere conto della ripartizione delle risorse
a carico del bilancio sanitario e sociale, sulla base di quanto definito dalle Regioni,
utilizzando gli strumenti di contabilità analitica e dei corrispondenti centri di re-
sponsabilità.

Le azioni di verifica e di valutazione sono ad essi direttamente correlati e de-
vono essere ricavabili dal sistema informativo del distretto. Vanno a questo scopo
previste procedure idonee a facilitare la valutazione dei servizi da parte degli
utenti. In Regione tale sistema è lacunoso, poiché le stazioni appaltanti, benché
uniche, utilizzano il sistema informativo solo per l’area sanitaria, a discapito di
quella sociale. Altra criticità è l’incomunicabilità tra il sistema delle Porte Uni-
che di Accesso e l’Ufficio di Cittadinanza, nonché la mancanza di Linee Guida per
i Piani Assistenziali Individuali Integrati.

L’integrazione professionale è strettamente correlata all’adozione di profili
aziendali e Linee Guida finalizzate a orientare il lavoro interprofessionale nella
produzione dei servizi sanitari: domiciliari, intermedi e residenziali.

Condizioni necessarie dell’integrazione professionale sono: la costituzione di
unità valutative integrate, la gestione unitaria della documentazione, la valuta-
zione dell’impatto economico delle decisioni, la definizione delle responsabilità
nel lavoro integrato, la continuità terapeutica tra ospedale e distretto, la colla-
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borazione tra strutture residenziali e territoriali, la predisposizione di percorsi
assistenziali appropriati per tipologie di intervento, l’utilizzo di indici di com-
plessità delle prestazioni integrate. Così come già detto, l’attuale quadro norma-
tivo di riferimento pone il Molise in una fase di stallo tra il livello professionale
e quello istituzionale, parzialmente realizzato, non coinvolgendo il piano ge-
stionale.

La qualificazione e messa a regime di tutti e tre i livelli e della gestione dell’a-
rea socio-sanitaria avrà come ricaduta finale l’implementazione su tutto il territo-
rio della rete della domiciliarità integrata. Questo modo di procedere presenta dei
limiti dovuti ad una carenza nella collaborazione in équipe multidisciplinare tra
le competenze sanitarie e sociali. Il “sistema molisano” ha assunto la connotazione
di sistema integrato con l’approvazione e la relativa applicazione dei due Piani So-
ciali Regionali che si sono succeduti nel corso del decennio, nonché il Piano Sa-
nitario Regionale, come già illustrato. 

Il Piano Socio-Assistenziale Regionale – triennio 2004-2006 e il Piano Sociale
Regionale 2009-2011, che rappresentano i due documenti principali di program-
mazione del settore, sono stati costruiti in sostanziale continuità tra loro avendo
entrambi come riferimento omogeneo la Legge 328/2000. Nel corso di questi
anni si sono verificate modifiche normative, finanziarie e di policy – sia interne
alla Regione che a livello nazionale – che hanno comportato modifiche anche ra-
dicali  al percorso, al fine di raggiungere una sostanziale continuità e stabilità ad
un modello molisano di welfare sociale. 

La dimensione distrettuale resta a tutt’oggi l’ambito in cui è possibile imple-
mentare l’integrazione socio-sanitaria, grazie anche alla nuova attenzione al ter-
ritorio “vicino al cittadino” determinata dalle logiche della sussidiarietà. Questo
elemento può considerarsi ormai, sia da un punto di vista concettuale che nor-
mativo, legato alle modalità di attuazione dell’integrazione stessa, secondo quanto
previsto dal Piano Sanitario Nazionale 2013-2015: perché possa realizzarsi com-
piutamente, è necessario che venga posta in atto sinergicamente ai tre livelli isti-
tuzionale, gestionale e professionale.

La scelta di un approccio integrato sociale e sanitario alle problematiche di sa-
lute, di benessere e di protezione sociale, sottolineata dalla Legge regionale
34/2008 di riordino del servizio sanitario della Regione Molise, è stata confermata
da una serie di atti normativi regionali successivi6.

I tempi diversi di approvazione tra il Piano Sociale ed il Piano Sanitario hanno

6 Le tappe più significative di questo percorso sono rappresentate dall’approvazione dei seguenti atti: 
– il Piano Sanitario Regionale triennio 2008-2010 pone quali obiettivi prioritari da raggiungere

il riordino dei servizi, delle attività tra i Livelli assistenziali e il miglioramento degli stessi; 
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fatto sì che l’integrazione sociale e sanitaria siano speculari e complementari, se non
nell’indice previsto nelle linee di indirizzo e nei contenuti, confermando l’unitarietà
di intenti e di operatività. L’approvazione della Legge Regionale n. 13 del 2014 e di
una serie di atti a valenza socio-sanitaria fa ben sperare per la prossima program-
mazione.

Anche se il percorso di consolidamento e di stabilizzazione dell’assetto e dei pro-
cessi di integrazione sociale e sanitaria non è stato ancora completato, è evidente che: 
– la scelta di considerare l’integrazione sociale e sanitaria un’area da gestire uni-

tariamente tra responsabilità e competenze sanitarie e sociali si è dimostrata
positiva sia per il necessario rispetto dei diversi soggetti istituzionali coinvolti,
sia per il fatto che non sono state create sovrastrutture organizzative e gestio-
nali, sia perché ha permesso di ridurre sovrapposizioni e duplicazioni di in-
terventi;

– l’integrazione sociale e sanitaria ha assunto una sua visibilità ed una progres-
siva fisionomia sia a livello regionale (con le funzioni di raccordo fino ad ora
svolte dall’Azienda Sanitaria Regionale del Molise – ASReM) che locale so-
prattutto a livello di Distretto Sanitario e Ambito Territoriale Sociale.

L’organizzazione dei Distretti sanitari

Il Distretto sanitario è un’articolazione territoriale dell’Azienda Sanitaria Re-
gionale del Molise (d’ora in poi ASReM) la cui missione dovrebbe garantire alla
popolazione residente la disponibilità e l’accesso ai servizi e alle prestazioni di
tipo sanitario, socio-sanitario e sociale secondo criteri di equità, accessibilità e ap-
propriatezza.

Il Distretto Socio Sanitario è la struttura tecnico-funzionale mediante la quale
l’ASReM assicura nel proprio ambito territoriale l’assistenza primaria attraverso
un elevato livello di integrazione tra i diversi servizi che erogano le prestazioni
sanitarie, socio-sanitarie e sociali in modo da consentire una risposta coordinata
e continuativa ai bisogni della popolazione.

– Atto Aziendale triennio 2007-2009, in particolare il capitolo VIII che mette a punto il tema del-
l’integrazione socio-sanitaria; 

– il Piano Sociale Regionale 2009-2011, strumento propedeutico ad una possibile inclusione so-
ciale di tutti i soggetti, che per vari motivi, ne sono esclusi;

– Legge regionale 26 novembre 2008, n. 34, modifiche alla Legge regionale 1° aprile 2005, n. 9,
ad oggetto: “Riordino del servizio sanitario regionale”;

– Decreto del Commissario ad acta 10 maggio 2010, n. 17 Patto per la Salute del 3 dicembre 2009,
art. 13 comma 14 e art. 2 comma 88 della Legge 23 dicembre 2009, n. 191. Approvazione del
Programma Operativo per l’anno 2010.
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Il Distretto sanitario è centro di riferimento per l’accesso a tutti i servizi, polo
unificante di quelli sanitari, socio-sanitari e socio-assistenziali territoriali,
sede di gestione e coordinamento operativo e organizzativo dei servizi territo-
riali.

La sua articolazione è di tipo organizzativo-funzionale:
– rappresenta un centro di servizi e prestazioni dove la domanda di salute della

popolazione è affrontata in modo unitario e globale;
– attiva tutti i percorsi di accesso del cittadino ai servizi sanitari, socio-sanitari

e socio-assistenziali gestiti;
– consente di governare i processi operativi integrati tra servizi anche di diverse

istituzioni, utilizzando unitariamente le risorse provenienti da diverse fonti
(SSN, Comuni, solidarietà sociale) e assegnate dalla Direzione Aziendale.

La coincidenza del territorio tra il Distretto sanitario e l’ATS prevede la costi-
tuzione di organismi unitari, dei livelli “amministrativo-istituzionale” e “tecnico-
operativo” per la gestione del sistema integrato della rete dei servizi alla persona
di competenza sociale e di competenza sanitaria. Si concretizza cosi, quanto pre-
visto dal D.Lgs. 229/997 che stabilisce che la funzione del Distretto sanitario è di
dirigere l’intera rete dei servizi sanitari e sociosanitari della regione. Il Piano Sa-
nitario Regionale 2013-2015 pone l’accento sul “Distretto forte”, con l’obiettivo di
rimodulare gli strumenti a disposizione.

In quest’ottica la strategia del Piano è rivolta a individuare un modello di Di-
stretto sanitario che contemperi l’aspetto della dimensione organizzativo-gestio-
nale con quella professionale, mirando agli obiettivi di salute della popolazione
di riferimento e presidiando sia il livello di conoscenza della domanda, sia il li-
vello di uniformità e omogeneità di procedure, delle modalità di accesso all’as-
sistenza, di erogazione di interventi e prestazioni.

I Distretti sanitari sono strutture complesse con capacità di organizzare e di ge-
stire l’insieme dei servizi territoriali in funzione dei bisogni di salute dei cittadini.
Il nuovo PSR prevede in particolare un ambito distrettuale che dovrà adeguarsi
alla soglia minima degli 80.000 residenti, con conseguente riduzione, per il Mo-
lise, da sette a quattro Distretti sanitari. Ai sensi dell’art. 8 della Legge 328/2000
e in coerenza con le indicazioni regionali in materia, si tenderà a promuove il gra-
duale allineamento territoriale degli ATS ai Distretti sanitari, considerando che
l’allineamento è uno strumento fondamentale per favorire la programmazione in-

7 D.Lgs. 229 del 1999 “Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma del-
l’articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419”, artt. 3-4: il distretto diviene “struttura forte”, do-
tata di autonomia gestionale, contabilità separata, in un sistema aperto, formato da tre macrostrutture
(Distretto, Dipartimento di Prevenzione e Ospedale).
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tegrata in ambito sociosanitario. Ciò nonostante allo stato attuale sia i Distretti sa-
nitari che gli ATS restano 7. 

Allo stato della redazione del presente rapporto, il Piano Operativo per il rien-
tro dal debito sanitario prevede una riduzione dei Distretti sanitari da sette a quat-
tro (Campobasso, Isernia, Termoli e Agnone), poiché la creazione dei nuovi Di-
stretti sanitari intende rafforzarne il ruolo nelle decisioni strategiche ed operative
per il potenziamento dei servizi sanitari territoriali. Potranno pertanto essere in-
dividuate aree sub-distrettuali, di tipo funzionale, come punti di riferimento per
l’erogazione dei servizi ai cittadini e in coerenza ai principi fondamentali di ac-
cessibilità e prossimità delle attività sanitarie ai bisogni della popolazione. Nel-
l’ambito delle attività sanitarie di pertinenza del Dipartimento Cure Primarie ven-
gono garantite la funzione di raccordo con i Medici di Medicina Generale e le
attività che riguardano la medicina specialistica, la medicina fiscale, l’assistenza
integrativa e le funzioni di front-office con l’utenza. Le attività del Distretto sa-
nitario per le funzioni sanitarie sono raggruppate per quattro macro aree:
1 assistenza primaria
2 assistenza anziani, cure domiciliari e residenziali
3 area dell’assistenza consultoriale
4 area di coordinamento delle attività dei Dipartimenti territoriali.

Il Distretto sanitario è organizzato in modo tale da consentire l’assolvimento si-
stemico, organico e non settoriale delle seguenti tre aree di macrofunzioni:
– Pianificazione distrettuale: garantisce il raccordo e le intese con i Comuni per

l’integrazione tra servizi socio-sanitari e servizi sociali come strutturati nel Piano
di Zona ed effettua il monitoraggio della rete dei servizi distrettuali e il loro co-
stante aggiornamento della mappatura.

– Sportello socio-sanitario distrettuale per la Tutela dei servizi alla persona:
luogo fisico che garantisce l’attività di informazione all’utenza e di accesso al
SSR ed alle prestazioni direttamente erogate o anche esternalizzate, ma per la
cui fruizione la Porta Unica di Accesso – PUA8 è costituita e presidiata dal-
l’ASReM e al cui interno opera l’UVM. Con essa si dovrebbe realizzare con-
cretamente il sistema integrato dei servizi socio-sanitari attraverso l’acco-
glienza della domanda e il soddisfacimento del bisogno tramite le informazioni
sui diritti, sulle prestazioni e sulle modalità di accesso ai servizi.

– Unità di Valutazione Multidimensionale – UVM: è costituita da un’équipe
professionale con competenze multidisciplinari in grado di leggere le esigenze

8 Provvedimento del Direttore Generale n. 1000 del 1° settembre 2010 “Assistenza territoriale di-
strettuale: approvazione Regolamento PUA.
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dei cittadini con bisogni sanitari e sociali complessi e di rilevare e classificare
le condizioni di bisogno, per poter definire il percorso più appropriato di trat-
tamento dell’utente9. Assicura la valutazione e la successiva “presa in carico”
dei bisogni dei cittadini, attuando percorsi di cura e assistenza dell’offerta sa-
nitaria. È un organismo operativo chiamato dalla normativa di pianificazione
socio-sanitaria vigente a garantire l’integrazione della rete dei servizi sanitari,
socio-sanitari e socio assistenziali a livello territoriale. L’ASReM attiva e qua-
lifica le UVM la cui composizione prevede competenze specialistiche dell’area
sanità e specifiche competenze dell’area sociale dei comuni associati10.

Nonostante ciò, nessun Distretto sanitario o Ambito Territoriale Sociale ha mai
prodotto una programmazione integrata, infatti non si rilevano né PAT né PdZ in-
tegrati. Il processo si è fermato ad un livello di intenti con la sottoscrizione di più
Protocolli d’Intesa tra l’ASReM e gli ATS, che, in sostanza, risultano inapplicati.

L’assistenza domiciliare integrata (ADI)

Con il D.P.C.M. 29 novembre 2001 sono stati definiti i livelli essenziali di assi-
stenza da garantire a tutti gli assistiti del Servizio Sanitario Nazionale. Esso ha pre-
cisato che l’assistenza domiciliare costituisce un livello essenziale di assistenza
per tutti i cittadini, i cui elementi di forza sono quelli di garantire attraverso un
sistema integrato per le cure domiciliari, un percorso assistenziale preciso, co-
struito sul bisogno della persona e sull’intensità e complessità dell’assistenza11,
con l’istituzione di un Punto Unitario di Accesso (PUA), una valutazione multi-
dimensionale, attraverso la realizzazione del Piano Assistenziale Individuale
(PAI), creato non solo con il numero di accessi, ma su obiettivi di tutela della sa-
lute verificabili.

La Regione Molise con il Piano Sanitario e con il Piano Sociale ha previsto un
modello di assistenza domiciliare integrata che si propone di promuovere l’inte-
grazione delle competenze professionali sanitarie con quelle professionali sociali.
Realizza programmi di cura e di assistenza orientati soprattutto alle persone “fra-
gili”, che necessitano di un’assistenza continuativa o limitata nel tempo. Il suo
obiettivo è quello di erogare un servizio di buona qualità, lasciando al proprio do-

9 Protocollo Operativo sulla valutazione multidimensionale: Unità di Valutazione Multidimensio-
nale (UVM).

10 Provvedimento del Direttore Generale n. 1001 del 1° settembre 2010 “Assistenza territoriale di-
strettuale: approvazione Regolamento UVM”.

11 Si legga Cavaliere B., 2009.
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micilio l’ammalato, consentendogli di rimanere il più a lungo possibile all’interno
del suo ambiente di vita domestico e diminuendo notevolmente, in questo modo,
anche i costi dei ricoveri ospedalieri.

La rete dei servizi ed i presidi sanitari e socio-sanitari aziendali molisani sono
articolati su due livelli12: territoriale e ospedaliero. In ogni Distretto sanitario è at-
tivo il modello organizzativo dei servizi diretti all’assistenza domiciliare nel-
l’ambito dei quali vanno ricompresi gli interventi a favore della popolazione as-
sistibile a domicilio.

L’approccio assistenziale prevede un unico modello organizzativo per tutta la
popolazione residente nei sette Distretti sanitari della regione, dove le diverse fi-
gure professionali sociali e sanitarie coinvolte operano in sinergia per realizzare
progetti unitari per ogni cittadino-utente del servizio stesso e condivisi con le fa-
miglie.

L’organizzazione del servizio ADI prevede un nucleo operativo di coordinamento
integrato composto dai seguenti operatori:
– l’UVM (Unità Valutativa Multidisciplinare) composta dal Medico responsabile,

da un’Assistente Sociale e da un Infermiere Professionale;
– l’Assistente Sociale che coordina le attività dei Comuni in materia di assistenza

domiciliare, fa da tramite tra i servizi sociali professionali;
– il coordinatore della cooperativa appaltatrice del servizio.

L’attivazione del servizio ADI avviene con le seguenti modalità:
– richiesta di assistenza domiciliare da parte dell’utente o dai familiari o dai ser-

vizi sociali o dal MMG alla PUA o al Comune di residenza dell’utente; 
– prima valutazione da parte dell’Unità Operativa di Cure domiciliari del Distretto

o del  Servizio Sociale comunale;
– valutazione del caso da parte dell’équipe ADI tramite visita domiciliare, e

condivisione delle modalità di intervento domiciliare con i familiari dell’assi-
stito; 

– stesura del PAI (Piano Assistenziale Individuale) e approvazione del piano da
parte dell’UVM.

Nella Regione Molise i pazienti anziani rappresentano il maggior numero di pa-
zienti assistiti in ADI (tabella 3). Come si evince dalla tabella 1, la percentuale dei
casi trattati in ADI mostra un costante aumento dal 2009 al 2012, nonostante che
la popolazione totale anziana in Molise in questi anni sia aumentata. 

12 Provvedimento Direttore Generale dell’ASReM n. 836 del 20 Giugno 2011: “Assistenza territoriale
distrettuale: piano aziendale per lo sviluppo dell’assistenza domiciliare”.
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Per “numero di anziani trattati” si intendono gli assistiti in trattamento di assi-
stenza domiciliare. La percentuale di anziani in ADI rispetto alla popolazione re-
sidente, nell’arco del quinquennio 2009/2013, rappresenta un indicatore di mo-
nitoraggio del Livello di Assistenza Distrettuale previsto dal sistema di controllo
del Ministero della Salute sull’applicazione dei livelli minimi di assistenza (LEA).
Inoltre, questo indicatore rientra tra quelli scelti per la definizione del Quadro Stra-
tegico Nazionale 2007/201313 che prevede di aumentare, nelle regioni del Mezzo-
giorno, i servizi di cura alla persona, alleggerendo i carichi familiari, per innalzare
la partecipazione delle donne al mercato del lavoro. Tra i servizi di cura alla per-
sona è previsto lo specifico obiettivo di incrementare la percentuale di anziani be-
neficiari di assistenza domiciliare integrata, raggiungendo il target del 3,5%, al ter-
mine del quinquennio di programmazione. L’indicatore di riferimento è S.06
“presa in carico degli anziani per il servizio di assistenza domiciliare integrata: per-
centuale di anziani trattati in ADI rispetto al totale della popolazione anziana (65
anni e oltre)”. Al raggiungimento dell’obiettivo, sono associati specifici meccani-
smi di incentivazione attraverso risorse finanziarie dedicate.

Tabella 1

Presa in carico degli anziani per il servizio di assistenza domiciliare integrata
(ADI) sul totale degli anziani

Regioni e ripartizioni geografiche Anni 
 2009 2010 2011 2012 

Abruzzo 4,8 5,0 4,7 4,9 
Basilicata 5,1 5,1 5,9 5,4 
Calabria 2,6 2,9 2,9 3,1 
Molise 2,5 3,3 3,5 3,9 
Mezzogiorno 2,2 2,3 2,7 3,3 
Italia 3,7 4,1 4,1 4,3 

Fonte: Istat e DPS su dati Ministero della Salute – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

13 L’Italia ha presentato all’UE un “Quadro Strategico Nazionale per la politica regionale di sviluppo
2007/2013” con l’obiettivo di indirizzare le risorse che la politica di coesione destinerà al nostro
Paese, sia nelle aree del Mezzogiorno sia in quelle del Centro-Nord (Ministero dello Sviluppo Eco-
nomico). Il dato S.06 relativo all’anno 2013 ad oggi non è ancora indicato sul sito del Ministero della
Salute.

Nello specifico gli anziani trattati in ADI, a partire dall’anno 2010, sono pro-
gressivamente aumentati (tabella 1) fino ad arrivare a 3.089 utenti presi in carico
nel 2013, con una variazione tendenziale rispetto al 2012 del 13,5%. I dati evi-
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denziano come già dal 2011 la Regione Molise sia stata in grado di garantire agli
anziani il livello minimo di assistenza indicato dal Servizio Sanitario Nazionale.
Nel 2012 e nel 2013 la presa in carico degli over 65 anni subisce un ulteriore mi-
glioramento che porta il valore dell’Indicatore S.06 a raggiungere la percentuale
del 4,37.

Nel grafico che segue si nota chiaramente il trend di crescita dell’indicatore S.06
e, per il Molise, il balzo in avanti del dato riferito dall’ASReM per il 2013. Si nota
come su questo indicatore il Molise si colloca non troppo distante dalla media na-
zionale, ma ancora molto distante dall’Abruzzo e dalla Basilicata che guidano il
gruppo delle regioni del Sud alle quali il Molise dovrebbe “ispirarsi” vista la loro
similitudine socio-economica.

Un’ulteriore buona notizia è che l’incremento dell’indicatore, come si vede
dalla tabella successiva, si è verificato in presenza di un costante aumento del
numero degli anziani residenti in regione e, soprattutto, in presenza di un co-
stante aumento dell’incidenza della spesa per l’ADI sul totale della spesa sani-
taria regionale, questo a garanzia, come del resto richiesto dallo stesso Ministero
della Salute, che il servizio ADI sia composto da prestazioni complesse erogate
con una intensità assistenziale tale da comportare un costo non marginale per il
SSR.

