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Capitolo 9

La normativa statale
e regionale
sul livelli essenziali

Franco Pesaresi
Dirigente Servizi sociali, Comune di Ancona, Presidente Anoss

1. IL QUADRO NORMATIVO NAZIONALE

La determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i
diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazio-
nale spetta, come € noto, allo Stato (Legge costituzionalen. 3/2001), che non
vi ha ancora provveduto.

Laterminologia usata nellalegislazione nazionale € leggermente cambia-
ta nei vari passaggi normativi, contribuendo a creare qualche elemento di
difformita nelle parole e nei concetti adottati anche dalle singole Regioni.

Si passa infatti dai “livelli essenziali e uniformi delle prestazioni® del-
Part. 9 della 1. 328/00, a1 “livelli essenziali delle prestazioni assistenziali”
dellal. 296/06, passando attraverso anche altre variabili, che seppur inten-
donola medesima sostanza, denotano un’attenzione definitoria ed un rigore
metodologico migliorabile (cfr. tavola 1).! Il principale punto di riferimento
¢ comunque la Carta costituzionale, cheli definisce invece “livelli essenziali
delle prestazioni concernentiidiritti sociali”, che ci permettiamo dirappre-
sentare con 'acronimo Leps (livelli essenziali delle prestazioni sociali).

L’atto normativo che ha fornito le indicazioni generali sulla metodologia
per la costruzione dei livelli essenziali delle prestazioni sociali € stato 1l
Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-2003, che invita
a costruirli con I'ausilio di una griglia articolata su tre dimensioni: le aree
diintervento, le tipologie di servizi e prestazioni e le direttrici per I'innova-
zione. Le tre dimensioni dovrebbero essenzialmente servire a rispondere ai
seguenti quesiti: a) Livelli essenziali per chi? b) Per erogare quali presta-
zioni e servizi? ¢) Come? Pertanto, delle tre dimensioni, solo le prime due
servono effettivamente a identificare 1 livelli essenziali delle prestazioni
sociali, mentre la terza dimensione - quella delle direttrici dell'innovazione -
non fornisce un contributoin questo senso, dato che interviene sulle priorita
di politica sociale e sulle modalita di utilizzo delle prestazioni sociali.

Sulla base di questi elementi, & possibile costruire una griglia articolata
solo sulle prime due dimensioni, che consenta una classificazione di tutte le
prestazioni sociali (cfr. tavola 2). Dentro la griglia vanno inserite le singole
prestazioni da identificare.
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Termine Definizione Norma di

riferimento
Livelli essenziali e uni- Non definiti art.9c.1lett.b
formi delle prestazioni 1. 328/00

Livello essenziale del- Definisce gli interventi erogabili sotto forma dibeni  art. 22 c. 2
le prestazioni sociali e servizi secondo le caratteristiche e i requisiti fissati 1. 328/00
dalla pianificazione nazionale, regionale e zonale,
nei limiti delle risorse del Fondo nazionale per le
politiche sociali, tenuto conto delle risorse ordinarie
gia destinate dagli enti locali alla spesa sociale.

Livelli essenziali delle Disegnati nei limiti delle risorse del fondo nazionale  dpr 3/5/2001
prestazioni sociali per le politiche sociali e tenuto conto delle risorse

ordinarie gia destinate dagli enti locali alle politiche

sociali con riferimento alla necessita di garantire un

insieme di interventi giudicati prioritari ed essenziali

e con riferimento a una griglia articolata su tre

dimensioni: 1) le aree di intervento; b) le tipologie di

servizi e prestazioni; 3) le direttrici per I'innovazione.

Livelli essenziali delle Devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale. I. cost. 3/01
prestazioni concer-
nenti i diritti sociali
Livelli essenziali delle  Sono definiti nei limiti della risorse ripartibili dal fon-  art. 26
prestazioni do nazionale per le politiche sociali, tenendo conto 1. 289/02
delle risorse ordinarie destinate alla spesa sociale
dalle Regioni e dagli enti locali e nel rispetto delle
compatibilita finanziarie definite per I'intero sistema
di finanza pubblica dal Dpef.