Figura 1

Andamento dell’indicatore S.06 per regioni del Sud, Mezzogiorno e Italia – Anni
2009-2012 (per il Molise anche 2013 su dati ASReM)

 

Fonte: Istat e DPS su dati Ministero della Salute – Sistema informativo sanitario.
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Nello specifico, i servizi risentono dell’estrema polverizzazione della popo-
lazione residente sul territorio prevalentemente montano, delle differenze or-
ganizzative e di una dinamica demografica che vede un forte aumento della fa-
scia di popolazione in età avanzata, per la quale si richiedono nuove modalità
e nuove tipologie di programmazione, organizzazione e verifica dei servizi al-
ternativi al ricovero ospedaliero, per la cura del paziente in condizione di “fra-
gilità”. La “fragilità” è una condizione particolarmente frequente nelle persone
di età avanzata con conseguente rapido deterioramento dello stato di salute che
non è completamente spiegabile sulla base di una patologia specifica perché

Tabella 2

Anziani trattati in ADI, anziani residenti in Molise e incidenza del costo dell’ADI sul
totale della spesa sanitaria – Molise – Anni 2009-2012

 2009 2010 2011 2012 2013192 

Numero anziani trattati in ADI 1.714 2.317 2.456 2.722 3.089 

Popolazione residente in età 65 
anni e più (media nell'anno) 

70.160 70.107 69.791 69.557 70.617 
Incidenza percentuale del 
costo dell'ADI sul totale della 
spesa sanitaria regionale (%) 

0,3  0,2  1,1  3,2  n.d. 

Fonte: Istat e DPS su dati Ministero della Salute – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Tabella 3

Numero casi trattati in ADI e numero di over 65, percentuale di anziani residenti
in regione assistiti in ADI e incidenza percentuale degli anziani sul totale dei casi
in ADI – Molise – Anni dal 2009 al 2013

Annualità 
Numero casi 

trattati in ADI 
di cui anziani 

over 65 

% anziani 
residenti in 

regione in ADI 

Incidenza % degli 
anziani sui pazienti 

in ADI 

2009 2.108 1.714 2,4 81,3 

2010 2.934 2.317 3,0 79,0 

2011 2.619 2.104* 3,0 80,0 

2012 2.906 2.300* 3,3 79,0 

2013 2.388 2.165 3,0 90,0 

Media 2.591 2.120 3,0 82,0 
* il dato non è comprensivo del Distretto sanitario di Larino  

Fonte: dati ASReM – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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spesso malattia e disagio psico-sociale si sovrappongono ed interagiscono reci-
procamente. Prendersi cura della “fragilità” rappresenta la mission specifica dei
servizi di ADI14.

I dati riportati nella tabella 4 sono stati forniti dall’ASReM. Dalle informazioni
riportate è possibile evidenziare come l’utenza affluita presso la PUA è maggiore
nei Distretti sanitari di Termoli e Isernia. Si conferma, inoltre, una netta prevalenza
di anziani over 65 tra i pazienti assistiti in ADI a dimostrazione che il servizio è
particolarmente dedicato alla fragilità e volto a ridurre il più possibile il ricovero
in ospedale o in strutture residenziali.

Ad un più basso livello assistenziale si pone l’Assistenza Domiciliare Pro-
grammata (ADP) quale servizio mirato a prevenire il ricorso a forme di assistenza
più complessa (ricovero ospedaliero, ADI, ecc.) in soggetti anziani, ma non solo,
non deambulabili, affetti da patologie croniche e soggetti a scompenso. Assicura
visite programmate del medico di famiglia presso il domicilio dei pazienti, che
non sono in grado di recarsi o di essere trasportati presso l’ambulatorio. La pro-
posta di attivazione viene formulata dal medico di famiglia. Nei sette Distretti sa-
nitari risulta avere un dato maggiore Termoli con una media negli ultimi 3 anni
di 1.515 pazienti, seguito da Isernia con 1.107 assistiti. La situazione più critica
appare essere quella relativa all’assistenza domiciliare oncologica (ADO), che è
presente solo nei Distretti sanitari di Isernia (63 pazienti medi all’anno), Campo-
basso (28) e Bojano-Riccia (7) a discapito degli altri territori i cui malati oncolo-
gici non possono usufruire del servizio.

I dati strutturali di diffusione territoriale dell’assistenza domiciliare mostrano
una notevole diversificazione nei Distretti sanitari. I dati statistici relativi al-
l’assistenza dei malati oncologici denunciano una sostanziale carenza quanti-
tativa, aggravata negli altri contesti territoriali da livelli di prestazione pari a
zero. 

Per Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) si intende l’intervento, al domicilio
del paziente, di infermieri professionali, terapisti della riabilitazione, personale
addetto all’igiene del paziente (ASA/OSS) ed altri operatori sanitari secondo un
piano di cura personalizzato (Piano di Assistenza Individuale – PAI). L’ADI è ri-
volta a persone in situazioni di fragilità, senza limitazioni di età o di reddito, con
situazione di non autosufficienza parziale o totale di carattere temporaneo o de-
finitivo e non trasportabili presso i presidi sanitari ambulatoriali. Il dato riferito
alle prestazioni ADI è costituito per la maggior parte dai pazienti over 65 ed an-
che per queste erogazioni, il Distretto sanitario di Venafro risulta essere quello con

14 Piano d’Azione Tematico Dossier S.06 – “Servizi di cura per gli anziani”. Obiettivi, Indicatori e Tar-
get per la Regione Molise.
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più pazienti anziani (205 in media negli ultimi 3 anni) sul totale dei pazienti in
ADI (586), a differenza del Distretto di Campobasso dove il servizio sta andando
a regime proprio in questi ultimi anni.

Per motivi di sintesi si è deciso di riportare nella tabella 4 il dato medio degli
anni 2011, 2012 e 2013, ma dai dati annuali si evince una costante crescita, in
tutti i territori, dei servizi appartenenti alle c.d. “cure domiciliari”. Questo fe-
nomeno è frutto di precise scelte di politica socio-sanitaria tutte volte, come si
dirà più avanti, al contenimento delle spesa legata al ricovero improprio in
ospedale della persona fragile. È necessario, comunque, continuare l’opera di
“messa a regime” del sistema delle cure domiciliari in tutti i Distretti sanitari della
regione, puntando, nei prossimi anni, come molte volte si è detto, all’erogazione
di prestazioni e servizi domiciliari in forma integrata con le prestazioni e gli in-
terventi di natura socio-assistenziale. Infatti, quasi nessuno dei pazienti censiti
nella tabella sono definibili casi a reale integrazione socio-sanitaria, perché la loro
presa in carico non ha visto la redazione di PAI approvati in UVM anche da parte
dell’ATS di residenza e/o che beneficiano di prestazioni socio-assistenziali coor-
dinate con quelle sanitarie (ad eccezione di rarissimi casi statisticamente irrile-
vanti). 

Tabella 4

Pazienti assistiti per tipo di assistenza domiciliare e distretto sanitario – Media
degli anni 2011, 2012 e 2013

Distretto  
Sanitario 

Utenti 
PUA 

Prestazioni 
ADE 

Pazienti 
ADP 

Pazienti 
ADI 

Pazienti 
in ADI 

over 65 

Pazienti in 
ODO o 
ADO 

Pazienti 
ADHA 

Campobasso 945 98 447 442 389 28 28 

Bojano-Riccia 574 4 245 312 271 7 9 

Larino 1.234 34 975 258 83 0 5 

Isernia 1.360 1 1.107 379 334 63 29 

Agnone 393 171 186 148 137 0 10 

Venafro 1.087 155 723 586 501 0 4 

Termoli 2.027 9 1.505 514 475 0 21 

Totale 7.619 471 5.188 2.638 2.107 98 106 

Fonte: dati ASReM – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Come si diceva, il livello della spesa sanitaria nel settore ADI presenta, nell’anno
2013, un aumento in linea con gli obiettivi che la Regione si è proposta. L’ASReM,
attraverso le azioni previste per l’attuazione del Piano di rientro, ha programmato
un costante aumento della spesa in favore dell’Assistenza a domicilio pianifi-
cando, nei prossimi anni, un lieve miglioramento del servizio reso con un aumento
delle persone prese in carico attraverso il potenziamento del percorso di continuità
delle cure ospedale-territorio. Nonostante gli impegni assunti, il livello della spesa
sanitaria nel settore delle cure domiciliari si presenta ancora in parte inadeguato
in relazione agli obiettivi che la Regione si propone: la situazione finanziaria re-
gionale risulta in parte critica e richiede un deciso impegno nella ristrutturazione
del sistema sanitario.

La razionalizzazione degli interventi sanitari, socio-sanitari ed assistenziali in
favore degli anziani, deve rappresentare un obiettivo importante della strategia
regionale. È necessario incentivare i processi di deospedalizzazione, sottoli-
neando il ruolo del distretto socio-sanitario quale punto di riferimento per il sod-
disfacimento dei bisogni di salute dei cittadini attraverso la realizzazione di in-
terventi coordinati e mirando alla semplificazione dei percorsi. La sede
distrettuale deve diventare concretamente il luogo dove le funzioni assistenziali
domiciliari non solo si devono aggregare ma anche integrare, coordinare e coo-
perare in una logica di complementarietà a garanzia di una reale continuità as-
sistenziale. Dal quadro demografico delineato (si veda il capitolo 2), si evince
come il fenomeno dell’invecchiamento della popolazione è ormai giunto a livelli
tali da meritare un’attenzione strategica operativa. L’andamento degli indicatori
demografici della popolazione molisana devono essere oggetto di attenta valu-
tazione dalla quale far scaturire la definizione dei bisogni e la programmazione
dei servizi sanitari e nello stesso tempo identificare soluzioni organizzative e ge-
stionali adeguate per affrontare e superare le difficoltà ambientali che ostaco-
lano la realizzazione di un sistema organizzativo in grado di coordinare in ma-
niera integrata i servizi territoriali. Per l’anno 2013 sono stati stanziati 3,00
milioni di euro ripartiti in base ai Distretti sanitari, ma la scarsa densità demo-
grafica, caratteristica della regione, è una variabile importante, per i servizi do-
miciliari, in quanto la morfologia del territorio condiziona gli aspetti organiz-
zativi e gestionali del servizio. I dati rafforzano la percezione di una regione con
una evidente tendenza all’invecchiamento, infatti gli anziani residenti, al
31/12/2013 sono 71.997, con una percentuale che rispetta la dimensione dei Di-
stretti sanitari. A livello regionale si sta lavorando attraverso il riordino del Si-
stema Sanitario Regionale (SSR) per il rientro del deficit della sanità, soprattutto
in termini di deospedalizzazione e di sviluppo di attività di cura alternative al
ricovero. 
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Il confronto dei dati indicati nella tabella 5, evidenzia che, a fronte dei servizi
ADI offerti sul territorio, è intervenuta una riduzione direttamente proporzio-
nale dei ricoveri ospedalieri su tutta la regione. I Distretti, escluso quello di
Agnone, riportano una graduale diminuzione e nel triennio, la durata di degenza
media15 ha visto aumentare i giorni, da 5,9 giorni nel 2011, a 6,3 nel 2012 e 8,2
nel 2013.

L’offerta ospedaliera in regione appare caratterizzata da un numero di piccoli
ospedali, la cui esistenza non sempre è sostenibile con motivazioni di carattere
sanitario o geografico, ma riconvertibili in strutture socio-sanitarie, finalizzate a
intercettare la domanda che si rivolge impropriamente verso il ricovero e a faci-
litare il percorso successivo alla degenza. 

Con ciò non intendiamo dire che non vi sia un “incremento fisiologico” con-
nesso a miglioramenti organizzativi e allo sviluppo delle tecnologie, ma è im-
probabile che ciò si traduca in una ulteriore sostanziale riduzione di posti letto e
di tassi di ospedalizzazione. 

Un incremento nella efficienza dell’assistenza ospedaliera e nella appropriatezza
va quindi ricercato in due direzioni:
– Un diverso rapporto fra ospedale e territorio, ma concentrandosi sugli investi-

menti, affinché le strutture territoriali siano in grado, dal punto di vista delle
professionalità, delle tecnologie, della connessione con gli ospedali (organiz-
zativa, informatica), di intercettare l’utenza che si rivolge impropriamente agli
ospedali, ed in particolare ai Pronto soccorso. 

– Una ulteriore riduzione della degenza sarà possibile solo con un netto incre-
mento della ricettività e della qualità delle strutture riabilitative e RSA, rivolte
in particolare al settore anziani e non autosufficienza, in carenza delle quali non
sarà possibile un effettivo miglioramento di molte performance ospedaliere.

Per quanto riguarda l’ADA (Assistenza Domiciliare Alzheimer) la Regione Mo-
lise con le Delibere di Giunta Regionale n. 542 e n. 543 del 9/05/2005 prevede un
servizio di assistenza con lo scopo di favorire la permanenza a domicilio dell’u-
tente, valorizzare la risorsa famiglia, evitare i ricoveri impropri, sostenere il man-
tenimento/recupero delle abilità residue del malato e dell’unità familiare. Nel
corso degli anni, il servizio ADA, nell’ambito dei sette Distretti Sanitari, ha assi-
stito un numero di pazienti non elevato. Il dato potrebbe non corrispondere agli

15 Degenza media indica la durata media di un ricovero nella struttura ospedaliera (in giorni) con ri-
ferimento ad un intervallo temporale. DM= Numero di giornate di degenza nel periodo/Numero di
ricoveri nel periodo.
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effettivi casi diagnosticati sul territorio regionale. Nonostante il numero modesto,
resta importante sottolineare l’utilità di erogare interventi continuativi di assi-
stenza domiciliare e ritardare il più possibile il momento della istituzionalizza-
zione. Sembra opportuno assicurare a questi malati un’assistenza riabilitativa do-
miciliare come obiettivo prioritario di una rete integrata di servizi che raccordi
l’aspetto domiciliare, semiresidenziale e quello del ricovero16.

Nel corso degli anni, in Molise sebbene i pazienti affetti da tale patologia non
siano diminuiti, a causa del taglio delle risorse si è penalizzato un settore a di-
scapito della sua continuità e qualità (tabella 6).

È evidente che a fronte di un enorme aumento della domanda, il servizio è fermo
agli “storici” 100 pazienti.

Sul territorio regionale, l’assistenza domiciliare, è garantita solo in parte a
forme di assistenza di medio-bassa complessità, come sottolineato dal Provvedi-
mento del Direttore Generale ASReM n. 999 dell’01.09.2010 che prevede lo svi-
luppo e il potenziamento della rete dei servizi territoriali.

Di conseguenza aumentare la quantità dei servizi domiciliari facilita la riduzione
dei ricoveri ospedalieri, il cui numero dipende soprattutto dalla qualità della dia-
gnosi e della prognosi.

Priorità della Regione oggi è quella di migliorare il servizio, contraendo il nu-
mero degli accessi inappropriati ospedalieri, arruolando un maggior numero di as-

16 DGR n. 423 del 17/10/2005 “Linee guida per l’erogazione del Servizio di assistenza domiciliare in
favore dei pazienti affetti da malattia di Alzheimer”.

Tabella 6

Anziani trattati in assistenza domiciliare Alzheimer (ADA), per Distretto sanitario –
Anni 2011, 2012 e 2013

Assistenza Domiciliare 
Alzheimer 

2011 2012 2013 

Over 65 Under 65 Totale Over 65 Under 65 Totale Over 65 Under 65 Totale 

Distretto Isernia 25 2 27 29 1 30 27 2 29 
Distretto Venafro 3 0 3 5 0 5 5 0 5 
Distretto Agnone 11 0 11 11 0 11 7 0 7 
Distretto Campobasso 26 1 27 32 1 33 24 1 25 
Distretto Bojano-Riccia 6 0 6 10 0 10 9 1 10 
Distretto Larino 5 0 5 5 0 5 4 0 4 
Distretto Termoli 18 0 18 24 0 24 22 0 22 
Totale 94 3 97 116 2 118 98 4 102 

Fonte: dati ASReM – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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sistiti a domicilio. L’intento è quello superare le differenze organizzative e strut-
turali nelle diverse realtà territoriali e garantire così omogeneità delle prestazioni
su tutta la Regione. Solo se tale obiettivo verrà raggiunto, si potrà giustificare una
riduzione dei posti letto nei presidi ospedalieri.

Dai dati qui esaminati si evidenzia un’estensione non uniforme dei servizi do-
miciliari sul territorio che lascia intendere una diffusione della “cultura della do-
miciliarietà” a macchia di leopardo. Quasi nessuno dei pazienti trattati a domi-
cilio si può definire un caso ad alta integrazione socio-sanitaria con conclamati
problemi di salute. Prova di ciò è che in nessun caso è attiva l’assistenza tutelare
di base che il DCMP assegna per il 50% ai Distretti sanitari e per il 50% ai Comuni.
Questa assenza fa supporre che i casi più complessi non vengano intercettati dal-
l’ADI.

Le politiche e i servizi socio-sanitari sul territorio

Il Distretto sanitario fornisce ai cittadini l’assistenza sanitaria “territoriale”,
cioè si occupa di tutti quei bisogni di salute che richiedono risposte non ospe-
daliere, come le visite specialistiche ambulatoriali, l’assistenza domiciliare,
quella in strutture residenziali come le RSA, o semiresidenziali come i centri
diurni.

Il Poliambulatorio si propone di soddisfare i bisogni e le aspettative dell’utente
attraverso il continuo miglioramento del servizio offerto. La politica dei poliam-
bulatori ha come principio fondamentale la soddisfazione dell’utenza, in ter-
mini di apprezzamento complessivo ed è perseguita attuando il miglioramento
continuo della qualità del servizio reso. Il servizio offre la possibilità all’utenza
di scegliere, all’atto della prenotazione, oltre al giorno e all’ora dell’appuntamento,
anche il nome dello specialista, con l’intento di qualificare il rapporto fiduciario
tra medico e paziente.

Il Poliambulatorio è la struttura territoriale afferente al Distretto sanitario ove si
concentrano le attività medico-specialistiche. Per favorire un’equa distribuzione
delle diverse prestazioni specialistiche ambulatoriali nella Regione Molise, l’utente
ha la possibilità di rivolgersi presso i servizi presenti presso il Distretto sanitario
di appartenenza. Le prestazioni specialistiche ambulatoriali sono fornite in regime
istituzionale o in regime libero-professionale. Quelle fornite in regime istituzio-
nale (cioè a carico del SSN) sono garantite agli utenti aventi diritto iscritti al Ser-
vizio Sanitario Nazionale e il cittadino accede alla prestazione pagando un ticket
stabilito dalla normativa vigente, se non esente.

Per ottenere una visita specialistica o una qualsiasi prestazione ambulatoriale,
il cittadino deve essere munito della richiesta del medico curante (medico di me-
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dicina generale, medico pediatra di libera scelta, medico specialista del S.S.N.),
redatta nell’apposito ricettario del S.S.N.

Nel caso di attività ambulatoriale libero-professionale, la prescrizione che il me-
dico rilascia durante la visita in libera professione (a pagamento) non può essere
utilizzata come impegnativa: in tale caso per le prestazioni eventualmente richieste
a seguito della suddetta visita l’utente è tenuto a pagare17 per intero la prestazione. 

I Distretti sanitari della provincia di Campobasso, sono quelli con il maggior nu-
mero di poliambulatori, avendo un territorio con maggior densità di popola-
zione. I poliambulatori in Molise, come si denota nella tabella successiva, offrono
un’ampia gamma di branche specialistiche pur non avendo la stessa distribuzione
e utilizzo nei diversi Distretti sanitari. Le prestazioni specialistiche presenti in tutti
i sette Distretti sanitari sono legate alle patologie più diffuse (Cardiologia, Der-
matologia, Ginecologia ed Ostetricia, Oculistica, Otorino, Punto Prelievi e Uro-
logia), ma la loro offerta non sempre è omogenea all’interno di uno stesso terri-
torio. Contesto critico risulta essere quello dei poliambulatori di Agnone e Venafro
che presentano forti carenze nelle offerte dei servizi sanitari all’utenza. Isernia, in-
vece, con due poliambulatori di cui uno a Frosolone, sopperisce solo in parte ai
servizi mancanti della provincia, con un andamento costante, nel triennio con-
siderato.

Nella realtà molisana molti servizi mancano del tutto, mentre quei pochi assi-
curati, spesso sono svolti in una situazione precaria. Tanti sono i piccoli comuni,
geograficamente “isolati” e molto distanti dal presidio ospedaliero di appartenenza
e prevalentemente popolati da persone anziane. In molti casi, essi non possono
muoversi dalla propria abitazione e vengono ulteriormente gravati dalla carenza
di figure di medici specialisti con la conseguente mancanza di un’offerta di pre-
venzione, diagnosi e cura. Vista la percentuale di persone anziane e di cittadini
con gravi carenze di mobilità, in tali contesti sarebbe auspicabile potenziare al-
cune figure come il fisiatra, il cardiologo, il diabetologo, l’urologo e il neurologo.

La politica sanitaria regionale è comunque interessata da un processo di
profonda revisione, che mira a garantire il rafforzamento della medicina sul ter-
ritorio e la riduzione dell’ospedalizzazione. In tal senso, si può affermare che è
necessario lavorare per creare le condizioni per un’inversione di tendenza rispetto
alla problematica della carenza dei servizi di medicina specialistica assicurati sul
territorio.

Altra nota dolente, in Regione, riguarda le liste d’attesa che rappresentano un

17 Il cittadino che, dopo avere prenotato la visita specialistica, è impossibilitato a presentarsi all’ap-
puntamento fissato, deve informare il CUP della propria rinuncia. In mancanza di tale comunica-
zione il cittadino è tenuto, ove non esente, a pagare il ticket previsto per la mancata presenza al-
l’appuntamento.
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problema per ogni servizio sanitario capace di offrire un livello d’assistenza
avanzato, qualunque sia il modello organizzativo adottato. 

Il diritto dei cittadini ad usufruire dell’erogazione delle prestazioni garantite dai
LEA richiede che il governo abbia, come obiettivo prioritario in materia di salute,
il contenimento dei tempi di attesa, la riduzione dei costi e la razionalizzazione
delle spese. In tal senso la Regione Molise ha da tempo adottato atti e avviato at-
tività volte ad affrontare il fenomeno delle liste d’attesa18.

Con il DGR n. 1420 del 2004, la Regione Molise avviò l’introduzione speri-
mentale dei criteri di priorità nelle prenotazioni delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali e dei ricoveri ospedalieri, fissando tempi massimi d’attesa per al-
cune prestazioni critiche. Si è intrapreso l’adeguamento dei programmi informa-
tivi del CUP regionale alle nuove esigenze, con la richiesta dell’adozione delle
Agende di Prenotazione di Ricovero alle strutture ospedaliere, individuando nel-
l’Osservatorio Regionale sulla Qualità dei Servizi Sanitari (ORQSS) l’organismo
referente e di coordinamento in materia di tempi d’attesa.

Nonostante ciò, le liste d’attesa nelle principali branche specialistiche, proprio
quelle a maggiore incidenza epidemiologica, sono molto lunghe, soprattutto in re-
lazione ai tempi previsti dalle norme nazionali.

Le fonti normative che hanno preceduto il D.P.C.M. 29.11.200119, e che nello
stesso sono richiamate, non forniscono una definizione esplicita di cosa si debba
intendere per assistenza specialistica ambulatoriale, definizione dalla quale si
possa poi dedurre (direttamente ed indirettamente) un elenco di prestazioni ri-
feribili a tale livello di assistenza. In questo modo, non essendo definite le pro-
prietà del livello (assistenza specialistica ambulatoriale) ma solo il suo contenuto
di dettaglio (le prestazioni elencate nel nomenclatore) ogni modifica (anche mi-
nore) dell’elenco costringe concettualmente a ridefinire il livello di assistenza.

Questa filosofia trova conferma nel D.P.C.M. 29.11.2001 nel quale si indica che
il livello di assistenza specialistica ambulatoriale è costituito dalle “Prestazioni
specialistiche e di diagnostica strumentale erogate in regime ambulatoriale”20. Le
prestazioni che, per quanto presenti nel D.M. 22.7.1996 o nei nomenclatori re-
gionali, sono chiaramente riconducibili ai livelli essenziali di assistenza, ed in par-
ticolare:

18 DGR del 3 novembre 2004, n. 1420 recante “Indicazioni regionali sulle modalità e priorità d’accesso
alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche ambulatoriali e in regime di ricovero e sui tempi massimi
d’attesa. Recepimento dell’ Accordo Stato-Regioni dell’11 luglio 2002 e del D.P.C.M. del 16 aprile 2002”.

19 Decreto Presidente Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di
assistenza”.

20 Ministero della Salute “Progetto Mattoni SSN” – Mattone 2 Classificazione delle prestazioni am-
bulatoriali. Prestazioni di Assistenza Specialistica Ambulatoriale erogabili nell’ambito del SSN. Re-
gione Lombardia e collaborazione della Regione Molise.
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– Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, con specifico ri-
ferimento alla profilassi delle malattie infettive e parassitarie ed alle attività di
prevenzione rivolte alla persona (programmi di diagnosi precoce).

– Assistenza distrettuale, con specifico riferimento alla assistenza territoriale am-
bulatoriale e domiciliare nonché alla assistenza territoriale residenziale e se-
miresidenziale.

– Assistenza ospedaliera, con specifico riferimento alle prestazioni terapeutiche
e riabilitative nonché alle attività di diagnostica strumentale e di laboratorio
condotte durante un episodio di ricovero, ed alle attività di prelievo, conser-
vazione e distribuzione di tessuti.

In Molise l’andamento calante delle prestazioni risente anche della sottostima del fab-
bisogno di queste e della scure del Piano di rientro dal deficit. I tagli lineari attuati ne-
gli ultimi anni hanno progressivamente depauperato il finanziamento per l’assistenza
specialistica (radiologia, patologia clinica, cardiologia, diabetologia e branche a visita),
incidendo così su una contrazione o addirittura un non ampliamento di nuovi servizi.

In particolare, come si evince dalla tabella 7, alcuni Poliambulatori hanno visto
la riduzione e a volte l’interruzione dell’erogazione di alcune prestazioni specia-
listiche, e addirittura il venir meno di intere branche medico-specialistiche, ne-
gli ultimi anni, la maggior parte delle volte a causa di cessazioni del personale per
pensionamento dei medici e della loro mancata sostituzione. Evidente esempio
in tal senso è quello del Poliambulatorio di Agnone che passa da 5 a 2 branche
specialistiche e quello di Sant’Elia che passa, negli ultimi 3 anni, da 10 a 6 bran-
che. Anche i Poliambulatori di Riccia e di via Gramsci a Campobasso subiscono
riduzioni significative. È chiaro che, come le norme impongono al Molise, si do-
vrà perseguire una riorganizzazione della macroarea organizzativa ospedaliera, con
la chiusura o la riconversione di diversi ospedali in regione; non si potrà non in-
tervenire con una profonda riorganizzazione della medicina territoriale e in par-
ticolare con un importante potenziamento dei Poliambulatori, soprattutto nelle
aree interne e disagiate della regione.

Il Consultorio Familiare

Il Consultorio Familiare è nato per rispondere ai vari bisogni della famiglia, della
donna, della coppia, dell’infanzia e dell’adolescenza ed è stato istituito con la
Legge 29 luglio 1975, n. 405. È il luogo della prevenzione e della cura del disagio
legato al ciclo di vita personale e di coppia che ha tra i compiti istituzionali pri-
mari, il sostegno alla donna, alla famiglia ed in particolare alla genitorialità.

È un servizio fornito istituzionalmente dalle ASL e appartiene, quindi, al S.S.N.
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Esso rappresenta il primo servizio territoriale che ha affiancato all’attività sani-
taria anche quella psico-sociale. Infatti, pur essendo caratterizzato dall’attività am-
bulatoriale, ha sviluppato una competenza peculiare nell’affrontare le problema-
tiche socio-sanitarie in un’ottica globale che considera il soggetto che vi si rivolge
non solo in quanto utente, ma soprattutto in quanto persona che vive una pro-
blematica. Tuttavia la parola chiave del consultorio è “prevenzione”: per questo
motivo, infatti, in molte strutture vengono realizzati dei corsi di preparazione alla
nascita per le donne e le coppie che aspettano un bambino, e attività di educazione
alla salute nelle scuole, allo scopo di promuovere l’adozione di comportamenti
sani e le relazioni con le istituzioni sanitarie del territorio. 

Per i servizi consultoriali con finalità di prevenzione, promozione ed educazione
per la salute si accede al consultorio liberamente, quindi senza la prescrizione del
medico di medicina generale. 

A titolo di esempio vengono elencate alcune delle principali aree di intervento:
– informazioni e consulenze per la procreazione responsabile e prescrizione

contraccettivi; 
– informazioni per la prevenzione dei rischi genetici e per il controllo della gra-

vidanza a rischio; 
– informazioni sulla sterilità della coppia; 
– consulenze per l’interruzione volontaria di gravidanza (I.V.G.), supporto medico

e psico-sociale (anche per i minorenni); 
– prevenzione dei tumori della sfera genitale femminile (visite, pap-test, esame

del seno e tecniche dell’autoesame); 
– monitoraggio della gravidanza e corsi di preparazione alla nascita; 
– consulenza psicologica con sostegno psico-terapeutico; 
– procedure per l’espletamento delle pratiche di adozione (nazionali e interna-

zionali) e affidamento familiare dei minori;
– interventi sociali sul territorio per la prevenzione del disagio giovanile, della

coppia e della famiglia. 

Per lo svolgimento dei molteplici compiti previsti dalle normative vigenti, nel
consultorio familiare operano diverse figure professionali dell’area sanitaria, so-
ciale ed educativa, che possono variare in base ai bisogni specifici del territorio.
Per lo svolgimento delle sue attività dovrebbe avvalersi, di norma, di un organico
multidisciplinare e le figure più presenti sembrano essere, rispettivamente, quella
dell’ostetrica, dello psicologo, dell’assistente sociale e del ginecologo ma, in
molti casi, non sono presenti contemporaneamente nella stessa struttura consul-
toriale, così da rendere spesso difficile l’attività di équipe.

È importante che ogni figura professionale abbia il giusto peso e la giusta col-
locazione, in funzione degli obiettivi prefissati e della pianificazione delle attività.
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Altre figure come ad esempio i pediatri, le infermiere pediatriche e le assistenti sa-
nitarie sono meno presenti negli organici dei consultori. La carenza di alcuni ruoli così
come la presenza “ad ore” di diverse figure professionali, comporta una notevole fram-
mentazione dell’assistenza consultoriale, anche perché le varie figure professionali
sono spesso costrette a svolgere la loro attività in maniera discontinua ed in più sedi.
I problemi legati alle carenze di risorse economiche e di personale si ripercuotono di-
rettamente sull’attività ed in molte realtà molisane il servizio all’utenza e, quindi, l’o-
rario di apertura del consultorio, viene garantito a scapito del lavoro d’équipe. 

L’accertamento delle sedi e delle caratteristiche dei Consultori della regione Mo-
lise ha evidenziato alcune problematiche. Per quanto riguarda le attività non è stato
possibile effettuare una ricognizione attendibile in quanto i sistemi di registrazione
non sono sempre presenti e, soprattutto non sono omogenei.

Nel triennio 2011, 2012 e 2013 sono stati censiti sette Consultori Familiari pub-
blici, quanti sono i suoi Distretti sanitari. Le schede di rilevazione annuali delle
prestazioni sono state stilate dalla Regione e predisposte, secondo uno schema con-
diviso in Conferenza Stato-Regioni, compilate dai vari Consultori presenti sul ter-
ritorio regionale. 

Dall’analisi dei dati trasmessi, così come riportato in tabella 8, si evidenzia, in
prima battuta, che nonostante il questionario inviato sia stato identico per i sette Con-
sultori, la procedura di compilazione, da parte del personale degli stessi Consultori,
è stata molto disomogenea. Infatti, si rilevano molte mancate risposte, qualche caso
di modifica della griglia di interviste e alcuni casi di “fraintendimento semantico”.
In diversi punti le prestazioni sono state riportate più volte. Tutti questi errori ren-
dono il dato, in larga parte, non utilizzabile, se non per macro voci e sulle presta-
zioni principali. Quindi si è deciso di tentare un’analisi dei dati trasmessi limitan-
dosi alle informazioni circa l’utenza e le principali categorie di prestazioni. 

Le tipologie d’intervento maggiormente erogate, risultano essere le prestazioni
medico-sanitarie, le consulenze sociali e a seguire quelle psicologiche. Le con-
sulenze sociali per i minorenni, nell’arco del triennio, sono numerose, perché rag-
gruppano varie attività riguardanti l’affidamento, le adozioni, le questioni matri-
moniali e le tutele minorili.

Le prestazioni, suddivise per area in rapporto alla popolazione, mostrano una
prevalenza di quelle medico sanitarie nei due capoluoghi di regione, e a seguire
nel Distretto sanitario di Termoli. Nell’arco del triennio il flusso dell’utenza si è
ridotto: infatti il Consultorio Familiare del Distretto sanitario di Campobasso è pas-
sato da 25.502 interventi nel 2011 a 15.725 del 2013 con una notevole contrazione;
ad Isernia si è passati da 17.667 interventi nel 2011 ai 14.388 interventi del 2013.

Si fa presente che la somma degli interventi delle diverse aree di attività risulta
superiore al numero totale di utenti, in quanto un utente può aver usufruito nello
stesso anno di prestazioni consultoriali relative ad aree diverse.
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Affrontare il discorso dei Consultori significa focalizzarne le evidenti criticità.
Il Consultorio Familiare in Molise sta subendo un progressivo depauperamento
del suo ruolo all’interno della comunità regionale. Il calo dei finanziamenti pub-
blici, la riduzione dell’offerta, la sua difficoltà ad adeguarsi alla società che cam-
bia e ad integrarsi con gli altri livelli di cura, porta inevitabilmente ad una con-
trazione generale delle prestazioni offerte dal servizio. 

I Consultori Familiari rappresentano i primi servizi territoriali che hanno af-
fiancato all’attività sanitaria anche quella psico-sociale e infatti, pur essendo ca-
ratterizzati dall’attività ambulatoriale, hanno sviluppato una competenza nel-
l’affrontare le problematiche socio-sanitarie in un’ottica globale. Dai dati della
tabella 8, si evince che è stata penalizzata soprattutto la parte sanitaria che opera
prevalentemente in relazione a gravidanza e post parto, dando maggior rilievo alla
parte sociale (psicologo e assistente sociale). 

Di fatto la funzione sanitaria è stata svuotata a scapito di quella puramente so-
ciale. Il taglio delle risorse ha avuto pesanti ricadute sui servizi producendo un
progressivo impoverimento sia della tipologia degli interventi che sul lavoro d’é-
quipe, caratteristiche peculiari dell’attività consultoriale.

Ci preme avvalorare che gli ulteriori scopi, individuati sulla base dei bisogni sa-
nitari e sociosanitari del territorio, possono essere realizzati con la collaborazione
degli enti pubblici e organizzazioni private, nonché con associazioni di volonta-
riato o singoli operatori volontari. Soluzioni diversificate, che cercano e avvalorano
la funzione prioritaria del Consultorio Familiare, come struttura ad alta integrazione
socio-sanitaria, da rafforzare e potenziare per un concreto sostegno all’utenza. 

I nuclei familiari che si sono rivolti ai Consultori Familiari dal 2011 al 2013, di-
stinti per coppie e famiglie, riportano un’affluenza maggiore per le coppie, con un
simile aumento del dato nell’arco del triennio anche per le famiglie (tabella 9).

Tabella 9

Nuclei familiari che si sono rivolti ai Consultori della Regione Molise – Anni 2011-
2012-2013

Nuclei familiari Anno2011 Anno 2012 Anno 2013* 

Coppie 425 448 863 

Famiglie 229 277 724 

Totale  654 725 1587 

* per l'anno 2013 il dato è mancante per gli ambiti di: Agnone e Venafro 

Anno 

Fonte: dati Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali – Regione Molise – Elaborazione
Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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La distribuzione per tipologia di utenza mostra che la maggioranza di essa ri-
guarda il genere femminile, sebbene si è avuto un decremento da 20.097 utenti nel
2011 a 18.398 unità nel 2013 e, di conseguenza, si è registrata una diminuzione
anche dei nuovi utenti. Tendenza inversa, invece è quella degli uomini e dei bam-
bini che hanno riportato, nell’arco del triennio, un graduale incremento, con i ri-
spettivi nuovi utenti. Dato atipico è quello della fascia adolescenziale, che a fronte
di un iniziale aumento, nell’anno 2013 vede riportare un calo. Ci preme sottoli-
neare che sebbene siano state riconsegnate tutte le schede di rilevazione dei dati
sull’organizzazione e le attività dei Consultori Familiari al Servizio regionale che,
come si è detto, si occupa di monitorarne l’attività, le informazioni risultano la-
cunose relativamente agli Ambiti di Agnone e Venafro anno 2013. La parte omessa
riguarda, ad eccezione del numero delle donne, proprio le caratteristiche dell’u-
tenza (uomini, adolescenti e bambini), e dei nuclei familiari (coppie e famiglie),
la qual cosa non ci ha permesso di avere una panoramica esaustiva e di poter pro-
cedere ad un paragone della situazione regionale nel triennio preso in conside-
razione.

Non è facile ricostruire la situazione dei consultori familiari, per la dispersione
dei dati e soprattutto per il loro parziale aggiornamento, ma le informazioni sulle
caratteristiche dell’utenza a noi pervenute, mostrano un volume di utilizzo dei ser-
vizi in prevalenza da donne adulte, che hanno avuto, nel periodo preso in con-

21 Per l'anno 2013 il dato sugli uomini, adolescenti e bambini è mancante per gli Ambiti di Agnone
e Venafro.

Tabella 10

Utenti che hanno avuto accesso ai Consultori Familiari della Regione Molise per
tipologia – Anni 2011-2012-2013

Utenza Anno 2011 Utenza Anno 2012 Utenza Anno 2013200* 

  Totale di cui nuovi  Totale di cui nuovi Totale di cui nuovi 

Donne 20097 3.498 18.887 2.532 18.398 2.178 

Uomini 1.261 256 1.816 244 2.579 812 

Adolescenti 1.093 395 1.222 272 850 263 

Bambini 2.742 539 2.852 591 3.667 595 

Totale Utenti 25.193 4.688 24.777 3.639 25.494 3.848 

Fonte: dati Servizio Politiche Sociali - Regione Molise - elaborazione Osservatorio dei Fenomeni
Sociali.

21
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siderazione, un calo progressivo di presenze. Il numero sempre maggiore, rispetto
alle altre fasce della popolazione, è ovviamente giustificato dal ruolo particolare
di riferimento che il Consultorio Familiare svolge nei confronti della donna
stessa. Infatti, vengono offerti i mezzi necessari e le informazioni più idonee a pro-
muovere o a prevenire la gravidanza, tutelando quindi la salute della madre e del
bambino fin dal suo concepimento. Questo dato è legato a quello della presenza
di bambini, che ha visto, invece, un graduale aumento, da 2.742 nel 2011 fino ad
arrivare, nel 2013, a 3.667 bambini assistiti.

In pratica, viene garantita tutta la consulenza pediatrica, dallo spazio allatta-
mento al sostegno alla genitorialità, alla puericultura e allo svezzamento, fino alla
consulenza sanitaria.

Preoccupante invece è, come si evince dalla tabella precedente, il calo del dato
sull’affluenza degli adolescenti, soprattutto per l’anno 2013 con sole 850 pre-
senze.

Bisogna aumentare l’attenzione su tale fascia, affinché essi possano trovare nei
Consultori un luogo di ascolto dove parlare liberamente dei loro problemi attra-
verso un rapporto diretto con il personale sanitario. Hanno bisogno di avere
informazioni adeguate sulla contraccezione e sulle malattie sessualmente tra-
smesse, peraltro in continuo aumento. È doveroso quindi, fare informazione cor-
retta, supportata da adeguati progetti e campagne che diano ampio spazio a la-
boratori di formazione educativa sulla sessualità e sulla relazione. 

Ultima fascia di utenti che si sono rivolti ai Consultori Familiari è quella degli
uomini, che riporta un aumento costante dal 2011 con 1.261 utenti a 2.579 del
2013. 

Oggi assistiamo al nascere di nuovi bisogni e fasce di nuova utenza che entrano
nel concetto di “fragilità” e rappresentano nuovi utenti/pazienti o semplice-
mente persone da aiutare. Ad esempio tra queste il fenomeno della emersione di
identità sessuali non etero che oggi chiedono ascolto. E dunque è urgente inter-
cettare questi bisogni rafforzando il ruolo e le competenze del consultorio fami-
liare e della sua funzione ad alta integrazione socio-sanitaria.

Medici di medicina generale

L’assistenza distrettuale, allo scopo di coordinare ed integrare tutti i percorsi di
accesso ai servizi sanitari da parte del cittadino, si avvale in primis dei medici di
medicina generale (MMG) e dei pediatri di libera scelta (PLS), convenzionati con
il SSN. Essi, valutando il reale bisogno sanitario del cittadino, regolano l’accesso
agli altri servizi offerti dal SSN. 

Il contratto dei medici di medicina generale e di pediatria prevede, salvo ecce-
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zioni, che ciascun medico di medicina di base assista al massimo 1.500 pazienti
adulti (dai 13 anni in su). Esistono realtà territoriali in cui, per carenza di medici
pediatri o per scelta dei genitori, è consentito che i bambini siano assistiti da me-
dici di medicina generale22. L’ organizzazione attuale della Assistenza primaria mo-
lisana ha, fra i tanti vantaggi, la capillare diffusione sul territorio urbano ed ex-
traurbano. In particolare, la maggioranza dei MMG23 lavora in uno studio medico
indipendente. Tale attività fa spesso parte di un’associazione semplice con con-
divisione della cartella clinica informatizzata (Medicina di gruppo o associazione
in rete). Inoltre in ogni Distretto sanitario è presente almeno una forma di asso-
ciazionismo più complessa (Gruppo di Cure Primarie) dove all’attività del MMG
si aggiungono quelle di altri professionisti sanitari e di impiegati con funzioni am-
ministrative. 

Nelle ore notturne feriali e nelle ore diurne e notturne festive sono attivi i me-
dici di continuità assistenziale (Guardia Medica) che hanno normalmente sedi se-
parate rispetto agli ambulatori dei MMG, e che svolgono attività di filtro telefo-
nico e/o di visita domiciliare. 

L’offerta di prestazioni sanitarie territoriali è pertanto ampia, molto articolata,
ma anche molto complicata per il cittadino e talvolta anche per lo stesso opera-
tore sanitario. Il cittadino in caso di bisogno ha spesso difficoltà ad attivare in ma-
niera appropriata questo complesso sistema delle cure primarie, sovra utilizzando
il sistema 118 e i vari Pronto Soccorso ospedalieri per patologie di lieve entità24

22 I medici iscritti negli elenchi di Medicina Generale possono acquisire un numero massimo di scelte
pari o inferiori a 1.500 unità. I medici che avevano acquisito la possibilità del raggiungimento della
quota individuale di 1.800 scelte ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica 13 agosto 1981
rientrano nel massimale di 1.500 scelte gradualmente mediante la sospensione dell’attribuzione di
nuove scelte. Eventuali deroghe al massimale individuale possono essere autorizzate dalla Regione,
su proposta dell’Azienda ai sensi dell’art. 48, comma 3, punto 5, della Legge 833/78, e per un tempo
determinato, non superiore comunque a mesi sei.

23 Accordo Collettivo Nazionale per la Disciplina dei Rapporti con i Medici di Medicina Gene-
rale ai sensi dell’art. 8 del D.Lgs. n. 502 del 1992 e succ. mod. ed integrazioni: predisposizione
Graduatoria Unica Regionale Provvisoria per i Medici di Medicina Generale a valere per
l’anno 2014.

24 Codice Bianco nessuna urgenza; il paziente non necessita del Pronto Soccorso (PS) e può rivol-
gersi al proprio medico. Codice Verde urgenza minore; il paziente riporta delle lesioni che non
interessano le funzioni vitali ma vanno curate. Si stima che i Codici Minori (o Codici Bianchi) ri-
guardino una media percentuale degli interventi del 118 e costituiscano una percentuale di gran
lunga maggiore dei casi di Pronto Soccorso. Le situazioni di non urgenza sono anche caratteriz-
zate dal significativo tempo necessario per identificare la patologia e risolvere il problema. La
scarsa casistica storica e la frequente sovrastima delle patologie classificate come Codici Verdi ma
in realtà di minore gravità complicano ulteriormente il problema e portano a una facile saturazione
delle strutture progettate per le reali emergenze. La difficoltà della materia è sempre stata quella
del delicato equilibrio tra ottimizzazione delle risorse e mantenimento delle qualità di servizio
ai cittadini.