Livelli essenziali delle Da garantire su tutto il territorio nazionale con art. 1 c. 1264
prestazioni assistenziali riguardo alle persone non autosufficienti. 1. 296/06

Le prime simulazioni effettuate con I'utilizzo della griglia hanno dimo-
stratola necessita di un adeguamento della stessa; tra le tipologie di servizi
e prestazioniinfattirisulta fuorviante e inefficace la proposta di classificare
insieme strutture residenziali e semiresidenziali, distinte a loro volta in due
diverse tipologie (per soggetti con fragilita sociale e relative a strutture a
carattere comunitario). Molto piu semplice e chiaro prevedere una tipolo-
gia per tutte le strutture residenziali e una tipologia per tutte le strutture
semiresidenziali (cfr. tavola 2).

Anche sul fronte delle aree di intervento della griglia sono opportuni
degli interventi di aggiustamento, alcuni dei quali necessari; per esempio,
Iarea “avvio dellariforma” appare non appropriata aifini classificatori delle
prestazioni e potrebbe essere sostituita dall’area generica dell’“utenza indif-
ferenziata” (o delle politiche per la popolazione) per tutti quegli interventi
rivolti a tutta la popolazione (per distinguerla dalle altre aree, che puntano
a un singolo target: anziani, minori, disabili, ecc.) (cfr. tavola 2).

L’art. 22 della 1. 328/00 fornisce delle indicazioni utili, seppur generali,
per identificare le prestazioni e gli interventi da inserire nella griglia.

106



La normativa statale e regionale sui livelli essenziali

Tipologie di Servizio Servizio di Assistenza  Strutture Centri di
servizi e sociale pro- prontointer- domiciliare residenziali accoglienza
prestazioni fessionalee vento socia- e semi-resi- residenziali
segretariato le per situa- denzialiper odiurnia
sociale per  zioni di soggetti con carattere
I'informazio- emergenza fragilita comunitario
ne e consu- personalie sociali
lenza al sin- familiari
Aree di golo e alle
intervento famiglie
Responsabilita
familiari
Diritti dei
minori
Persone
anziane
Contrasto
della poverta
Disabili
Droghe
Avvio della
riforma
Direttrici per Partecipazione attiva delle persone nella definizione delle politiche che le
I'innovazione riguardano; integrazione degli interventi sociali e sociosanitari; promozione
della concertazione e della collaborazione fra tutti i soggetti pubblici e pri-
vati; potenziamento dell’informazione e sportelli della cittadinanza; sviluppo
domiciliarita e deistituzionalizzazione; diversificazione e personalizzazione
dei servizi e delle prestazioni, innovazione nei titoli per I’acquisto dei servizi.
Note: Gli immigrati non sono stati inseriti come area a sé, bensi ricompresa trasversalmente nelle altre aree.
Fonte: Dpr 3/5/2001.

Sidice infattiche “costituisconoil livello essenziale delle prestazioni sociali
erogabili sotto forma di beni e servizi” gli interventi di seguito indicati:
a) “misuredicontrastodella poverta e disostegno al reddito e servizi diaccom-
pagnamento, con particolare riferimento alle persone senza fissa dimora;
b) misure economiche per favorire la vita autonoma e la permanenza a
domicilio di persone totalmente dipendenti o incapaci di compiere gl atti
propri della vita quotidiana;
¢) interventi di sostegno per 1 minori in situazioni di disagio, tramite il
sostegno al nucleo familiare di origine e I'inserimento presso famiglie,
persone e strutture comunitarie di accoglienza di tipo familiare e per la
promozione dei diritti dell'infanzia e dell’adolescenza;
d) misure peril sostegno delle responsabilita familiari per favorire I'armo-
nizzazione del tempo dilavoro e di cura familiare;
e) misure di sostegno alle donne in difficolta;
f) interventiper la pienaintegrazione delle persone disabili; realizzazione
deicentrisocio-riabilitativi e delle comunita alloggio, e dei servizi di comuni-
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ta e di accoglienza per quelli privi di sostegno familiare, nonché erogazione
delle prestazioni di sostituzione temporanea delle famiglie;

g) interventiper le persone anziane e disabili per favorire la permanenza a
domicilio, per I'inserimento presso famiglie, persone e strutture comunitarie
diaccoglienza di tipo familiare, nonché per 'accoglienza e la socializzazione
presso strutture residenziali e semiresidenziali per coloro che, in ragione
della elevata fragilita personale o di limitazione dell’autonomia, non siano
assistibili a domicilio;

h) prestazioniintegrate ditipo socio-educativo per contrastare dipendenze
da droghe, alcol e farmaci, favorendo interventi di natura preventiva, di
recupero e reinserimento sociale;

1) informazione e consulenza alle persone e alle famiglie per favorire la
fruizione dei servizi e per promuovere iniziative di auto-aiuto”.