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 278



279

L’OFFERTA DI SERVIZI SOCIO-SANITARI

(i codici bianchi e verdi corrispondono alla maggioranza degli accessi). Ne con-
segue che il cittadino-utente utilizza poco il MMG o la Guardia Medica per ri-
solvere problemi legati a patologie non acute. In realtà la maggior parte degli as-
sistiti dimessi come “codice bianco” si reca successivamente dal MMG per
secondo parere o per prescrizioni diagnostico-terapeutiche e ciò determina una
ripetizione di prestazioni sanitarie. 

In sintesi le altre criticità dell’Assistenza primaria sono le seguenti: 
1 Contatto e/o risposta telefonica con il MMG o con i Medici di guardia, non sem-

pre tempestivi per le richieste di visita o di consulto telefonico. 
2 Orari degli ambulatori limitati ad alcune ore, non sempre confacenti alle esi-

genze degli assistiti. 
3 Tempi di attesa in ambulatorio lunghi, specialmente dove non sia presente un

collaboratore di studio e/o un infermiere. 
4 Incremento progressivo dei tempi per il disbrigo delle attività burocratiche e

delle certificazioni medico legali in genere. 
5 Aumentata conflittualità con gli assistiti a causa di regole sull’appropriatezza

prescrittiva sempre più restrittive. 
6 Difficoltà nell’effettuare prestazioni ambulatoriali quali ECG, prelievi venosi,

infusioni endovenose, lavaggi auricolari, ecc. 

I dati contenuti nella tabella 11, riferiti agli anni 2011, 2012 e 2013 per i sette
Distretti sanitari, forniscono una panoramiche generale sulle presenze dei Medici
di Base in Regione. Ciò che emerge in maniera chiara, è l’andamento costante di
tali servizi, forniti dai MMG, nel periodo considerato. 

Tenuto conto della bassa percentuale di popolazione residente, per i Distretti sa-
nitari di Agnone e Venafro si ravvisa comunque una carenza, in particolare per i
Medici in associazione, in rete e in gruppo che per il Distretto di Larino è addi-
rittura pari a zero.

La maggior parte delle criticità appena elencate può essere risolta attraverso
la diffusione della cosiddetta “medicina in associazione”. Una prassi che in Mo-
lise, vuoi per motivi culturali, che per carenze infrastrutturali, stenta a decol-
lare. In questo senso la programmazione regionale dovrebbe porre maggiori
sforzi, anche per rendere realmente integrate e funzionali le costituenti “Case
della Salute”.
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Il sistema informativo sociale e socio-sanitario

Il Sistema Informativo Socio Sanitario è inteso come l’insieme delle applicazioni
e delle infrastrutture informatiche presenti sul territorio che contribuiscono al-
l’erogazione dei servizi socio-sanitari all’interno della Regione Molise.

La Regione, fin dal 201025, sta utilizzando tale supporto tecnologico e informa-
tico per offrire servizi innovativi ai cittadini e agli operatori socio-sanitari.

Successivamente all’istallazione del software presso le postazioni ASReM e dei
Comuni, sono stati attivati i Flussi SIAD (Assistenza Domiciliare Integrata) e FAR
(Assistenza Residenziale). Attraverso il Sistema Informativo si è voluto costruire
un apparato aperto, flessibile e sicuro che consenta di collegare in rete gli opera-
tori dell’ASReM e degli ATS, permettendo ai cittadini di accedere ad un servizio
integrato di qualità ed efficace.

L’obiettivo del Sistema informativo è quello di favorire una maggior efficienza
e qualità nell’ambito della assistenza socio-sanitaria, ottimizzando le risorse di-
sponibili. 

Tutto ciò attraverso:

Tabella 11

MMG, singoli o in associazione e PLS dei Distretti sanitari del Molise – Anni 2011-
2012-2013

 Agnone Campobasso Isernia Larino Riccia-
Bojano Termoli Venafro 
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Numero di MMG 11 10 10 72 72 71 40 40 41 27 27 26 36 36 36 61 63 65 24 25 26 

Numero di PLS 1 1 1 10 10 10 6 6 6 3 3 3 5 5 5 8 8 8 4 4 4 
Numero di medici in 
associazione 2 2 2 22 21 20 10 10 10 0 0 0 24 24 24 49 48 49 0 0 0 

Numero di medici in rete 3 3 3 37 34 31 12 12 11 0 0 0 2 3 3 34 32 29 11 11 11 

Numero di medici in gruppo 0 0 0 18 18 22 7 7 8 0 0 0 2 2 2 8 8 3 4 4 4 

Fonte: dati ASReM – elaborazione Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

25 Grazie alla DGR n. 417 del 31 maggio 2010 – “Procedure Informatiche di gestione dell’Assistenza
Domiciliare Integrata, della Assistenza Sanitaria Residenziale e semiresidenziale Integrata con la
Porta Unica di Accesso”.
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1. il miglioramento dei servizi grazie alla riduzione della “distanza” tra i cittadini
e gli Enti/Strutture eroganti;

2. la continuità del processo di cura ed il miglioramento della qualità dei processi
di prescrizione, diagnosi e cura;

3. la pianificazione e l’equilibrio del Sistema Socio Sanitario.

Attualmente con il Provvedimento del Direttore Generale n. 84 del 26 gennaio
2012 “Cartella sanitaria territoriale ed implementazione e sviluppo flussi infor-
mativi territoriali” il software acquistato dalla Regione Molise, denominato
ASTER e fornito dalla ditta CARIBEL di Pisa, permette la gestione dei flussi dati
su: ADI e Consultori. Successivamente, tale sistema è stato ampliato per le aree
della Salute Mentale, delle RSA e della Protesica, agevolando così la creazione
della Cartella Sanitaria Territoriale che attualmente è da considerare solo un tas-
sello di un processo più ampio di informatizzazione dei processi nei Distretti del-
l’ASReM.

La Regione Molise, con il supporto dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali, ha
organizzato due eventi formativi – il 27 e 28 marzo 2014 – in cui si è dato inizio
ai lavori per la definizione di una proposta di modello di Sistema Informativo So-
ciale26, da sottoporre agli organi istituzionali preposti. Tale occasione è da consi-
derarsi un punto per un concreto inizio di una rinnovata collaborazione tra sa-
nitario e sociale. In tale senso un ruolo fondamentale riveste l’Osservatorio quale
mezzo per raccogliere e veicolare dati e informazione. 

Perché migliorare i sistemi informativi? La leva dei sistemi informativi, lungi dal
rappresentare soltanto un’opportunità “tecnica”, è fondamentale nello sviluppo
del sistema sociosanitario molisano.

La disponibilità, infatti, d’informazioni tempestive e corrette consente di “abi-
litare” il processo di pianificazione e programmazione, di assumere quindi deci-
sioni appropriate e di offrire ai cittadini servizi adeguati. Al riguardo, una prima
area d’attenzione è rappresentata dalla carenza nelle fonti informative e nella qua-
lità dei dati di riferimento. Tale criticità potrà essere affrontata all’interno di si-
stemi di monitoraggio e valutazione continua dei fenomeni salute-malattia nella
popolazione, attraverso l’attivazione d’interventi strutturali ed organizzativi. È da
rilevare, tuttavia, come tale criticità non faccia capo soltanto a responsabilità d’or-
dine sanitario, a livello regionale o aziendale. In questo senso, s’impone il raffor-
zamento organizzativo nella gestione dei sistemi informativi regionali, anche in

26 Per un monitoraggio sui sistemi informativi sociali delle regioni si veda Ministero delle Politi-
che Sociali, 2011, “Il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali. Monitoraggio annualità 2011”,
in Quaderni della Ricerca Sociale, n. 28/2011, Roma.

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 281



282

L’OFFERTA DI SERVIZI SOCIO-SANITARI

connessione alle raccomandazioni sulle funzioni di staff centrali regionali, illu-
strate in precedenza.

Compiti essenziali, in questo senso, saranno la definizione di piattaforme tec-
nologiche ed informative comuni, la maggior centralizzazione possibile delle ri-
sorse di sviluppo e gestione del sistema, il presidio continuo dei processi di ali-
mentazione, teso a garantire la qualità dei dati e quindi delle informazioni per le
decisioni.

Un’ultima ma essenziale area d’intervento connessa all’evoluzione dei sistemi
informativi, è quella riferita allo sviluppo di progetti relativi a servizi per i citta-
dini.

L’elemento essenziale nella scelta dei progetti sui quali concentrare le risorse di-
sponibili è dato dalla soddisfazione delle esigenze degli utenti, secondo l’ap-
proccio della customer satisfaction, e dalla coerenza con le modalità organizza-
tive prima delineate.

A quest’elemento va aggiunta la prospettiva dell’integrazione, tramite le tecno-
logie informatiche in rete, dell’assistenza territoriale con quell’ospedaliera.

Quest’integrazione, che consentirebbe ad esempio al medico di base la cono-
scenza della storia clinica del paziente ed alla struttura ospedaliera di conoscere
il percorso clinico del paziente, riveste carattere strategico. 

Ciò in relazione tanto al tema generale della continuità assistenziale quanto al
tema specifico della gestione del percorso di cura del paziente secondo l’approccio
proposto della “specializzazione mirata”. 

Un’integrazione informatica, quale quella descritta, consentirebbe infatti alle
strutture specialistiche ed a quelle assistenziali di realizzare in modo efficace ed
efficiente il modello descritto in precedenza.

Va sottolineato che in Molise è già in sperimentazione un progetto coerente con
quest’impostazione: si tratta del progetto di Smart Card sanitaria che, con la pos-
sibilità data ai diversi operatori di memorizzare su di un microchip le informa-
zioni anagrafiche e sanitarie del paziente, costituisce un primo significativo passo
nella direzione indicata.

Oltre al rafforzamento dei progetti già in corso o realizzati come quello della
Smart Card sanitaria, occorre così attivare rapidamente il ciclo di sviluppo per al-
tri servizi ritenuti importanti dalla cittadinanza.

L’indagine sulla customer satisfaction realizzata nel corso del progetto, ha evi-
denziato una forte di richiesta di servizi “di accessibilità”: servizi di prenotazione
telematica, numeri verdi per le informazioni e le prenotazioni, la possibilità di ac-
cedere ad un centro unico di prenotazione (C.U.P.), la cui istituzione per gli
utenti risulta tra le azioni/progetti per migliorare l’informazione in ambito sani-
tario, la più importante da realizzare.

Questi contenuti segnano peraltro anche le direttrici di sviluppo del sistema
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web, con siti non meramente informativi ma anche e soprattutto di servizio. È su
queste direttrici che andrà quindi indirizzato lo sviluppo dei sistemi regionali.

L’adozione da parte dell’organo pubblico di decisioni programmatorie utili e coe-
renti con le esigenze e le richieste dei cittadini, passa per l’acquisizione d’op-
portune conoscenze in merito allo stato di salute della popolazione, ai servizi of-
ferti ed utilizzati, all’emergere di criticità in aree epidemiologiche ed assistenziali.

In sostanza, si tratta di adottare anche qui una buona prassi di gestione, consi-
stente nel basare l’intero processo decisionale sull’evidenza d’informazioni ed ana-
lisi, non su base episodica ma attraverso un sistematico e costante evidence ba-
sed approach.

Quest’approccio diventa necessario non solo con riferimento ad una cono-
scenza più approfondita del territorio e della popolazione, ma anche con riferi-
mento alle proprietà strutturali del sistema sanitario, caratterizzato da forti ele-
menti di competitività pubblica tra i diversi attori, che obbligano a trasformare la
conoscenza in concreti obiettivi di performance, come ad esempio la riduzione
della mobilità passiva.

L’insieme di queste considerazioni porta a valutare necessaria la costituzione
presso la Regione, di un’Unità Operativa di staff, in grado di presidiare fortemente
l’analisi epidemiologica, la qualità delle prestazioni ed il governo clinico, di sup-
portare il processo di programmazione e monitoraggio dell’Assessorato alla Sanità.

In sostanza, quest’UO assolverebbe i compiti svolti in altri contesti regionali da
Agenzie, ma con minori costi e difficoltà di coordinamento ed integrazione. 

Collegata alla precedente è la necessità che le articolazioni territoriali dell’as-
sistenza sanitaria, i Distretti sanitari, siano messi in condizione di esercitare le fun-
zioni di rispondenza dei bisogni di salute della popolazione, attraverso l’adozione
di strumenti di valutazione/programmazione socio-sanitaria. È di fondamentale
importanza, anche attraverso un’attività formativa di supporto, creare una cultura
epidemiologica, affinare le capacità d’analisi dei bisogni sociosanitari della po-
polazione e programmare i corrispondenti e più appropriati interventi.

In questo modo, sarà possibile attuare il Programma delle attività territoriali di-
strettuali (P.A.T.) (D.Lgs. 229/1999) che rappresenta “l’ambito d’integrazione, sul
piano della definizione degli obiettivi e della destinazione delle rispettive risorse,
fra i servizi sanitari distrettuali e quelli sociali, al fine di offrire al cittadino in-
terventi coordinati e completi, in un’ottica di ottimizzazione nell’impiego delle
risorse disponibili e sulla base di una comune analisi dei bisogni di salute presenti
sul territorio di riferimento”.

Tale attività di programmazione sarà coordinata ed integrata con il Piano di zona
dei servizi sociali e socio-sanitari ex Legge 328/2000. In questo modo il PAT de-
finirà gli “obiettivi da perseguire, in attuazione delle strategie aziendali e sulla base
della situazione esistente e del fabbisogno rilevato nell’area di riferimento, indi-
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viduando le attività da svolgere per conseguirli e la relativa distribuzione delle ri-
sorse assegnate”.

Tutti i compiti e le funzioni appena elencate hanno come principale finalità
quella di consentire alla Regione di programmare, monitorare e valutare le pro-
prie politiche sociali e socio-sanitarie in maniera non più “artigianale”, come è
stato finora, ma utilizzando la base conoscitiva offerta dal nuovo Osservatorio, per
costruire policy sempre più efficaci ed efficienti, scopo ovviamente di rilevanza
assoluta in una fase di ulteriore contrazione delle risorse economiche a disposi-
zione del sistema di welfare e al contempo una persistenza della crisi economica
e sociale inattesa.

Appare chiaro che nei momenti di crisi economica e di doverosa riduzione dei
costi una delle principali funzioni che viene “tagliata” è quella conoscitiva, nel-
l’assunto che “il buon senso” e la conoscenza diretta dei fatti possano sopperire
a tale taglio. In realtà così non è. I fenomeni sociali sono fenomeni complessi che
vanno statisticamente e sociologicamente conosciuti, per poter poi definire eco-
nomicamente risposte adeguate al tanto citato “bisogno sociale”.

Tutto ciò detto si chiede di considerare sin da adesso l’opportunità di dotare l’Os-
servatorio di un’autonomia finanziaria almeno triennale, che lo metta in condi-
zione di disegnare e realizzare le complesse attività citate in coerenza con il pe-
riodo di programmazione del prossimo Piano Sociale Regionale.

Riflessione di sintesi

Per fronteggiare i cambiamenti sociali e demografici il Molise ha bisogno di una
solida infrastruttura socio-sanitaria. Ma questa rete oggi è debole. Superare l’em-
passe è possibile solo af frontando alcuni nodi critici sulla governance, la pro-
grammazione delle risorse e i livelli essenziali, in un quadro più avanzato di sus-
sidiarietà.

I nodi critici del Sistema sanitario regionale sono evidenti, e non è di aiuto il
fatto che la Regione sia sottoposta a Commissariamento dal 200727 con l’alternarsi
di molti Commissari e Sub-Commissari. 

Gli standard minimi di servizio dovrebbero essere al centro di una program-
mazione che superi le vistose differenze esistenti tra i diversi Distretti sanitari ri-
spetto alla possibilità di difendere e recuperare la propria salute. Vi è la necessità
di definire, territorio per territorio, un compiuto piano di integrazione tra le po-

27 Il Piano è stato siglato il 27 marzo 2007. Tutte le informazioni sono scaricabili dal sito www.sa-
lute.gov.it
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litiche sanitarie e quelle dell’assistenza e della promozione sociale. Oggi tale pro-
cesso è talvolta ostacolato dalle procedure poco snelle che impediscono all’utenza
un accesso fluido ai servizi. Valorizzare il ruolo degli operatori, dare maggiore au-
tonomia ai Distretti sanitari, costruire tavoli per la pianificazione integrata appare
pertanto necessario, soprattutto per settori e problematiche a forte integrazione so-
cio-sanitaria, quali il materno-infantile, gli anziani, la lotta alle tossicodipendenze,
la psichiatria, l’handicap.

Per un’effettiva integrazione tra servizi sanitari e sociali nodo essenziale per ri-
spondere ai bisogni della popolazione e delle comunità è la riorganizzazione delle
cure per i cittadini come elemento essenziale per garantire l’efficacia degli inter-
venti e il contenimento dei costi. Pertanto, si impone oggi, sempre di più, una ri-
flessione su come sviluppare un percorso di deospedalizzazione e una crescita
delle reti territoriali e di cure primarie, e su come riorganizzare il socio-sanitario,
sperimentando nuovi modelli organizzativi e gestionali che garantiscano la difesa
dei LEA in tutta la Regione. 

Servirebbe una riflessione su cosa è avvenuto e cosa si può migliorare per ca-
pire quali sono i punti di forza e di debolezza dell’intero sistema dei servizi so-
cio-sanitari in Regione. Tuttavia tale osservazione permette di chiudere un ciclo,
analizzarlo, e aprirne un altro con i dovuti miglioramenti. 

In prospettiva dell’approvazione del nuovo Piano Sociale Regionale 2015-2017
sarebbe auspicabile programmare, non solo sulle criticità e i ritardi accumulati,
per i servizi ancora non del tutto attivati, per i LIVEAS non sempre garantiti, ma
facendo delle scelte, sulla base di un ordine di priorità.

Un dialogo costante tra l’Ufficio di Piano e il Distretto sanitario può davvero rap-
presentare la chiave di volta per ridisegnare i Piani di Zona in modo più efficace,
con l’apporto della professionalità di figure stabili, incaricate ad hoc per il solo
servizio, che garantiscano l’avvio e la gestione dei servizi sociali.
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Questo capitolo illustra gli esiti di una rilevazione che tenta di delineare un qua-
dro d’insieme sui minori, anziani e disabili accolti nelle strutture residenziali e
semiresidenziali che operano nella regione Molise1.

Il progetto portato avanti dall’Osservatorio dei Fenomeni Sociali della Re-
gione Molise ha l’obiettivo di migliorare il coordinamento delle politiche volte
a favorire l’accesso ai servizi pubblici di assistenza alle fasce di popolazione più
deboli.

La realizzazione dell’indagine ha reso necessaria una prima fase in cui sono state
individuate le strutture oggetto del monitoraggio presenti sul territorio. 

A tal fine è stata effettuata una ricognizione degli elenchi delle strutture già a
disposizione del Servizio Politiche Sociali della Regione Molise, nonché di ogni
altra informazione utile proveniente da ulteriori elenchi o soggetti operanti sul ter-
ritorio. Questa operazione si è dimostrata complessa in particolare per poter cen-
sire le nuove strutture operanti da poco, ancora non inserite in alcun elenco e non
conosciute dalla rete degli operatori.

Questa prima fase ha condotto alla compilazione di un elenco delle strutture pre-
senti sul territorio regionale, così suddiviso: 60 strutture per anziani, 14 strutture
per minori e 13 strutture per disabili.

Parallelamente si è proceduto a redigere lo strumento di indagine: un questio-
nario da somministrare ai responsabili delle strutture articolato in due parti; la
prima attinente ai dati generali sulla tipologia di presidio, sulle dimensioni strut-
turali, gestionali, economiche ed operative; la seconda riguardante le informazioni
degli utenti accolti.

La seconda fase si è espletata attraverso l’invio per posta ordinaria di una let-
tera formale di presentazione della rilevazione con allegato il questionario per la
raccolta dei dati.

Le strutture residenziali e
semi-residenziali

di Angela Battista e
Maria Ida Celeste*

* Collaboratrici dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
1 Un parziale raffronto è possibile tra le regioni e il dato medio italiano leggendo Istat, 2014.
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Successivamente si è avuto un contatto telefonico con i responsabili delle strut-
ture al fine di sollecitare la compilazione del questionario e/o fornire informazioni. 

Delle 87 strutture censite sul territorio che componevano il campione origina-
rio oggetto dell’indagine, tutte hanno risposto alla ricerca, conseguendo un tasso
di risposta del 100% che è rarissimo nell’utilizzo della tecnica di rilevazione de-
finita questionario postale.

La terza fase è consistita nell’attenta lettura e controllo dei questionari ricevuti de-
bitamente compilati, nel reperimento delle informazioni ritenute più importanti per la
ricerca, e nell’immissione dei dati nella matrice predisposta per la successiva analisi. 

Le strutture per disabili

I termini disabilità, accanto a quello di handicap storicamente più datato, sono
diventati ormai da molti anni vocaboli di uso comune non solo nei diversi ambiti
specialistici di studio e di intervento (medico, psicologico, pedagogico, ecc.) ma
anche nel linguaggio quotidiano dei non addetti ai lavori. 

Cercando un definizione per delimitare un fenomeno dalle accezioni così am-
pie, non possiamo non riportare la Legge 5 febbraio 1992, n. 104 “Legge quadro
per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate”, alla
quale si è conformata tutta la successiva legislazione relativa alla protezione e tu-
tela dei diritti delle persone con disabilità.

Essa dà una definizione di handicap “È persona handicappata colui che presenta
una menomazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, che è
causa di difficoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e
tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione”.

Una tappa fondamentale da ricordare è rappresentato dalla Convenzione sui di-
ritti delle persone con disabilità, approvata dall’Assemblea Generale dell’ONU il
13 dicembre 2006.

La Convenzione rappresenta un importante risultato raggiunto dalla comunità
internazionale, in quanto fino a quel momento, non esisteva in materia di disa-
bilità uno strumento emanato a livello sovranazionale vincolante per gli Stati.

La Convenzione Onu ha superato l’approccio focalizzato solamente sul deficit
delle persone con disabilità, a favore di un “modello sociale della disabilità” cen-
trato sui diritti umani e sull’interazione delle persone con barriere comporta-
mentali ed ambientali.

L’articolo 1 parla esplicitamente di persone disabili, definendole come “coloro
che presentano una duratura e sostanziale alterazione fisica, psichica, intellettiva
o sensoriale la cui interazione con varie barriere può costituire un impedimento
alla loro piena ed effettiva partecipazione nella società, sulla base dell’uguaglianza
con gli altri”. 
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Con la Legge del 3 marzo 2009, n. 18, il Parlamento italiano ha ratificato la Con-
venzione ONU per i diritti delle persone con disabilità. Tale ratifica ha aperto un
nuovo scenario di riferimento sul piano giuridico culturale e politico. Le persone
con disabilità non devono più chiedere il riconoscimento dei loro diritti, bensì sol-
lecitare la loro applicazione e implementazione, sulla base del rispetto dei diritti
umani. Passando da un modello medico/individuale che vedeva nelle persone con
disabilità “dei malati e dei minorati”, a cui doveva essere garantita solo protezione
sociale e cura, ad un modello bio-psico-sociale della condizione di disabilità ba-
sata sul rispetto dei diritti umani, la Convenzione sui diritti delle persone con di-
sabilità, CRPD, valorizza le diversità umane e rileva che la condizione di disabi-
lità non deriva da qualità soggettive delle persone, bensì dalla relazione tra le
caratteristiche delle persone e le modalità attraverso le quali la società organizza
l’accesso ed il godimento di diritti, beni e servizi.

Le strutture per disabili si configurano come centri di erogazione di servizi che ri-
spondono ai bisogni dei disabili, organizzate in forma semiresidenziale o residenziale. 

L’inserimento e l’integrazione sociale del disabile si realizzano anche mediante
“l’organizzazione e il sostegno di comunità alloggio, case famiglia e analoghi ser-
vizi residenziali inseriti nei centri abitati per favorire la de-istituzionalizzazione
e per assicurare alla persona handicappata, priva anche temporaneamente di un’i-
donea sistemazione familiare, naturale o affidataria, un ambiente di vita ade-
guato”2.

I Centri Diurni, secondo quanto previsto dalla Legge 104/1992, art. 8, si confi-
gurano come strutture semi-residenziali aperte e flessibili, in cui, attraverso in-
terventi integrati assistenziali, educativi/rieducativi, abilitativi/riabilitativi, si
agisce per lo sviluppo ed il mantenimento delle capacità residue e dei livelli di
autonomia raggiunti, fornendo valide occasioni per sviluppare e/o migliorare le
capacità relazionali e i legami che l’individuo instaura con la comunità.

L’indagine relativa ai Centri Socio-educativi per disabili in Molise ha lo scopo
di fornire un quadro relativo alla presenza di servizi per disabili dislocati sul-
l’intero territorio regionale, nonché sul numero di utenti accolti e sulle tipologie
di interventi e prestazioni erogate dalle strutture3.

2 Legge 5 febbraio 1992, n. 104.
3 All’atto della rilevazione, la Deliberazione di Giunta Regionale del 6 marzo 2006, n. 203, “Direttiva

in materia di autorizzazione e accreditamento dei servizi e delle strutture, con partecipazione degli
utenti al costo dei servizi, rapporto tra enti pubblici ed enti gestori”, identifica e classifica i CSE (Cen-
tri Socio-educativi), i Centri Residenziali, le comunità alloggio e le comunità di tipo familiare. In par-
ticolare, il “Centro socio-educativo per persone con disabilità è un servizio territoriale a carattere
diurno rivolto a persone con disabilità con diversi profili di autosufficienza che fornisce interventi
a carattere educativo-riabilitativo-assistenziale”. Attualmente il settore è disciplinato dal Regolamento
di attuazione della Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 “Riordino del sistema regionale integrato de-
gli interventi e Servizi sociali”, approvato con Delibera Giunta Regionale 10 febbraio 2015, n. 59.
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Dall’indagine risulta che i centri socio-educativi sul territorio regionale sono 13,
così dislocati: 4 nell’ambito di Larino, 3 nell’Ambito di Campobasso, 2 nell’Am-
bito di Riccia-Bojano, 2 nell’Ambito di Isernia, 1 nell’Ambito di Termoli e infine
1 in quello di Agnone. Non si riscontrano centri socio-educativi nell’Ambito di
Venafro. Dal confronto dei dati relativi alle strutture per disabili a disposizione
dell’ultima rilevazione effettuata nel 2009, si riscontra che nell’Ambito di Termoli
i centri sono diminuiti di un’unità, mentre per ciascuno degli Ambiti di Campo-
basso, Larino, Agnone, Isernia e Riccia-Bojano si rileva la presenza di un nuovo
centro socio-educativo. L’Ambito di Venafro non presenta alcun centro, dato già
riscontrato nel 2009 (tabella 1).

Dei 13 centri socio-educativi, 10 mantengono la loro caratteristica di servizio
diurno mentre i restanti 3 vengono identificati come “Dopo di Noi”, ossia servi-
zio residenziale per disabili gravi privi di sostegno familiare o di adeguato sup-
porto familiare rivolto a “soggetti minori e adulti con disabilità, non autosufficienti
e un bisogno assistenziale di rilievo sanitario”.

La realizzazione di tali strutture “Dopo di noi” nasce dall’esigenza di sviluppare
sul territorio servizi continuativi per i disabili che siano di aiuto e sostegno alla
famiglia quando non è in grado di occuparsene. Il numero degli utenti accolti nei
centri nell’anno 2013 è di 196 unità. La maggiore presenza, ossia 180, si rileva nelle
strutture a carattere diurno; dei 35 disabili presenti nelle strutture “Dopo di Noi”
solo 16 usufruiscono del servizio in tipologia di residenzialità, mentre i restanti
19 utenti si avvalgono del servizio a carattere semiresidenziale.

Tabella 1

Centri socio-educativi per disabili per ATS. Molise – Anni 2009 e 2013

ATS 2009 2013 
Ambito di Agnone 0 1 
Ambito di Campobasso 2 3 
Ambito di Larino 3 4 
Ambito di Isernia 1 2 
Ambito di Riccia-Bojano 1 2 
Ambito di Termoli 2 1 
Ambito di Venafro 0 0 
Molise 9 13 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Dalla rilevazione è possibile analizzare il numero dei disabili che hanno usu-
fruito di tali servizi suddivisi per sesso. Si riscontra che il numero più alto di
soggetti è rappresentato dal sesso femminile, 56%, rispetto a quello maschile,
44%, e ciò è da attribuire sia al fatto che l’appartenenza di genere abbia impor-
tanti ripercussioni sulla salute della donna disabile in quanto in media più lon-
geve dei disabili maschi, sia ad una maggiore partecipazione ad attività sociali
ed extradomestiche da parte delle donne disabili (figura 1).

La disponibilità dei posti nei centri socio-educativi è stata analizzata consi-
derando il totale della popolazione residente per ambito e non la popolazione di-
sabile in quanto non sono disponibili dati aggiornati in merito. Tale indicatore
da un lato è utile a rappresentare la distribuzione geografica dell’offerta dei cen-
tri socio-educativi che come si rileva presenta delle carenze in corrispondenza
nell’ATS di Venafro, dall’altro mette in evidenza un tasso più elevato solo per
l’Ambito di Larino a svantaggio dell’ATS di Campobasso e Termoli sebbene aree
quest’ultime densamente più popolate (tabella 3).

Tabella 2

Disabili accolti nei centri socio-educativi per tipologia di regime e per ATS.
Molise – Anno 2013

Ambiti Residenziale Semiresidenziale Totale 
Ambito di Agnone 5 1 6 
Ambito di Riccia-Bojano 0 22 22 
Ambito di Campobasso 0 57 57 
Ambito di Isernia 6 37 43 
Ambito di Larino 5 43 48 
Ambito di Termoli 0 20 20 
Ambito di Venafro 0 0 0 
Molise 16 180 196 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Dalla tabella si nota una marcata disparità territoriale che conferma quanto detto
circa la spesa sociale comunale e per ATS nel capitolo 4.

Nell’analisi per fasce d’età compare un numero maggiore di utenti compresi tra

Figura 1

Disabili accolti nei centri socio-educativi per sesso e ATS. Molise – Anno 2013

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Tabella 3

Tasso di posti per abitante nei centri socio-educativi per ATS. Molise – Anno 2013

Ambiti totale posti tot. popolazione % posti 
Ambito di Agnone 10 12.256 0,08 
Ambito di Campobasso 49 82.203 0,06 
Ambito di Larino 72 29.393 0,24 
Ambito di Isernia 40 46.130 0,08 
Ambito di Riccia-Bojano 40 42.157 0,09 
Ambito di Termoli 20 72.464 0,03 
Ambito di Venafro 0 28.738 0,00 
Molise 231 313.341 0,07 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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31 e 50 anni nell’Ambito di Isernia, segue la fascia tra 19 e 30 anni che è mag-
giormente presente nell’ambito di Campobasso. Il dato mette in evidenza come
siano proprio le fasce dei giovani e degli adulti a frequentare i centri socio-edu-
cativi a discapito dei soggetti appartenenti alla fascia infantile e adolescenziale,
e a quella degli anziani a cui si rivolgono probabilmente altre istituzioni (tabella
4).

Anche il grafico che segue mostra molto bene le differenze tra gli ATS sia in ter-
mini assoluti che per fasce d’età. Ancora una volta corre l’obbligo di sottolineare
che una forte disparità territoriale, certo in parte determinata dai differenti biso-
gni espressi da ciascun territorio, può comportare una diminutio dei diritti dei di-
sabili residenti nei territori privi o con scarsissimi servizi residenziali o semire-
sidenziali per la disabilità.

Tabella 4

Disabili accolti nei centri socio-educativi per classe di età e per Ambito territoria-
le sociale. Molise – Anno 2013

  Classi d'età   
Ambiti 0-18 19-30 31-50 51-65 oltre 65 Totale 

Ambito di Agnone 0 0 6 0 0 6 
Ambito di Campobasso 4 22 24 7 0 57 
Ambito di Larino 4 18 21 1 4 48 
Ambito di Isernia 0 7 36 0 0 43 
Ambito di Riccia-Bojano 0 8 8 6 0 22 
Ambito di Termoli 0 3 16 1 0 20 
Ambito di Venafro 0 0 0 0 0 0 
Molise 8 58 111 15 4 196 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Dall’analisi del numero dei disabili accolti nei centri relativamente alla ricerca
effettuata per l’anno 2009 e 2013, si rileva il netto aumento dei soggetti che usu-
fruiscono del servizio che sono passati rispettivamente da 141 a 196 (tabella 5).

Analizzando il dato relativo alla provenienza, si evince che i disabili accolti nelle
strutture provengono per il 75% dai comuni in cui sono localizzati i servizi; solo

Figura 2

Disabili accolti nei centri socio-educativi per classe di età e Ambito territoriale
sociale. Molise – Anno 2013

Tabella 5

Disabili accolti nei centri socio-educativi per classe di età negli anni 2009 e
2013

Classi d'età Totale disabili  
accolti Anni 0 - 18 19 - 30 31 - 50 51 - 65 oltre 65 

2009 14 47 64 15 1 141 

2013 8 58 111 15 4 196 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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il 25% proviene, invece, dai comuni limitrofi, mentre è zero il dato degli utenti
provenienti da fuori regione o dall’estero (tabella 6).

I Centri accolgono cittadini diversamente abili di cui alla Legge 5 febbraio 1992
n. 104 “Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle per-
sone handicappate” e successive modifiche e integrazioni. Gli interventi offerti
sono di tipo socio-educativi o socio-animativi, finalizzati all’autonomia personale
e sociale, al mantenimento dei livelli espressivi, delle capacità psichiche, senso-
riali cognitive e manuali. 

Dall’analisi dei questionari emerge che le prestazioni maggiormente erogate al-
l’interno dei centri fanno riferimento in particolare ad attività di animazione e so-
cializzazione, assistenza e aiuto alla persona, attività culturali, motorie, assi-
stenza psicologica oltre al servizio di trasporto garantito dalla maggioranza dei
centri. 

Sono pochi i centri che offrono un servizio mensa diurno e serale proprio per
la presenza quasi esclusiva di centri che hanno carattere di semiresidenzialità. 

Le modalità di gestione delle prestazioni vengono erogate in maggioranza me-
diante una gestione diretta da parte del centro, seguono le prestazioni mediante
gestione in convenzione con soggetti terzi e solo in minima parte con gestione mi-
sta tra personale del centro e del privato sociale (tabella 7).

Tabella 6

Disabili accolti nei centri socio-educativi per provenienza e per Provincia.
Molise – Anno 2013

Provincia Comuni in cui è 
localizzato il servizio 

Comuni 
limitrofi 

Fuori 
Regione Estero Totale 

Campobasso 112 35 0 0 147 

Isernia 35 14 0 0 49 

Molise 147 49 0 0 196 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Le prestazioni offerte dalle strutture sono spesso soggette a forme di comparte-
cipazione al costo del servizio da parte dei disabili o delle loro famiglie. Tale con-
dizione infatti, si riscontra per quasi l’80% dei casi; in 10 centri socio-educativi
le prestazioni sono a pagamento, diversamente solo in 3, presenti nell’Ambito di
Larino, le prestazioni sono a titolo gratuito.

I Centri, per lo svolgimento delle loro attività, hanno sottoscritto accordi di col-
laborazione con Enti pubblici, privati o del privato sociale, con lo scopo di coin-
volgere i diversi servizi territoriali nella predisposizione dei progetti. 

Per accordi di collaborazione si intende lo svolgimento delle attività socio-as-
sistenziali di carattere collaterale alle funzioni del servizio, ovvero eventuali ac-
cordi con i comuni o altri Enti, con associazioni che si adoperano per lo svolgi-
mento di attività quotidiane o saltuarie per gli utenti dei centri, di socializzazione,
animazione, attività culturali o sportive. Gli accordi, in particolare 4, sono stati
sottoscritti con gli ATS, seguono 3 stipulati con associazioni di volontariato, 2 con
cooperative sociali; infine si riscontra la sottoscrizione di 1 accordo con Co-
mune, Provincia, scuola, Università degli studi del Molise e altro ente. 

Dall’analisi dei dati, emerge la notevole presenza di volontari rispetto alle figure
professionali dipendenti. Ciò fa pensare al fatto che siano sempre meno le pro-
cedure di assunzione attivate per l’erogazione di servizi socio-assistenziali, rispetto
al reclutamento di personale con contratti “flessibili” o con altre forme “atipiche”
se non addirittura, al forte ricorso del Terzo settore, mediante prestazioni volon-
tarie e gratuite. La motivazione essenziale è legata alla necessità di abbattere i co-
sti per il personale dipendente che rappresenta sicuramente una voce onerosa,
spesso non sostenibile dai servizi. 

Tabella 7

Centri socio-educativi per disabili per modalità di gestione/erogazione e tipolo-
gia di prestazione erogata. Molise – Anno 2013

Tipologia di prestazione Gestione 
diretta 

Gestione in 
convenzione 

Gestione 
mista 

Assistenza fisica e psicologica alla persona 21 11 3 
Attività culturali/animazione e sportive 19 7 0 
Pasti 4 1 0 
Pulizia spazi/camere 9 1 0 
Lavanderia 2 0 0 
Servizi amministrativi/segretariato sociale 14 0 1 
Trasporti 7 1 1 
Vacanze estive 3 0 0 
Totale prestazioni 79 21 5 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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A conferma di quanto affermato, si può osservare che il 34% sul totale degli ad-
detti è costituito da personale volontario rispetto al 27% del personale dipendente,
il 22% da altre forme contrattuali, il 16% da rapporto di collaborazioni (tabella
8).

Dai questionari somministrati si rileva che al 31.12.2013 i centri per disabili che
hanno dichiarato di aver ottenuto l’autorizzazione al funzionamento sono 8;
quelli accreditati solo 3 (tabella 9). 

All’atto della rilevazione, le norme che regolano la materia dell’autorizzazione
e dell’accreditamento delle strutture e dei servizi socio-assistenziali in ambito re-
gionale sono il Piano Sociale Regionale 2004-2006, la “Direttiva in materia di au-
torizzazione e accreditamento dei servizi e delle strutture, compartecipazione de-
gli utenti al costi dei servizi, rapporto tra Enti Pubblici ed Enti gestori” approvata
con Delibera di Giunta Regionale n. 203 del 6 marzo 2006, e successive modifi-
che ed integrazioni, nonché la Delibera di Giunta Regionale 16 ottobre 2006, n.
1722 “Linee Guida per l’autorizzazione alla realizzazione, all’esercizio delle at-
tività e per l’accreditamento delle Strutture socio-sanitarie residenziali e semire-
sidenziali”4.

Le strutture autorizzate iscritte nel registro regionale sono 10, quelle accreditate
4. Si rileva pertanto l’aumento di due strutture autorizzate e di una accreditata

Tabella 8

Professionalità impiegate nella gestione dei Centri socio-educativi per tipologia
di rapporto. Molise – Anno 2013

Qualifica professionale Dipendente Collaboratore Volontario Altro Totale 
Dirigente/amministrativi 6 1 14 0 21 
Terapista riabilitazione 0 0 1 3 4 

Psicologo/sociologo/ass. soc 13 2 2 4 21 
Operatori/animatori/educatori 20 17 2 23 62 
Insegnante/Formatore 3 3 0 0 6 
Ausiliare, servizi generali 2 3 0 3 8 
Volontari 0 0 35 0 35 
Tirocinanti/altro 0 1 0 3 4 
Totale operatori                                 44               27           54                 36                161        

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

4 Attualmente il settore è disciplinato dal Regolamento di attuazione della Legge regionale 6 mag-
gio 2014, n. 13 “Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e Servizi sociali”, approvato
con Delibera Giunta Regionale 10 febbraio 2015, n. 59.
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iscritte nel registro regionale rispetto al dato rilevato dalla somministrazione dei
questionari al 31.12.2013 probabilmente da attribuirsi alla Delibera di Giunta Re-
gionale n. 67 del 24 febbraio 2014 che ha prorogato, a tutto il mese di maggio 2014
il termine per l’adeguamento ai requisiti organizzativi, funzionali e strutturali pre-
visti dalla normativa in materia.

Molto spesso il disabile e la sua famiglia si scontrano con la carenza di politi-
che e servizi di qualità e la conseguente riduzione delle opportunità di inclusione
e partecipazione attiva all’interno della comunità.

La famiglia costituisce la prima e più importante rete sociale, composta da molti
soggetti in grado di dare un forte sostegno in quanto uniti da legami di tipo affettivo
che continuano a svolgere e a farsi carico della maggior parte delle attività di cura
e di aiuto in favore dei loro componenti in condizione di disabilità. La famiglia,
quindi, ha bisogno di essere sostenuta attraverso interventi normativi di carattere
anche fiscale e di interventi socio-assistenziali a livello territoriale, dall’assi-
stenza economica e psicologica ai servizi integrativi quali, appunto, i centri
diurni. 

L’obiettivo è garantire alla persona con disabilità contesti di benessere e di re-
lazione per prevenire o contrastare isolamento, emarginazione ed aggravamento
delle condizioni di fragilità di tipo relazionale e/o sociale. Dai dati analizzati re-
lativi ai centri socio-educativi è evidente la crescita rilevata per l’anno 2013 ri-
spetto all’anno 2009 sia in termini di strutture presenti sul territorio che di au-

Tabella 9

Centri socio-educativi autorizzati e/o accreditati per ATS. Molise – Anno 2013

Autorizzazione Accreditamento 

Ambiti si no Totale  
strutture si no Totale  

strutture 
Ambito di Agnone 1 0 1 0 1 1 
Ambito di Campobasso 1 2 3 0 3 3 
Ambito di Larino 2 2 4 1 3 4 
Ambito di Isernia 2 0 2 2 0 2 
Ambito di Riccia-Bojano 1 1 2 0 2 2 
Ambito di Termoli 1 0 1 0 1 1 
Ambito di Venafro 0 0 0 0 0 0 
Molise 8 5 13 3 10 13 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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mento dei soggetti disabili accolti. È utile sottolineare che l’aumento delle strut-
ture è riconducibile alle tipologie del “dopo di noi”. 

Progettare il “dopo di noi” è una esigenza che a volte i genitori sentono per in-
dividuare l’intervento migliore nei confronti del disabile quando la loro rete
verrà meno. 

I dati scaturiti dalla rilevazione mettono in risalto l’alta percentuale di impiego
di forme di volontariato all’interno dei centri socio-educativi che può essere in-
terpretato sia come sgravio economico dovuto al minore ricorso di personale di-
pendente, sia come l’attivazione di una logica della solidarietà e del dono, in cui
il personale presta la propria opera nella maggior parte dei casi a titolo gratuito. 

Un punto fermo di quello che la Legge 328/2000 definisce sistema integrato di
interventi e servizi sociali è proprio la creazione di una rete di enti diversi che con-
tribuiscano all’offerta dei servizi; in questo contesto, una delle finalità del lavoro
di rete è quella di restituire alle persone, a volte travolte dalla complessità di una
patologia, un quadro unitario della loro situazione, che li renda consapevoli dei li-
miti e delle potenzialità, del contesto relazionale e del contesto sociale nel quale
sono inseriti, in modo da essere in grado di fronteggiarla con tutti i mezzi dispo-
nibili. Certo, i centri socio-educativi in Molise non sono una realtà ancora molto
diffusa sul territorio ma il riscontro avuto dalla rilevazione rispetto alla crescita dei
centri seppur di poche unità, è sinonimo di un’attenzione sempre più crescente
verso il processo di integrazione dei soggetti disabili e sostegno alle loro famiglie.

Le strutture per minori

In Italia l’affidamento familiare è stato previsto e regolamentato dalla Legge
184/1983. La Legge 149/2001 che modifica la Legge 4 maggio 1983, 184, recante
“Disciplina dell’adozione e dell’affidamento dei minori”, nonché al titolo VIII del
libro primo del codice civile, interviene nell’ordinamento giuridico italiano a mo-
dificare la disciplina dell’adozione e affidamento dei minori, in particolare rego-
lamenta l’affidamento dei minori, l’adozione (requisiti, procedure, affidamenti pre-
adottivi e dichiarazioni di adozione), l’adozione in casi particolari e le modifiche
al titolo VIII del libro I del codice civile.