Per T'identificazione delle singole prestazioni da inserire nei livelli
essenziali, occorre tener conto anche delle indicazioni contenute nel Dpcm
29/11/2001, relativo alla definizione dei Livelli essenziali di assistenza (Lea)
sanitaria. All'interno di tale Decreto, infatti, sono elencati anche 1 livelli
essenzialiche fanno riferimento a tipologie erogative di carattere sociosani-
tario, ovvero a 8 specifiche prestazioni nelle quali la componente sanitaria
e quella sociale non risultano operativamente distinguibili e per le quali si
€ convenuta una percentuale di costo attribuibile all’'utente o al Comune.
Si ritiene conseguentemente che le prestazioni sociosanitarie relative ai
Lea, ma i cui costi possono ricadere in parte sul Comune, facciano automa-
ticamente parte anche dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali (Leps)
visto che, gia per il fatto di appartenere ai Lea, devono essere garantite in
tutto il territorio nazionale.

Esse sono:

1. assistenza programmata a domicilio (Adi e Adp), per le prestazioni di
aiuto infermieristico e assistenza tutelare alla persona;

2. attivita sanitaria e sociosanitaria nell’ambito di programmi riabilitativi
a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali, per le prestazioni diagno-
stiche, terapeutiche e socio-riabilitative in regime semiresidenziale per
disabili gravi;

3. attivita sanitaria e sociosanitaria nel’ambito di programmi riabilitativi
a favore di anziani, per le prestazioni terapeutiche, di recupero e manteni-
mento funzionale delle abilita per non autosufficienti in regime semiresi-
denziale, ivi compresi interventi di sollievo;

4. attivita sanitaria e sociosanitaria nell’ambito di programmi riabilita-
tivi a favore di persone con problemi psichiatrici e/o delle famiglie, per le
prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative in strutture a bassa intensita
assistenziale;

5. attivita sanitaria e sociosanitaria nel’ambito di programmi riabilitativi
afavore didisabili fisici, psichici e sensoriali, per le prestazioni terapeutiche
e socio-riabilitative in regime residenziale per disabili gravi,

6. attivita sanitaria e sociosanitaria nell’ambito di programmi riabilitativi
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afavore didisabilifisici, psichici e sensoriali, perle prestazioniterapeutiche
e socio-riabilitative in regime residenziale per disabili privi del sostegno
familiare;

7. attivita sanitaria e sociosanitaria nell’ambito di programmi riabilitativi
a favore di anziani, per le prestazioni terapeutiche, di recupero e manteni-
mento funzionale delle abilita per non autosufficienti in regime residenzia-
le, ivi compresi interventi di sollievo;

8. attivita sanitaria e sociosanitaria nell'ambito di programmi riabilitativi a
favore di persone affette da Aids, per le prestazioni di cura e riabilitazione e trat-
tamenti farmacologici nella fase di lungoassistenza in regime residenziale.

Ilivelli essenziali delle prestazioni vanno garantiti, come indicato all’art.
22c.4dellal. 328/00, per ogni ambito territoriale, tenendo conto anche delle
diverse esigenze delle aree urbane e rurali.

Mentre vengono fornite delle indicazioni, seppur generiche, per I'iden-
tificazioni delle singole prestazioni che possono far parte dei Leps, non
vengono invece definiti i criteri di carattere generale per la valutazione,
Pammaissibilita e la selezione delle prestazioni da inserire nei Leps, atteso
comunque che a questa fase si dovra in ogni caso arrivare.

Le unicheindicazioni sui criteri generali chelanormativa fornisce, peral-
tro in modo disorganico e disperso in vari articoli, sono relative solamente
al criteri di accesso alle prestazioni. In esse si stabilisce:

1. chel’accesso aiLeps ¢ basato solo sul bisogno, fatta salvala possibilita di
chiedere ai fruitori una partecipazione al costo dei servizi in base alla loro
condizione economica (per salvaguardare il criterio dell’equita);

2. una serie di criteri di priorita di accesso alle prestazioni rinvenibili
soprattutto all’art. 2 c. 3dellal. 328/00 (cfr. tavola 3), ma che sono distribuite
anche negli artt. 14, 15 e 16 della stessa legge, o di obiettivi quantitativi da
raggiungere, limitati per ora al sistema dei servizi socio-educativi (art. 1,
c. 1259, 1. 296/06).