La legge ribadisce il diritto del minore a una famiglia. Il compito di educare,
mantenere e istruire i figli spetta alla famiglia di origine e pertanto l’istituto del-
l’affidamento e dell’adozione devono essere previsti come ultima soluzione, do-
vendo lo Stato e gli enti locali, nell’ambito delle rispettive competenze, interve-
nire per sostenere le famiglie in difficoltà. Punto di forza della legge è proprio la
possibilità di poter attuare interventi diversificati e innovativi in grado di rendere
effettivo il diritto di ogni bambino a una famiglia.
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Qualora il minore, nonostante gli interventi di aiuto disposti, si trovi a vivere
in un ambiente familiare non idoneo, viene affidato temporaneamente ad una fa-
miglia, ad una persona singola e, solo in ultima analisi “è consentito l’inserimento
del minore in una comunità di tipo familiare”.

La rilevazione condotta sulle tipologie di presidi dislocati sul territorio mo-
lisano ha permesso di individuare 15 strutture per l’accoglienza di minori al-
lontanati dalle famiglie di origine o senza più una famiglia, anche se i dati ri-
levati attengono a 14 strutture, in quanto una presente nell’ATS di Riccia-Bojano
è in fase di riorganizzazione e nell’anno di riferimento non ha ospitato nessun
minore.

Iniziando ad esaminare le informazioni ricavate dai questionari, emerge che al
31 dicembre 2013 sette strutture sono presenti nell’ATS di Campobasso, tre nel-
l’ATS di Isernia, due in quello di Riccia-Bojano, una nell’ATS di Isernia e infine
una in quello di Venafro.

Dai dati è possibile rilevare che le strutture sono riconducibili in particolare alle
tipologie di case famiglia e comunità alloggio, cui si aggiungono due centri diurni
presenti nell’ATS di Campobasso. Le 14 strutture rilevate non differiscono in ter-
mini quantitativi rispetto a quelle prese in considerazione nella rilevazione del
2009, ma ciò che si rileva è una trasformazione in funzione di problemi ed esigenze
delle realtà locali: un esempio chiaro al riguardo, sono le comunità che si sono de-
dicate e “specializzate” all’accoglienza dei minori stranieri non accompagnati, che
conta 3 strutture dislocate rispettivamente nell’ATS di Campobasso, Isernia e Ve-
nafro. 

La tipologia di strutture maggiormente presenti sul territorio sono quattro case
famiglia, di cui tre presenti nell’ATS di Campobasso e una nell’ATS di Riccia-
Bojano; seguono quattro comunità alloggio di cui una nell’ATS di Campobasso,
due in quello di Isernia e una nell’Ambito di Riccia-Bojano.

Tre sono i centri educativi per minori stranieri non accompagnati presenti, ri-
spettivamente, uno nell’ATS di Campobasso, uno in quello di Isernia e uno nel-
l’ATS di Venafro. I centri diurni sono due, entrambi presenti nell’Ambito di
Campobasso. Infine si riscontra un solo centro multiutenza presente nell’Ambito
di Termoli. 

Le strutture hanno un potenziale di accoglienza pari a 152 posti disponibili, di
cui 23 riservati all’emergenza e 18 all’ospitalità temporanea. Si può affermare che
considerato i 182 minori accolti a fronte di una ricettività di 152 posti le strutture
che in regione ospitano i minori sono sature (tabella 10).

Al 31 dicembre 2013 i minori accolti temporaneamente nelle diverse strutture
della Regione sono 182, di cui 168 nelle strutture residenziali e solo 14 in quelle
semiresidenziali (tabella 11).
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In particolare la distribuzione nel territorio regionale dei minori, secondo la ti-
pologia delle strutture residenziali e semiresidenziali, vede il 38% dei minori col-
locato nelle strutture appartenenti all’Ambito di Isernia, il 24,2% all’Ambito di
Campobasso, il 18% all’Ambito di Venafro, il 17,6% all’Ambito di Riccia-Bojano
e infine il 2,2% all’Ambito di Termoli.

È da precisare però che in questa ricerca non vengono considerati i minori che
per motivi diversi sono stati collocati in strutture ubicate fuori del territorio re-
gionale. È invece possibile conoscere il dato relativo ai minori in affidamento con-
sensuale e giudiziario per l’anno 2013. Queste due realtà, seppur con aspetti diversi
hanno come denominatore l’allontanamento del minore dalla sua famiglia di ori-
gine. I dati acquisiti dai Tribunali Ordinari della Regione, quali il capoluogo, Iser-

Tabella 10

Ricettività delle strutture per minori per Provincia. Molise – Anno 2013

Province 
Posti per ricettività 

ordinaria 
Posti per 

l'emergenza 
Posti per l’ospitalità 

temporanea 

Campobasso 84 22 18 

Isernia 68 1 0 

Molise 152 23 18 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Tabella 11

Minori accolti nelle strutture per tipologia di regime e ATS. Molise – Anno 2013

Tipologia di regime 

Ambiti Residenziale Semiresidenziale Tot. minori accolti 

Ambito di Agnone 0 0 0 

Ambito di Campobasso 30 14 44 

Ambito di Larino 0 0 0 

Ambito di Isernia 69 0 69 

Ambito di Riccia-Bojano 32 0 32 

Ambito di Termoli 4 0 4 

Ambito di Venafro 33 0 33 

Molise 168 14 182 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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nia e Larino con la sezione distaccata di Termoli e dal Tribunale per i Minorenni
di Campobasso, mettono in evidenza il maggior ricorso all’affidamento giudizia-
rio con 25 minori, rispetto all’affidamento consensuale con solo 2 minori.

Ciò che è auspicabile parlando di minori collocati nelle strutture è sicura-
mente una progressiva diminuzione del ricorso a tale istituto verso un rafforza-
mento di altri percorsi di presa in carico e politiche tese a supportare le famiglie
per evitare l’allontanamento dei figli. 

Dai dati emersi nella presente rilevazione si riscontra un aumento significativo
rispetto all’ultima indagine effettuata nel 2009 (Cicchetti A., Perrella A., 2010) e
cioè i minori accolti nelle strutture sono passati rispettivamente da 69 a 182. Tale
dato non deve essere inteso come un maggior ricorso al collocamento in strutture,
ma la crescita è, in parte, attribuibile all’elevato numero di stranieri non accom-
pagnati che sottoposti generalmente ad un provvedimento di protezione, a seguito
della loro individuazione da parte delle forze dell’ordine, trovano accoglienza
quasi esclusiva nei servizi residenziali. 

L’incremento della popolazione di origine straniera nel territorio regionale ha
comportato per gli immigrati significative difficoltà, sia lavorative e abitative, che
di integrazione culturale. Questa condizione si riflette anche sulla possibilità di
esercitare un’adeguata funzione educativa genitoriale e di tutela dei propri figli.
Ancora più grave è la situazione dei minori stranieri senza alcun accompagna-
mento e tutela familiari, presenti nelle strutture in misura numericamente signi-
ficativa.

Rispetto alla mobilità dell’affidamento, ovvero all’inserimento di un bambino al-
l’interno o fuori dalla propria regione di residenza si rileva che escludendo i minori
stranieri e non accompagnati, non ci sono inserimenti di minori provenienti da al-
tre regioni; ciò non pone nessun dubbio sulla prassi maggiormente utilizzata che è
quella di privilegiare il luogo di vita del minore; questa è la regola che si cerca di
seguire ed applicare quando possibile anche nel rispetto della legge “… è consen-
tito l’inserimento del minore in una comunità di tipo familiare o, in mancanza, in
un istituto di assistenza pubblico o privato, che abbia sede preferibilmente nel luogo
più vicino a quello in cui stabilmente risiede il nucleo familiare di provenienza”5.
A tal proposito, però, non è possibile indicare se vi siano minori inseriti in strut-
ture extraregionali e se le motivazioni siano riconducibili alla necessità di una mag-
giore distanza dalla propria residenza per motivi di tutela (tabella 12).

Analizzando i dati per genere, si riscontra che dei 182 minori in strutture, ben
116 sono maschi (63,7%) rispetto alle 66 femmine (36,3%). 

5 Legge 28 marzo 2001, n. 149 “Modifiche alla legge 4 maggio 1983, n. 184, recante “Disciplina del-
l’adozione e dell’affidamento dei minori”, nonché al titolo VIII del libro primo del codice civile.
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In particolare, sono le strutture appartenenti all’Ambito di Isernia ad accogliere
61 maschi (il 52% sul totale dei minori accolti), seguito da 33 maschi inseriti nelle
strutture dell’Ambito di Venafro, 19 sono i maschi presenti nell’Ambito di Cam-
pobasso, mentre solo 3 i maschi accolti nelle strutture dell’Ambito di Riccia-
Bojano. È proprio in quest’ultimo Ambito che si concentra la maggiore presenza
di femmine 29 (il 44% sul totale dei minori accolti) seguito dall’Ambito di Cam-
pobasso con 25 femmine, dall’Ambito di Isernia con 8 femmine e solo 4 presenti
nell’Ambito di Termoli.

Dall’analisi dei dati per età, emerge che la maggioranza dei minori accolti, ben 50
presenti nell’Ambito di Isernia, hanno un’età compresa tra 15 ai 17 anni, seguono
13 minori tra i 6 e i 10 anni, e 9 tra gli 11 e i 14 anni accolti nelle strutture appar-
tenenti all’Ambito di Campobasso, e solamente un minore tra 0-2 anni. Al crescere
dell’età si tende maggiormente a scegliere l’ingresso nelle comunità residenziali,
mentre per i piccolissimi si preferisce decisamente trovare soluzioni alternative quali
l’affidamento a famiglie, come del resto indicato dalla legge nazionale di riferimento. 

Il collocamento nelle strutture è un mezzo di protezione all’infanzia fino al com-
pimento della maggiore età. Allo scadere di tale termine, il soggetto divenuto mag-
giorenne è chiamato a provvedere a se stesso in maniera autonoma. 

La presenza nelle strutture di 11 maggiorenni, testimonia che quanto detto non
sempre è applicabile, che spesso si continua ad ospitare nelle strutture i minori
anche dopo il compimento della maggiore età, segnale inequivocabile delle dif-
ficoltà di un reinserimento nel contesto familiare, sociale e territoriale di appar-
tenenza spesso determinato forse anche da una carenza di progetti per l’autono-
mia.

Un aspetto importante da considerare è quello della durata della permanenza
dei minori nella struttura.

Dei 182 minori accolti nei presidi residenziali, 129 hanno un periodo di per-

Tabella 12

Minori accolti nelle strutture per provenienza. Molise – Anno 2013

Provenienza dei minori Regime 
residenziale 

Regime 
semiresidenziale Totale 

residenti in Molise 50 14 64 

residenti in altra regione 0 0 0 

stranieri 13 0 13 

stranieri non accompagnati 105 0 105 

Totale 168 14 182 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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manenza inferiore all’anno, dato da attribuire in parte alla notevole presenza di
minori stranieri e non accompagnati per i quali spesso vi è un primo momento di
ospitalità presso le strutture residenziali, 25 i minori con un periodo di perma-
nenza da uno a due anni, 28 oltre due anni. 

È sicuramente indispensabile impegnarsi per far sì che la permanenza sia solo un
periodo di transizione, un arco temporaneo in cui si offrono degli aiuti sia sostitu-
tivi che integrativi nella vita di un minore. L’allontanamento dal nucleo familiare
di origine a volte è condizione indispensabile per poter attuare dei programmi di
sostegno e aiuto alla famiglia che si trova in condizione di difficoltà, per attivare pro-
grammi specialistici e differenziati in vista del superamento delle cause che hanno
determinato l’allontanamento del minore e del rientro dello stesso nella propria fa-
miglia d’origine. Caratteristica dell’affidamento è la temporaneità, intesa nel senso
del tempo necessario affinché la condizione di rischio per il minore cessi, anche se
non è possibile circoscrivere la durata in un tempo prestabilito e uguale per tutti,
di solito rapportato al tempo necessario al recupero della famiglia d’origine.

L’esame delle motivazioni che stanno alla base dell’inserimento in struttura è
molto importante, in quanto consente di identificare gli ambiti di vulnerabilità psi-
cosociale maggiormente presenti e di individuare le migliori strategie di sostegno

Figura 3

Minori accolti nelle strutture per classe d’età e Ambito territoriale sociale.
Molise – Anno 2013

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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e aiuto per un minore che non può vivere nel suo contesto familiare. Si eviden-
zia il dato significativo di profughi-clandestini che sono per la maggior parte di
sesso maschile (86) rispetto alle 23 femmine.

Seguono a parità numerica, 10 minori inseriti nelle strutture a causa di problemi
relazionali con la famiglia e di condotta del nucleo familiare includendo in tali
categorie una vasta gamma di situazioni multiproblematiche spesso difficili da co-
dificare, comunque una situazione familiare disfunzionale che pone a grave rischio
lo sviluppo del minore, con genitori travolti dalle proprie problematiche e quindi
incapaci di comprendere i bisogni di un bambino.

Si è ricorso all’inserimento in struttura per 8 minori vittime di maltrattamento
o incuria da parte di uno o più membri del nucleo familiare d’origine e, a seguire,
motivi legati ad abbandono del minore, inteso come situazioni di estrema depri-
vazione, anche culturale, nelle quali le esigenze normali di sviluppo di un bam-
bino non sono prese nella giusta considerazione (tabella 13).

Molti dei minori ospitati nelle strutture sono stranieri che giungono in Italia
spinti a lasciare il proprio paese per motivi di vera e propria sopravvivenza.

Dei 118 minori stranieri e stranieri non accompagnati, 89 sono maschi e 29 fem-
mine. Tale differenza è probabilmente riconducibile al fatto che in genere questi
minori provengono da contesti socioculturali in cui è il maschio a dover sup-
portare economicamente la famiglia intraprendendo un piano migratorio quale
possibile risorsa economica per la famiglia che rimane nel luogo d’origine. 

Figura 4

Minori accolti nelle strutture per periodo di permanenza. Molise – Anno 2013

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Altro dato a supporto di tale tesi è quello evidenziato dall’età; ben il 90,5% dei
minori stranieri ha un’età compresa tra i 15-17 anni; inoltre vi sono 5 maggiorenni
ancora presenti nelle strutture (tabella 14).

Tabella 13

Minori presenti nelle strutture residenziali e semiresidenziali secondo il motivo
prevalente dell’inserimento per sesso ed età. Molise – Anno 2013

Sesso 
Motivi Maschi Femmine Totale 

Problemi di condotta dei genitori 3 7 10 
Crisi delle relazioni familiari 3 3 6 
Maltrattamento o incuria  5 3 8 
Problemi giudiziari dei genitori 1 1 2 
Problemi relazionali con la famiglia 7 3 10 
Minore orfano di uno o entrambi i genitori 0 0 0 
Profugo-clandestino 86 23 109 
Problemi abitativi della famiglia 0 4 4 
Problemi scolastici 0 3 3 
Violenza sessuale sul minore 0 1 1 
Stato di abbandono del minore 3 4 7 
Problemi comportamentali del minore 5 1 6 
Altro 2 14 16 
Molise 115 67 182 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Tabella 14

Minori stranieri e non accompagnati accolti nelle strutture per classe d’età e
sesso. Molise – Anno 2013

  Classi d'età   

Sesso 0 - 2 3 - 5 6 - 10 11 - 14 15 - 17 >18 Totale 

Maschi 0 0 0 2 83 4 89 

Femmine 0 0 3 1 24 1 29 

Totale 0 0 3 3 107 5 118 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Esaminando le nazionalità dei minori stranieri presenti, si individua una grande
eterogeneità: sono 19 le nazionalità rappresentate. Dei 118 minori stranieri e non
accompagnati 23 provengono dalla Somalia, 22 dall’Egitto, 21 dall’Eritrea, 13 dal
Bangladesh e 6 sono i minori provenienti da Ghana e da altre nazioni.

L’équipe educativa all’interno dei presidi rappresenta un importante punto di
riferimento per minori in cui la relazione educativa da costruire deve basarsi sulla
personalizzazione dell’intervento e sull’unicità di ogni minore. 

Dalla seguente tabella si può osservare che le figure professionali maggior-
mente presenti sono rappresentate dai volontari (22), segue il personale ammini-
strativo (16), gli animatori ed educatori (15). Ciò che sicuramente si rileva è che
la tipologia di rapporto di lavoro si bilancia al 50% tra personale dipendente e vo-
lontario, ma sommando quest’ultimo ai rapporti di collaborazione o ad altre ti-
pologie si raggiunge il 70% del personale impiegato, che potrebbe essere sinonimo
di presenza non stabile. 

Come già detto, le norme che regolano la materia delle autorizzazioni al fun-
zionamento e dell’accreditamento delle strutture e dei servizi socio-assistenziali,
in ambito regionale, asseriscono che è il Comune l’ente competente per il rilascio

Tabella 15

Professionalità impegnate nelle strutture per minori per qualifica professionale e
tipologia di rapporto. Molise – Anno 2013

Qualifica professionale Dipendente Collaboratore Volontario Altro Totale 

Amministrativo/Dirigente 5 3 2 6 16 
Psicologo 1 7 1 0 9 
Sociologo 0 0 1 0 1 
Assistente sociale 8 2 0 0 10 
Operatore Socio-sanitario 1 8 1 0 10 
Educatore professionale 9 0 0 0 9 
Medico/Infermiere 0 0 1 4 5 
Animatore/Educatore 7 1 4 3 15 
Insegnante/Formatore 1 0 4 0 5 
Senza qualifica specifica 0 0 3 0 3 
Ausiliare, servizi generali 10 1 2 0 13 
Volontari 0 0 22 0 22 
Totale operatori 42 22 41 13 118 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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del provvedimento di autorizzazione al funzionamento e per l’accreditamento pre-
via verifica delle condizioni e dei requisiti strutturali, organizzativi, funzionali pre-
visti dalla normativa di riferimento.

Dalla rilevazione effettuata al 31.12.2013 emerge che 10 strutture hanno ottenuto
l’autorizzazione al funzionamento e solo 3 sono quelle accreditate. 

La D.G.R. n. 67 del 24 febbraio 2014 ha prorogato a tutto il mese di maggio 2014 il
termine per l’adeguamento ai requisiti organizzativi, funzionali e strutturali dei ser-
vizi e delle strutture sociali previsti nella direttiva precedente, pertanto dopo tale data
le strutture autorizzate iscritte nel registro regionale sono 6, quelle accreditate 2.

La ricerca condotta ha messo in evidenza una rete di servizi con accoglienza
diversificata, non adeguatamente distribuita su tutto il territorio molisano. In
particolare, ciò che emerge rispetto alla precedente rilevazione del 2009 è l’i-
stituzione di comunità che si sono dedicate e “specializzate” all’accoglienza dei
minori stranieri non accompagnati, fenomeno emerso relativamente da poco
tempo nel nostro territorio, nonché un aumento dei minori presenti nelle strut-
ture passati rispettivamente dai 69 dell’ultima rilevazione del 2009 agli attuali
182. 

È da sottolineare però che tale dato si compone di 118 tra minori stranieri e stra-

Tabella 16

Strutture per minori autorizzate e/o accreditate per Ambito territoriale sociale.
Molise – Anno 2013

Qualifica professionale Dipendente Collaboratore Volontario Altro Totale 

Amministrativo/Dirigente 5 3 2 6 16 
Psicologo 1 7 1 0 9 
Sociologo 0 0 1 0 1 
Assistente sociale 8 2 0 0 10 
Operatore Socio-sanitario 1 8 1 0 10 
Educatore professionale 9 0 0 0 9 
Medico/Infermiere 0 0 1 4 5 
Animatore/Educatore 7 1 4 3 15 
Insegnante/Formatore 1 0 4 0 5 
Senza qualifica specifica 0 0 3 0 3 
Ausiliare, servizi generali 10 1 2 0 13 
Volontari 0 0 22 0 22 
Totale operatori 42 22 41 13 118 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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nieri non accompagnati per i quali si riscontra il sostenuto ricorso al collocamento
in comunità rispetto all’attivazione di percorsi diversi.

È sicuramente motivo di insoddisfazione rilevare la presenza di minori superiore
alla disponibilità complessiva d’accoglienza delle strutture. Pertanto è possibile
supporre che alcuni minori siano stati inseriti in comunità fuori regione, deter-
minando così un allontanamento del minore dal proprio contesto di vita, nonché
un ulteriore aggravio di costi per i comuni di residenza.

Una criticità che si riscontra, come già rilevato negli anni precedenti, si riferisce
al fatto che le strutture operanti sul territorio risultano in gran parte ancora prive di
autorizzazione e accreditamento così come previsto dalla Delibera di Giunta Re-
gionale del 6 marzo 2006, n. 203 ed ora dal Regolamento di attuazione della Legge
regionale 6 maggio 2014, n.13 “Riordino del sistema regionale integrato degli in-
terventi e Servizi sociali”, approvato con Delibera Giunta Regionale 10 febbraio 2015,
n. 59.

Sarebbe opportuno che tutte le strutture si adeguassero ai requisiti strutturali,
organizzativi e funzionali, nonché agli standard qualitativi così come previsto dalla
normativa. 

Sarebbe naturalmente auspicabile poter contare su un numero sempre maggiore
di famiglie affidatarie in grado di assicurare al minore il mantenimento, l’educa-
zione, l’istruzione e le relazioni affettive di cui ha bisogno e così conferire alle
strutture residenziali quel ruolo residuale di “ultima istanza” quando non vi è la
possibilità di collocamento presso una famiglia affidataria.

Le strutture per anziani

Il lavoro di rilevazione delle strutture residenziali per anziani ha coinvolto 60
presidi, con un tasso di risposta del 100%, permettendo di ottenere sia l’elenco
delle strutture presenti e attive sul territorio, sia di aggiornare i dati di utenza al
31.12.2013.

L’aggiornamento della rilevazione effettuata permette di restituire il dato cono-
scitivo dell’attuale offerta di servizi relativo alla fascia di popolazione anziana
nella regione Molise, offrendo una lettura dell’attuale rete dei servizi presenti e
misurandone l’effettiva aderenza ai reali bisogni di assistenza espressi dalla po-
polazione ultrasessantacinquenne molisana. 

L’attività di ricerca è stata orientata all’analisi dei fenomeni e al supporto della
programmazione della politica regionale. È quindi evidente che, le informazioni
raccolte in questi anni sulla popolazione anziana e la loro condizione, sono di
aiuto all’individuazione di politiche attente a queste necessità.
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Sull’andamento demografico della popolazione anziana si veda il capitolo 2.
Gli importanti cambiamenti demografici in atto in Europa e in Italia, non esclu-

dono sicuramente il Molise alle prese con una diminuzione delle nascite, un au-
mento della durata della vita, un aumento della popolazione ultrasessantacin-
quenne che comporta un cambiamento nella struttura della popolazione e un
progressivo invecchiamento.

È evidente che la permanenza più prolungata delle persone nella condizione di
anzianità, determina una maggiore richiesta di servizi socio-sanitari e socio-assi-
stenziali specifici per tale fascia di popolazione. Ciò è dovuto anche ai cambia-
menti demografici e socio economici della famiglia, che è passata da famiglia
“estesa” e “nucleare” tipica degli anni cinquanta e sessanta, ad una famiglia sem-
pre più unipersonale o bipersonale non sempre in grado di accogliere e sostenere
il soggetto anziano al suo interno. 

Dalla rilevazione effettuata risulta che le strutture per anziani presenti nel ter-
ritorio regionale sono in totale 60, di cui 39 nella provincia di Campobasso e 21
in quella di Isernia. In particolare, si rileva che solamente una di queste è un ser-
vizio semi residenziale. I Centri diurni sono realtà ancora poco diffusi, ma ad essi
si riconosce il compito fondamentale di mediatore tra ambiente di vita del sog-
getto anziano e i legami con la famiglia, perché servizio intermedio tra assistenza
domiciliare e assistenza residenziale.

Dall’analisi dei dati si evince che i presidi si suddividono in 20 case di riposo,
25 comunità alloggio, 10 residenze protette, 2 comunità di tipo familiare, 1 resi-
denza sanitaria assistenziale, 1 casa albergo e 1 centro diurno. In particolare è
l’Ambito di Campobasso che vede la presenza del 25% delle strutture, al contra-
rio l’Ambito di Venafro che fa riscontrare la presenza di solo 6 strutture (tabella
17). Pertanto, i servizi offerti rientrano nella tipologia di servizi individuati con
Direttiva in materia di autorizzazione e accreditamento dei servizi e delle strut-
ture, compartecipazione degli utenti al costo dei servizi, rapporto tra enti pubblici
ed enti gestori approvata con Deliberazione della Giunta Regionale 6 marzo 2006
n. 203 e successive modifiche e integrazioni.

Occorre rilevare che, rispetto alla precedente mappatura effettuata al 31 di-
cembre 2011, il dato delle strutture ha registrato un aumento di 14 unità, passando
da 46 alle attuali 60 strutture. 
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I posti disponibili sono complessivamente 1.946, soltanto alcune delle strutture
però prevedono posti per l’emergenza, per l’ospitalità temporanea nonché posti
per anziani non autosufficienti (tabella 18).

Tabella 17

Strutture residenziali per anziani per tipologia di presidio e Ambito territoriale
sociale. Molise – Anno 2013

Tipologia di presidio 

Ambiti 
case di 
riposo 

casa 
albergo 

comunità 
alloggio 

comunità 
familiare 

Residenze 
Protette 

Residenza 
Sanitaria 

Assistenziale 

Centro 
Diurno 

Totale  
strutture 

Ambito di Agnone 2 0 3 0 1 1 0 7 
Ambito di Campobasso 4 0 6 1 3 0 1 15 
Ambito di Isernia 2 0 6 0 2 0 0 10 
Ambito di Larino 3 0 3 1 2 0 0 9 
Ambito di Riccia-Bojano 3 1 4 0 1 0 0 9 
Ambito di Termoli 4 0 1 0 1 0 0 6 
Ambito di Venafro 2 0 2 0 0 0 0 4 
Molise 20 1 25 2 10 1 1 60 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Tabella 18

Strutture residenziali per anziani per ricettività massima, posti riservati all’emer-
genza, posti riservati all’ospitalità temporanea e posti riservati agli anziani non
autosufficienti per ATS. Molise – Anno 2013

ATS Totale 
posti 

Posti riservati 
all'emergenza 

Posti riservati 
all'ospitalità temporanea 

Posti per anziani 
non autosufficienti 

Ambito di Agnone 179 7 5 36 

Ambito di Campobasso 405 7 22 110 

Ambito di Isernia 386 4 2 142 

Ambito di Larino 254 38 37 44 

Ambito di Riccia-Bojano 249 32 32 15 

Ambito di Termoli 245 7 9 21 

Ambito di Venafro 228 13 6 32 

Molise 1946 108 113 400 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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A fronte dei 1.946 posti disponibili, gli anziani inseriti nelle strutture sono com-
plessivamente 1.640, denotando una risposta adeguata alla domanda. Com’è pos-
sibile notare, i posti riservati ad anziani non autosufficienti rappresentano solo il
20% rispetto al totale della ricettività. Tale dato è sicuramente da imputare alle ti-
pologie di strutture maggiormente riconducibili alle Residenze Assistenziali (case
di riposo, case albergo, comunità alloggio, ecc.), che sono caratterizzate da diversi
livelli di protezione sociale e di assistenza tutelare destinata ad anziani autosuffi-
cienti o parzialmente autosufficienti non bisognosi di assistenza sanitaria specifica. 

Sono invece le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), in Molise ne è presente
solo una privata nell’Ambito di Agnone e una pubblica dell’ASReM presso l’ex
presidio ospedaliero di Larino, che realizzano un livello medio di assistenza sa-
nitaria (medica, infermieristica e riabilitativa) integrato da un livello alto di assi-
stenza tutelare ed alberghiera. Sono rivolte ad anziani non autosufficienti e ad al-
tri soggetti non autosufficienti, non assistibili a domicilio6.

La panoramica sulla rete dei servizi socio-sanitari e socio assistenziali nella re-
gione assume più significato e interesse se rapportata alla popolazione target, cioè
a quella parte della popolazione totale che usufruisce, o meglio, che potenzial-
mente potrebbe usufruire di tali prestazioni. 

La tabella 19 si occupa di questo aspetto e analizza la rete dei servizi erogati sulla
popolazione di riferimento, gli anziani di età superiore ai 65 anni, attraverso il
tasso di copertura.

Quest’ultimo, dato dal rapporto tra il numero di posti e la popolazione residente
ultra 65enne, è una prima, grossolana ma molto utile, approssimazione del livello
complessivo dell’offerta presente negli ATS.

In particolare si dà una misura dell’impatto che la struttura esercita su tale fa-
scia di popolazione; più il tasso è elevato più importante è il ruolo dell’offerta sulla
potenziale domanda. Si riscontrano delle differenze per territorio in quanto la di-
sponibilità dei posti letto varia dal 5% nell’Ambito di Agnone, al 3,8% nell’Am-
bito di Isernia fino al 1,6% nell’Ambito di Termoli.

In relazione alla tipologia del soggetto gestore emerge che un alto numero di
strutture sono gestite da società private o da cooperative sociali, mentre esiguo è
il numero di quelle gestite da congregazioni religiose.

In merito al pagamento della retta, si rileva che solo un numero marginale be-
neficia gratuitamente dei servizi delle strutture. Per la quasi totalità degli assi-
stiti la retta è interamente a carico dell’utente o della famiglia; le integrazioni alle

6 Linee guida del Ministero della Sanità n. 1 del gennaio 1994, “Indirizzi sugli aspetti organizzativi
e gestionali delle Residenze Sanitarie Assistenziali”; Deliberazione della Giunta Regionale 16 ot-
tobre 2006, n. 1722 LINEE GUIDA per l’autorizzazione alla realizzazione, all’esercizio delle atti-
vità e per l’accreditamento delle Strutture socio-sanitarie residenziali e semiresidenziali.
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rette si rilevano in particolare all’interno della RSA, piuttosto che nelle residenze
socio-assistenziali dove, di norma, le rette sono interamente a carico degli utenti.

La tabella successiva mostra che su 1.640 anziani presenti nelle strutture, il
44,5% è accolto nelle case di riposo, con una maggiore incidenza nell’Ambito di
Venafro, segue il 25,4% accolti nelle comunità alloggio con una rilevante presenza
nell’Ambito di Campobasso, il 25,3% degli utenti è accolto nelle c.d. Residenze
Protette, con lungo distacco seguono il centro diurno che accoglie l’1,3% degli an-
ziani, le comunità familiari che ospitano l’1,2% degli anziani, la residenza sani-
taria assistenziale con l’1,1% e infine la casa albergo con lo 0,9%.

Tabella 19

Tasso di copertura della popolazione di età uguale o superiore a 65 anni per
ATS. Molise – Anno 2013

Ambiti Totale posti 
Anziani 

residenti 
% posti letto ogni 

1000 anziani 

Ambito di Agnone 179 3.503 5.1% 
Ambito di Campobasso 405 18.490 2.2% 

Ambito di Isernia 386 10.089 3.8% 
Ambito di Larino 254 6.931 3.6% 
Ambito di Riccia-Bojano 249 10.086 2.5% 
Ambito di Termoli 245 15.284 1.6% 
Ambito di Venafro 228 6.234 3.6% 
Molise 1946 70.617 2.7% 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

Tabella 20

Anziani accolti nelle strutture residenziali per tipologia di presidio e ATS. Molise –
Anno 2013

Anziani accolti nei diversi presidi 

Comuni 
Case di 
riposo 

Casa albergo 
Comunità 
alloggio 

Comunità di 
tipo 

familiare 

Residenza 
Protetta 

Residenza 
Sanitaria 

Assistenziale 

Centro 
Diurno 

Ambito di Agnone 65 0 39 0 11 20 0 
Ambito di Campobasso 93 0 119 4 106 0 22 
Ambito di Isernia 78 0 94 0 127 0 0 
Ambito di Larino 87 0 43 17 60 0 0 
Ambito Riccia-Bojano 82 16 67 0 51 0 0 
Ambito di Termoli 132 0 22 0 60 0 0 
Ambito di Venafro 192 0 33 0 0 0 0 
Molise 729 16 417 21 415 20 22 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Di seguito si illustra la composizione per genere della popolazione anziana pre-
sente nelle strutture. Si rileva come, a prescindere dalla tipologia, la componente
femminile risulti maggioritaria tra gli ospiti presenti in struttura al 31.12.2013. La
differenza nella speranza di vita tra uomini e donne incide notevolmente tra i due
generi e in particolare si intensifica dopo i 75 anni e la spiegazione è riconduci-
bile alla maggiore sopravvivenza delle donne.

Ciò ha però delle implicazioni: sono sempre più le donne che si ritrovano sole
e in condizione di vedovanza, mentre gli uomini continuano a vivere spesso in
coppia fino al loro decesso. Inoltre, una maggiore longevità è spesso accompagnata
da molteplici patologie o forme di non autosufficienza, tutti fattori che rendono
difficile, se non impossibile, la permanenza nel proprio contesto familiare da parte
delle donne anziane.

L’età degli anziani inseriti nelle strutture è così distribuita: il 48,5% ha un’età
compresa tra i 65 e gli 84 anni, mentre il 51,5% della popolazione anziana ospi-
tata è ultraottantacinquenne. 

È evidente che con l’avanzare dell’età aumentano anche le patologie connesse
e in particolare quelle a carico del sistema muscolo scheletrico e neurologico.
Spesso si parla di comorbilità proprio per indicare la presenza concomitante di
due o più patologie nello stesso soggetto, che aumentano il rischio di deteriora-
mento improvviso dello stato di salute e di compromissione dell’autonomia fun-
zionale.

Tabella 21

Anziani accolti nelle strutture residenziali per sesso e ATS. Molise – Anno 2013

Sesso 

ATS maschi femmine Totale anziani 

Ambito di Agnone 37 98 135 

Ambito di Campobasso 114 230 344 

Ambito di Isernia 100 199 299 

Ambito di Larino 68 139 207 

Ambito di Riccia-Bojano 81 135 216 

Ambito di Termoli 50 164 214 

Ambito di Venafro 109 116 225 

Molise 559 1081 1640 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Molteplici sono le descrizioni usate in letteratura per indicare la non autosuf-
ficienza.

Nel Testo Unificato7 presentato alla Camera per l’istituzione di un Fondo per il
sostegno dei non autosufficienti, si precisa che: “Sono considerate non autosuf-
ficienti le persone che per una minoranza singola o plurima, hanno subito una ri-
duzione dell’autonomia personale, correlata all’età, in modo da rendere necessa-
rio un intervento assistenziale permanente, continuativo e globale nella sfera
individuale o in quella di relazione”. In conformità ai criteri utilizzati dall’Istat,
la definizione di persone non autosufficienti, fa riferimento alla capacità della per-
sona di svolgere autonomamente o meno le funzioni essenziali della vita quoti-
diana e che richiede un intervento assistenziale permanente e continuativo sia
nella vita individuale che di relazione. 

Figura 5

Anziani accolti nelle strutture per sesso e ATS. Molise – Anno 2013

 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

7 “Istituzione di un Fondo per il sostegno delle persone non autosufficienti” presentato alla XII Com-
missione Affari sociali nel 2004”.
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A fronte delle difficoltà di avere una definizione univoca, spesso si fa riferimento
a quella introdotta nel 2001 dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, OMS, se-
condo cui sono non autosufficienti le persone che hanno una riduzione, o una per-
dita, delle capacità funzionali di condurre un’attività in modo considerato “nor-
male” per un essere umano8.

Dalla ricerca emerge che su 1.640 anziani ricoverati, 852 risultano non auto-
sufficienti, quasi il 52% degli anziani accolti nelle strutture, sono in una condi-
zione di non autosufficienza che necessitano di interventi e servizi integrati. In
linea generale, nella tipologia delle residenze assistenziali rientrano le case di ri-
poso e le altre strutture residenziali a carattere socio-assistenziale, che ospitano
in genere anziani autosufficienti e non autosufficiente di grado lieve. 

In particolare sono proprio le residenze sanitarie assistenziali (RSA) ad essere
dedicate a persone con ridotta autonomia, non assistibili a domicilio9. 

Figura 6

Anziani accolti nelle strutture per classe d’età e ATS. Molise – Anno 2013

 
Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.

8 OMS, 2001.
9 Deliberazione della Giunta Regionale 16 ottobre 2006, n. 1722 Linee guida per l’autorizzazione alla

realizzazione, all’esercizio delle attività e per l’accreditamento delle Strutture socio-sanitarie re-
sidenziali e semiresidenziali.
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Pertanto è da ritenere insufficiente la presenza delle strutture socio-sanitarie in Mo-
lise considerata l’alta percentuale di anziani non autosufficienti che vengono accolti
nei vari presidi che hanno a disposizione posti riservati agli stessi (tabella 17).

Così come più volte riportato, l’autorizzazione è il provvedimento che consente
l’esercizio delle attività da parte dei soggetti pubblici e privati. L’accreditamento
istituzionale è il provvedimento con il quale si riconosce alle strutture pubbliche
e private già autorizzate lo status di potenziali erogatori di prestazioni.

Ogni regione si è dotata di un assetto normativo in materia di autorizzazione alla
realizzazione di strutture e all’esercizio di attività sociali e sanitarie, nonché in
materia di accreditamento istituzionale. 

La Regione Molise con la Delibera di Giunta del 6 Marzo 2006, n. 203 “Direttiva
in materia di autorizzazione e accreditamento dei servizi e delle strutture, com-
partecipazione degli utenti al costo dei servizi, rapporto tra Enti Pubblici ed Enti
Gestori” e successive modifiche ed integrazioni, ha individuato i requisiti strut-
turali, organizzativi, funzionali minimi per l’autorizzazione al funzionamento, non-
ché gli ulteriori requisiti tecnici di qualificazione per l’accreditamento.

Dai questionari si rileva che su 60 strutture censite, 50 hanno ottenuto l’auto-
rizzazione al funzionamento, 9 ne risultano prive e 1 struttura ha omesso di in-
dicare tale informazione. Sono solo 7 le strutture che hanno dichiarato di essere
accreditate, e 6 le strutture che non hanno fornito alcuna indicazione in merito.
(tabella 22)

Tabella 22

Strutture per anziani autorizzate e/o accreditate per ATS. Molise – Anno 2013

Autorizzate Accreditate 

Comuni si no non indica Totale 
 

sì no non indica Totale 

Ambito di Agnone 5 2 0 7 2 4 1 7 

Ambito di Campobasso 15 0 0 15 1 14 0 15 

Ambito di Isernia 9 1 0 10 1 8 1 10 

Ambito di Larino 6 2 1 9 1 6 2 9 

Ambito di Riccia-Bojano 7 2 0 9 1 8 0 9 

Ambito di Termoli 4 2 0 6 1 5 0 6 

Ambito di Venafro 4 0 0 4 0 2 2 4 

Molise 50 9 1 60 7 47 6 60 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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L’elenco delle strutture residenziali e semiresidenziali autorizzate già a dispo-
sizione del Servizio Assistenza Socio-Sanitaria e Politiche Sociali della Regione
Molise predisposto su avvenuta comunicazione da parte del Comune competente
della documentazione attestante il rilascio dell’autorizzazione e dell’accredita-
mento, non fa evidenziare uno scostamento numerico significativo di quante anno
dichiarato di aver ottenuto l’autorizzazione mediante il questionario somministrato
dalla ricerca rispetto alle strutture iscritte nel registro.

Vista la Deliberazione di Giunta Regionale del 24 febbraio 2014, n. 67 che ha pro-
rogato a tutto il mese di maggio 2014 il termine per l’adeguamento ai requisiti or-
ganizzativi, funzionali e strutturali previsti nelle precedenti deliberazioni, dopo
tale data le strutture per anziani autorizzate e iscritte nel registro regionale risul-
tano essere 51, quelle accreditate 5.

Le tipologie di professionalità maggiormente impiegate nella gestione delle
strutture sono gli operatori che si occupano della cura e dell’assistenza quotidiana
degli anziani e gli ausiliari per servizi generali e operatori senza specifica quali-
fica, impegnati principalmente nella gestione ordinaria della struttura (tabella 23).

Mentre per il personale presente all’interno delle strutture, il 68% delle pro-
fessionalità impegnate operano in modo continuativo con contratto di dipendenza.
Nel restante 32%, le professionalità si alternano in modo saltuario come colla-
boratori esterni, figure volontarie o altro.

Tabella 23

Professionalità impegnate nella gestione delle strutture per qualifica professiona-
le. Molise – Anno 2013

Tipologia di struttura 

Professionalità Case di 
riposo 

Residenze 
Protette 

Centro 
Diurno 

Comunità 
Alloggio 

Comunità di 
tipo Familiare 

Residenze 
Sanitarie 

Assistenziali 

Casa  
Albergo 

Dirigenti/ Amministrativi 31 17 1 26 1 0 1 

Medici/infermieri/terapisti 63 83 2 38 4 9 0 

Psicologi, Sociologi, 
Assistenti Sociali 10 9 1 26 0 0 0 

OSS o OSA 124 86 7 125 1 5 5 

Animatori o Educatori 15 12 1 8 0 0 0 

Ausiliari senza qualifica 126 62 2 67 8 0 0 

Volontari/altro 23 18 3 38 2 1 0 

Totale 392 287 17 328 16 15 6 

Fonte: indagine sulle strutture socio assistenziali in Molise – Osservatorio dei Fenomeni Sociali.
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Punto di forza dovrebbe essere quello di fornire assistenza agli anziani nella pro-
pria abitazione e permettere loro di invecchiare all’interno della propria famiglia.
Se ne deduce che la collocazione in strutture residenziali dovrebbe essere presa
in considerazione solo come ultima soluzione. 

Di fatto la situazione non è questa; negli ultimi anni per effetto del progressivo
invecchiamento della popolazione e delle modificazioni intervenute nella strut-
tura e nel comportamento delle famiglie, i presidi assistenziali hanno registrato
un continuo aumento, dato confermato dalla presenza di 60 strutture rilevate ri-
spetto alle 46 individuate nel 2009.

Non possiamo, comunque, ignorare il fatto che nella nostra realtà territoriale è la
famiglia in molti casi a sostenere, ancora in modo principale, il peso dell’assistenza
all’anziano o, in alternativa, a ricorrere al sempre più diffuso fenomeno del badan-
tato, pur di mantenere l’anziano nel proprio ambiente abituale di vita. L’auspicio sa-
rebbe quello di ripensare alla funzione delle strutture residenziali per anziani. 

La rilevazione seppur non indaga aspetti definibili “qualitativi” del fenomeno
permette di restituire, il dato conoscitivo quantitativo dell’attuale offerta di ser-
vizi a questa fascia di popolazione nei sette ATS, offrendo una lettura dell’attuale
rete dei servizi presenti, misurandone l’effettiva aderenza ai reali bisogni di as-
sistenza espressi dalla popolazione anziana. 

La comparazione dei dati relativi ai due monitoraggi, effettuati ad oggi, di cui
il primo al 31 dicembre 2009 e l’attuale al 31 dicembre 2013, consente di affer-
mare che i posti offerti dalle strutture socio assistenziali dedicati alle persone an-
ziane sono aumentati e risultano in grado di coprire le richieste di accoglienza.

Anche se anzianità e non autosufficienza non sono sinonimi, esiste un evidente
collegamento tra l’avanzare dell’età e la riduzione delle capacità funzionali che
portano l’individuo a non poter più condurre autonomamente la propria esistenza.
Per il Molise, che ha tassi record di invecchiamento, è cruciale la creazione di re-
sidenze sanitarie assistenziali (RSA) a valenza socio-sanitaria, che assistano gli an-
ziani non autosufficienti. Le strutture socio-sanitarie, che sono quelle appro-
priate per le condizioni di non autosufficienza, sono fortemente carenti in Molise.
Al momento della redazione del presente rapporto, in Molise è attiva, ad esem-
pio, una sola RSA pubblica ubicata nel comune di Larino e una sola privata nel
Comune di Castel del Giudice, in regime di convenzionamento/accreditamento.

In conclusione, è proprio di qualche settimana l’approvazione del Regolamento
attuativo della Legge regionale 13/2014, che riformula le tipologie di strutture
semi-residenziali e residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie. L’effetto com-
binato con l’approvazione del Decreto del Commissario n. 37 del 3 novembre 2014,
che ri-disciplina le strutture socio-sanitarie riabilitative (per anziani non auto-
sufficienti e disabili), tende a costruire un nuovo scenario.

Infatti, una delle maggiori carenze del sistema socio-sanitario residenziale del
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Molise è l’assenza delle cosiddette “strutture intermedie”. Questo è particolar-
mente vero nel socio-sanitario ed è in parte dovuto alla funzione di “supplenza”
svolta dalle strutture socio-assistenziali nei confronti dei bisogni socio-sanitari,
soprattutto grazie al ruolo svolto negli anni dalle “Residenze Protette” socio-as-
sistenziali (di cui quattro addirittura risultano convenzionate con il SSR).

A questo si è in parte posto rimedio con l’approvazione degli atti appena citati,
ma rimane la constatazione che l’accoglienza residenziale delle persone fragili e
non autosufficienti in Molise, dei disabili in particolare, è carente e sostanzial-
mente delegata al sociale. Per la disabilità la situazione è peggiore, perché è quasi
del tutto assente la rete dei Centri Diurni e delle strutture semi-residenziali in ge-
nerale dedicate alle persone disabili. Anche qui la funzione di supplenza del so-
ciale nei confronti del settore sociosanitario, attraverso i centri socio-educativi, è
evidente.
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Al termine del presente rapporto corre l’obbligo di tirare le somme del lavoro
svolto dall’Osservatorio dei Fenomeni Sociali. 

Già nelle conclusioni del Rapporto 2010 (Cicchetti A., Perrella A., 2011) si
avanzava la necessità di estendere lo spettro di analisi degli interventi e dei ser-
vizi sociali regionali alla componente socio-sanitaria, nonché delle problemati-
che legate alla povertà, che rappresenta l’altra parte della sfida delle integrazio-
ni tra politiche di welfare.

È in questa direzione che la Regione Molise, attraverso atti normativi di pro-
grammazione e di gestione, sta spostando il baricentro della sua azione nel
campo delle politiche sociali, le quali diventano, ogni giorno di più, politiche di
benessere, con attenzione alla non autosufficienza, alla disabilità, ma anche alla
povertà e alla qualità della vita in generale.

Il presente lavoro prova con successo a mettere in luce queste mutazioni, sia
sul piano dei dati, che su quello dell’analisi dei cambiamenti del sistema di wel-
fare regionale.

Così come per lo scorso rapporto, è necessario ribadire che questo lavoro, nato
dall’attività, appunto, dell’Osservatorio dei Fenomeni Sociali della Regione
Molise, svolta dalla metà del 2013 a marzo 2014, testimonia l’importanza di dare
una qualche continuità ad una struttura che, tra molte vicissitudini, svolge una
funzione di ascolto dei processi del welfare in Molise ormai da più di dieci anni.

È necessario riflettere, quindi, circa la necessità, di dotarsi, anche in Molise in
maniera compiuta, di un Sistema Informativo Sociale e Socio-sanitario integra-
to e di un Osservatorio che ne supporti la realizzazione e la costante alimenta-
zione, ma ne “amplifichi” anche la portata in termini di analisi, valutazione
delle performance e proposte di programmazione.

Del resto la Legge regionale 13/2014, agli articoli 35, 36 e 37, ha previsto l’at-
tivazione e la stabilizzazione sia del Sistema informativo che dell’Osservatorio,

Conclusioni

di Michele Colavita*

* Dirigente della Regione Molise.
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affermando proprio, a livello legislativo, la necessità di perseguire gli obiettivi
appena discussi.

L’analisi della spesa sociale, ma anche dei fenomeni e dei bisogni, in un con-
testo di forti mutamenti legislativi, gestionali e finanziari, così come descritti nel
dettaglio in questo rapporto, pone le basi per vincere la sfida della integrazione.

Attraverso l’integrazione tra politiche, sia sul piano concettuale-normativo
che su quello gestionale-finanziario, la Regione potrà superare le “secche” di
un welfare state in profondo mutamento e decidere di proporre un modello ine-
dito per questa Regione. Per far ciò le conoscenze, le competenze e gli stimoli
intellettuali provenienti dall’attività dell’Osservatorio non potranno che costi-
tuire un asse portante e irrinunciabile dell’intero processo di mutamento del
welfare molisano.
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Allegati: questionari di rilevazione delle strutture residenziali e semi-residenziali in Molise 

Questionario Minori 

 

 

Regione Molise 
Direzione Generale 

Della Giunta Regionale 
Area III  

Servizio per le Politiche Sociali 
 ________________________________________________________ 

 
Rilevazione sulle strutture residenziali e  
semiresidenziali per minori - Anno 2013 

 
 

0. DATI GENERALI 
 

0.1. Denominazione struttura:________________________________________________ 
 
Indirizzo_________________________n. ____ CAP _____ Città ______________________ 
Prov.____ Tel. 1 _______________ Tel. 2 __________________ Fax ___________________ 
e-mail:______________________________sito internet: _____________________________ 
 
Responsabile della struttura:____________________________________________ 
 

0.2. Tipologia strutturale: 

 comunità alloggio                                        
 comunità di tipo familiare per minori            
 centro diurno per minori   
 comunità educativa mamma – bambino 
 altro, specificare____________________________________________________________ 

 
0.3. L’ erogazione dei servizi avviene secondo quale dei seguenti regimi: 

1.  residenziale 

2.  semiresidenziale 

3.  entrambi 

 

0.4.  Soggetto titolare della struttura: 

Denominazione _______________________________________________________________  
Indirizzo_________________________n. ____ CAP _____ Città ______________________ 
Prov.____ Tel. 1 _______________ Tel. 2 __________________ Fax ___________________ 
e-mail:_____________________________ URL: ____________________________________ 

 

Questionari di rilevazione delle strutture
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0.5.  Soggetto gestore della struttura: 

Denominazione _______________________________________________________________  
Indirizzo_________________________n. ____ CAP _____ Città ______________________ 
Prov.____ Tel. 1 _______________ Tel. 2 __________________ Fax ___________________ 
e-mail:_____________________________ URL: ____________________________________ 
 
0.6. Per lo svolgimento della propria attività, la struttura ha ottenuto specifiche 
autorizzazioni al funzionamento da parte del Comune?  
(Delibera di Giunta Regionale 6 marzo 2006, n. 203 “Direttiva in materia di autorizzazione e 
accreditamento dei servizi e delle strutture, con partecipazione degli utenti al costo dei servizi, 
rapporto tra enti pubblici ed enti gestori”). Si evidenzia che le strutture e i servizi dovranno 
adeguarsi ai requisiti organizzativi, funzionali e strutturali previsti dalla Direttiva della delibera 
di Giunta Regionale n. 808 del 18 dicembre 2012, entro e non oltre il 31 Dicembre 2013: 
 
1.  sì   2.  no    
 
0.6.1. se sì indicare la data di rilascio dell’ultima autorizzazione all’esercizio: 
gg |__|__| m |__|__| a |__|__|  
 
0.7. La struttura ha ricevuto l’accreditamento? 

1.  sì   2.  no    
 
 
0.7.1. se sì indicare la data del rilascio dell’accreditamento: 

gg |__|__| m |__|__| a |__|__|  
 

1. DIMENSIONI STRUTTURALI 

1.1. Indicare la ricettività massima della struttura (1)                          n.  |__|__|__| 

1.2. Indicare il numero di posti riservati all’emergenza         n.  |__|__|__| 

1.3. Indicare il numero di posti riservati all’ ospitalità temporanea  n.  |__|__|__| 

2. DIMENSIONI GESTIONALI 

2.1.  Anno di inizio attività della struttura:  |__|__|__|__|  

2.2. Indicare i mesi di apertura della struttura nell’anno 2013       

1. 12 mesi                  

2. mesi apertura  > Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Ago Set Ott Nov Dic 

 01  02  03  04  05  06  07  08  09  10  11  12  
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3. DIMENSIONI ECONOMICHE 

3.1.Indicare nella tabella sottostante l’entità delle rette/quote applicate dalla 
struttura per ciascun minore al 31/12/2013 

 minima Massima 

retta giornaliera |__|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__|__| 

retta mensile |__|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__|__| 

retta annuale |__|__|__|,|__|__| |__|__|__|,|__|__| 

 
4. DIMENSIONI OPERATIVE 

4.1. Indicare numero totale di minori accolti nella struttura al 31/12/2013, in regime 
residenziale e semiresidenziale (2) 

minori in regime residenziale    n. |__|__|__|                     

minori in regime semiresidenziale   n. |__|__|__|     

totale minori accolti     n. |__|__|__|     

4.2. Per i minori accolti al 31/12/2013 specificare la tipologia dell’ Ente che ha 
disposto il provvedimento di affidamento 

 Tribunale per i Minorenni di Campobasso   n. |__|__|__|         
 

 Altro Tribunale per i Minorenni    n. |__|__|__|         
 

 Altri Enti ___________________________________________________ n. |__|__|__|       
 

4.3. Indicare le caratteristiche dell’utenza al 31 dicembre 2013  

4.3.1. sesso:       

1.Maschi  n°  |___|  2.Femmine  n°  |___|   

4.3.2.  classi d’età:  

1.  0 – 2 anni           Maschi  n°          |___|        Femmine  n°   |___|              

2.  3 – 5 anni           Maschi  n°  |___|        Femmine  n°   |___|              

3.  6 - 10 anni          Maschi  n°  |___|        Femmine  n°   |___|        

4.  11 – 14 anni      Maschi  n°  |___|        Femmine  n°   |___|   

5.  15 – 17 anni     Maschi  n°   |___|        Femmine  n°   |___|  

6.  18 e più             Maschi  n°   |___|        Femmine  n°   |___|   
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4.3.3. Minori presenti nella struttura secondo il motivo prevalente dell’inserimento e 
il sesso al 31 dicembre 2013 (3) 

            Motivi                                                              maschi                   femmine 

      Problemi economici della famiglia                            ---------------------------     ---------------------- 

      Problemi di condotta dei genitori                             ----------------------------    ---------------------- 

      Crisi delle relazioni familiari                                    ----------------------------    ---------------------- 

      Maltrattamento o incuria                                        ----------------------------    ----------------------- 

      Problemi lavorativi dei genitori                               ----------------------------    ----------------------- 

      Problemi giudiziari dei genitori                                ----------------------------    ----------------------- 

      Problemi relazionali con la famiglia                         ----------------------------    ----------------------- 

      Minore orfano di uno o entrambi i genitori               ----------------------------    ----------------------- 

      Profugo - clandestino                                             ----------------------------    ----------------------- 

      Problemi abitativi della famiglia                              ----------------------------    ----------------------- 

      Problemi scolastici                                                 ----------------------------    ----------------------- 

      Violenza sessuale sul minore                                  ----------------------------    ----------------------- 

      Stato di abbandono del minore                               ----------------------------    ----------------------- 

      Problemi comportamentali del minore                     ----------------------------    ----------------------- 

      Altro                                                                    ----------------------------    ----------------------- 

 

4.3.4. Periodo di permanenza (solo per le strutture residenziali): 

 1. da meno di un anno    n° |___|       2. da 1 a 2 anni          n° |___|   

 3. da più di 2 anni               n° |___|   

4.3.5. Per provenienza (4) 

       1. Minori residenti nella regione     n° |___|    

 2. Minori provenienti da fuori regione    n° |___|          

 3. Minori stranieri                                                    n° |___| 

       4. Minori stranieri non accompagnati (5)                              n° |___| 

4.3.6. Nel caso di minori stranieri, specificarne il paese di provenienza, sesso ed età 

n.________ provenienti da:_______________sesso _________ età________ 

n.________ provenienti da:_______________sesso__________età________ 
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n.________ provenienti da:_______________sesso _________ età________ 

n.________ provenienti da:_______________sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:_______________sesso _________ età________ 

          n.________ provenienti da:_______________sesso__________età________ 

4.3.7. nel caso di minori stranieri non accompagnati, specificarne il paese di 
provenienza, sesso ed età 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

n.________ provenienti da:__________________ sesso__________età________ 

4.3.8. Nell’ambito del servizio erogato è prevista la figura di un coordinatore 
responsabile? 

1.  sì  2.  no 

4.3.9. se sì,  indicare la figura professionale che svolge tale funzione 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

4.4. Figure professionali impegnate nella struttura nell’anno 2013 (per ciascuna figura 

professionale indicare quante ne risultano presenti per ciascuna tipologia)  (6) 

TIPOLOGIA 

 

 

Totale 

 

Dipendente 

 

Collaboratore 

 

 

Volontario 

 

 

Altro 

1. Dirigenti 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

2. Amministrativi 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

3. Medici  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 
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4. Infermieri  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

5. Terapisti 
riabilitazione 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

6. Psicologi  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

7. Sociologi 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

8. Assistenti sociali 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

9. Operatori socio- 
sanitari 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

10. Animatori 
  

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

11. Educatori 
professionali 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

12. Educatori 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

__| 

 

|__| 

 

|__| 

13.  Pedagogista 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

14. Insegnanti/Form
atori 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

15. Ausiliari, servizi 
generali 
 

|__| |__| |__| |__| |__| 

16. Senza qualifica 
specifica 

 

|__| |__| |__| |__| |__| 

17. Volontari 

 

|__| |__| |__| |__| |__| 
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18. Volontari del 
Servizio civile 

 

|__| |__| |__| |__| |__| 

 19.  Altro specificare  ________________________________________________________  

 

5. ULTERIORI INFORMAZIONI 

5.1. La struttura ha predisposto un apposito registro degli utenti del servizio con 
l’indicazione del relativo progetto educativo individualizzato? 

1.  sì  2.  no 

5.1.1. se no,  la struttura si sta attivando in tal senso? 

1.  sì  2.  no 

5.1.2. La struttura  ha adottato la Carta dei servizi sociali?  

1.  sì  2.  no 

5.2. E’ stato attivato un sistema di valutazione della qualità del servizio? 

1.  sì  2.  no 

 

Compilatore del questionario/referente a cui è stato somministrato il questionario 

Cognome_____________________________Nome__________________________________ 

Ruolo nella Struttura: ___________ Tel. _______________ Fax ________________________ 

e-mail:______________________________________________________________________ 
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Questionario Disabili 

 

 

 Regione Molise 
Direzione Generale 

Della Giunta Regionale 
Area III  

Servizio per le Politiche Sociali 
_____________________________________________________________ 

 
Rilevazione delle strutture per persone con disabilità  

Anno 2013 
 
 
 

0. DATI GENERALI 
 

0.1. Denominazione della struttura:___________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
Indirizzo_________________________n. ____ CAP _____ Città ______________________ 
Prov.____ Tel. 1 _______________ Tel. 2 __________________ Fax ___________________ 
e-mail:______________________________sito internet: _____________________________ 
 

0.2. Indicare i riferimenti del soggetto gestore della struttura: 

Denominazione _______________________________________________________________  
Indirizzo_________________________n. ____ CAP _____ Città ______________________ 
Prov.____ Tel. 1 _______________ Tel. 2 __________________ Fax ___________________ 
e-mail:_____________________________ URL: ____________________________________ 
 

0.3. Ente titolare  

01.   Ambito Territoriale                         02.  Comune/i di…………………………………. 

03.   A.S.Re.M                                       04.  Altro (specificare)……………………….. 

 

0.4. Tipologia strutturale 

01.  Centro Socio Educativo  02.  Comunità di tipo familiare      
03.  Comunità Alloggio                          04.  Residenze Protette per disabili gravi 
05.  Altro(specificare)………………………………………………………………………………………………… 
 
0.4.1. L’erogazione dei servizi avviene secondo quale dei seguenti regimi: 
01.  Residenziale                              02.  Semiresidenziale                          
03.  Entrambi 

Questionario disabili
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0.5. Per lo svolgimento della propria attività, la struttura ha ottenuto specifiche 
autorizzazioni al funzionamento da parte del Comune? (Delibera di Giunta Regionale 6 
marzo 2006, n. 203 “Direttiva in materia di autorizzazione e accreditamento dei servizi e delle 
strutture, con partecipazione degli utenti al costo dei servizi, rapporto tra enti pubblici ed enti 
gestori”). Si evidenzia che le strutture e i servizi dovranno adeguarsi ai requisiti organizzativi, 
funzionali e strutturali previsti dalla Direttiva della delibera di Giunta Regionale n. 808 del 18 
dicembre 2012, entro e non oltre il 31 Dicembre 2013) 
 
1.  sì   2.  no       
 
0.5.1. se sì indicare la data di rilascio dell’ultima autorizzazione all’esercizio 
gg |__|__| m |__|__| a |__|__|  
 
0.6. La struttura ha ricevuto l’accreditamento? 

1.  sì   2.  no      
 
0.6.1. se sì indicare la data del rilascio dell’accreditamento 
gg |__|__| m |__|__| a |__|__|  
 
0.7. La struttura  ha adottato la Carta dei servizi sociali?   

1.  sì                 2.  no 

1. DIMENSIONI STRUTTURALI 

1.1. Indicare la ricettività massima della struttura          n.  |__|__|__| 

1.2. Indicare il numero di posti riservati all’emergenza   n.  |__|__|__| 

1.3. Indicare il numero di posti riservati all’ospitalità temporanea   n.  |__|__|__| 

2. DIMENSIONI GESTIONALI 

2.1  Anno di inizio attività della struttura:  |__|__|__|__|  

2.2 Indicare i mesi di apertura del servizio nell’anno 2009:      

1. 12 mesi                  

2. mesi apertura  > Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Ago Set Ott Nov Dic 

 01  02  03  04  05  06  07  08  09  10  11  12  

             

 
2.3 Per lo svolgimento dell’attività sono stati sottoscritti accordi di collaborazione 
con enti pubblici, privati o del privato sociale? 

1.  sì     2.  no  
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2.3.1 se sì, indicare con quali soggetti sono stati sottoscritti accordi di collaborazione  

           (anche più di una risposta) 

1._____________________________      2._____________________________  

 

3. DIMENSIONI ECONOMICHE 

3.1 Le prestazioni offerte dalla struttura sono soggette a forme di pagamento da 
parte dei disabili o delle loro famiglie  

1.  sì  2.  no 

 

4. DIMENSIONI OPERATIVE 

4.1. Numero totale di disabili ospiti  della struttura  al 31/12/2009 , in regime 
residenziale e semiresidenziale  

disabili in regime residenziale           n. |__|__|__|                      

disabili  in regime semiresidenziale           n. |__|__|__|     

totale disabili accolti                 n. |__|__|__|     

4.1.1. sesso:       

1.Maschi  n°  |___|  2.Femmine  n°  |___| 

 
4.1.2.  età       

1. da 0-18 anni    n°  |___|         2. da 31 a 50                      n°  |___|          

3. da 19 a 30    n°   |___|        4. da 51 a 65              n°  |___| 

     3. oltre 65                    n°   |___|     
 

4.1.3  periodo di permanenza (da compilare solo nel caso in cui si tratti di una   

comunità alloggio) 

 1. da meno di un anno    n° |___|       2. da 1 a 2 anni          n° |___|   

 3. da 2 a 5 anni              n° |___|       4. da 5 a 10 anni      n° |___| 

 5. oltre 10 anni                 n° |___| 
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4.1.4. per provenienza: 

 1. Residenti nel Comune in cui è localizzato il servizio                   n° |___|    

 2. Residenti in altri Comuni in cui è localizzato il servizio                    n° |___|            

 3. Provenienti da fuori Regione                        n° |___| 

 4. Provenienti da fuori Italia                     n° |___| 

 

4.2. Professionalità impegnate nella gestione della struttura nell’anno 2009 e  
tipologia di contratto  

TIPOLOGIA 

 

 

Totale 

 

Dipendente 

 

Collaboratore 

 

 

Volontario 

 

 

Altro 

1. Dirigenti 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

2. Amministrativi 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

3. Medici  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

4. Infermieri  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

5. Terapisti 
riabilitazione 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

6. Psicologi  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

7. Sociologi 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

8. Assistenti 
sociali 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 
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9. Operatori 
socio-sanitari 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

10.  Educatori 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

11. Educatori 
professionali 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

12. Animatori 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

__| 

 

|__| 

 

|__| 

13. Mediatori 
sociali 

 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

14. Insegnanti/Fo
rmatori 
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

15. Operai  
 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

 

|__| 

16. Ausiliari, 
servizi generali 
 

|__| |__| |__| |__| |__| 

17. Senza 
qualifica specifica 

 

|__| |__| |__| |__| |__| 

18. Volontari 

 

|__| |__| |__| |__| |__| 

18. Volontari del 
Servizio civile 

 

|__| |__| |__| |__| |__| 

19. Altro 
specificare 

|__| |__| |__| |__| |__| 

 

BozzaPilotaQuaderniFormez_BozzaPilotaQuaderniFormez  19/06/15  11:31  Pagina 349



350

ALLEGATI

4.3. Indicare l’attività svolta, le principali prestazioni erogate e le modalità di 
gestione/erogazione 

TIPOLOGIA 
Gestione 
diretta 

Gestione 
in 

convezione 

Gestione 
mista 

1. Accompagnamento |___| |___| |___| 

2. Assistenza infermieristica   |___| |___| |___| 

3. Assistenza Medica   |___| |___| |___| 

4. Assistenza psicologica  |___| |___| |___| 

5. Assistenza riabilitativa  |___| |___| |___| 

6. Assistenza diurna/aiuto alla persona       |___| |___| |___| 

7. Assistenza notturna |___| |___| |___| 

8. Attività culturali  |___| |___| |___| 

9. Attività di animazione/socializzazione  |___| |___| |___| 

10. Attività ginnico/sportiva  |___| |___| |___| 

11. Vacanze estive |___| |___| |___| 

12. Lavanderia |___| |___| |___| 

13. Pulizia e riordino camere/locali/abitazione  |___| |___| |___| 

14. Pulizia spazi comuni |___| |___| |___| 

15. Segretariato sociale |___| |___| |___| 

16. Servizi amministrativi |___| |___| |___| 

17. Trasporti |___| |___| |___| 

18. Pasti |___| |___| |___| 

19. Altro specificare |___| |___| |___| 

 

Compilatore del questionario/referente a cui è stato somministrato il questionario 

Cognome_____________________________Nome__________________________________ 

Ruolo nella Struttura: ___________ Tel. _______________ Fax ________________________ 

e-mail:______________________________________________________________________ 
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In questo volume si consegna un quadro quanto più 

“organico” delle politiche di welfare in Molise a parti-

re dal 2012. Attraverso un’analisi che ha coinvolto i 

136 Comuni della Regione si sono raccolti dati e 

informazioni riguardo i servizi e le forme della nuova 

riorganizzazione del welfare, che dal 2008 risente  

della contrazione delle risorse pubbliche dedicate. Di 

fatto emerge che la spesa per i servizi sociali è a 

carico per il 63% dei Comuni che andrebbero soste-

nuti da politiche di sussidiarietà regionale. La Regione 

Molise, con il recepimento della Legge 328/2000, ha 

accettato la sfida di un welfare proattivo e orientato 

a garantire a tutti i cittadini molisani i livelli minimi di 

assistenza. 
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