In definitiva, la normativa consegna allo Stato e alle Regioni una serie
incompleta di criteri per la costruzione dei livelli essenziali delle prestazio-
ni, che fa riferimento esclusivamente:

+ alla necessita di individuare le prestazioni dei Leps all'interno della
griglia (cfr. tavola 2) proposta dal Piano sociale nazionale e dell’art. 22 della
1. 328/00;

* in ogni ambito territoriale;

* nei limiti delle risorse rese disponibili dallo Stato, dalle Regioni e dagli
enti locali;

+ privilegiando 'erogazione di prestazioni sociali a favore di particolari
soggetti bisognosi (cfr. tavola 3).

L'identificazione dei Lea sanitari, invece, ha seguito un percorso nor-
mativo in cuil 1 principi di riferimento per la loro costruzione sono stati
enunciati, seppur genericamente. La legge (art. 1, D.1gs. 229/99), infatti, ha
stabilito che i1 Lea sono definiti (dal Piano sanitario nazionale) nel rispetto
dei seguenti principi:
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TAVOLA 3 Criteri per la costruzione dei Leps

Criterio Riferimento Note/adempimenti

normativo
Identificazione e classifi- dpr 3/5/2001 Per questo scopo si utilizza la griglia indicata nella
cazione delle prestazioni tavola 2 con le indicazioni dell’art. 22 c. 2 della
sociali |. 328/00 e del Dpcm 29/11/2001.
Compatibilita economica art.22c.2  Occorre conoscere le risorse destinate alla spesa
Leps definiti nei limiti delle 1. 328/00 sociale da parte delle Regioni e dei Comuni per
risorse ripartibili dal Fnps poter definire i Leps.

e delle risorse ordinarie art. 26
destinate alla spesa socia- 1. 289/02
le da Regioni ed enti locali

Territorializzazione art.22c.4  Occorre che le Regioni ripartiscano il loro territorio
Leps definiti per ogni 1. 328/00 in ambiti territoriali.
ambito territoriale

Individuazione delle pre- art.2c.3 Sono prioritarie le prestazioni sociali a favore di
stazioni prioritarie o 1. 328/00 soggetti bisognosi:
degli obiettivi ¢ in condizioni di poverta o di limitato reddito;
e con incapacita totale o parziale di provvedere alle
proprie esigenze per inabilita di ordine fisico o psichico;
e con difficolta di inserimento nella vita sociale
attiva e nel mercato del lavoro;
e sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudiziaria.
art. 1 c. 1259 | livelli essenziali delle prestazioni del sistema terri-
1. 296/06 toriale dei servizi socio-educativi* sono stabiliti al
fine di favorire il conseguimento entro il 2010 del-
I'obiettivo comune della copertura territoriale del
33% fissato dal Consiglio d’Europa e di attenuare
gli squilibri esistenti tra le diverse aree del Paese.

Note: * Al quale concorrono gli asili nido, i servizi integrativi e i servizi innovativi nei luoghi di lavoro,
presso le famiglie e presso i caseggiati.

* della dignita della persona umana;

* del bisogno di salute;

+ dell’equita nell’accesso all’assistenza;

* della qualita delle cure;

+ dell’'appropriatezza delle cure rispetto alle specifiche esigenze;
* dell’economicita nell'impiego delle risorse.

I1 Piano sanitario nazionale 2003-2005 ha infine riepilogato il sistema di
garanzie costruito attorno ai Lea (tavolo di monitoraggio, commissione di
revisione dei Lea, commissione unica per i dispositivi medici), ridefinendo
1 “servizi essenziali, intesi come accettabili sul piano sociale nonché tecni-
camente appropriati ed efficaci, in quanto fondati sulle prove di evidenza
ed erogati nei modi economicamente piu efficienti”.

Queste ultime indicazioni, non pienamente rinvenibili nella normativa
nazionale sui Leps, a nostro avviso possono comunque rappresentare un
valido punto di riferimento anche per la costruzione dei Livelli essenziali
delle prestazioni sociali e per il relativo sistema di garanzie da realizzare.

110



La normativa statale e regionale sui livelli essenziali

2. LIVELLI ESSENZIALI E REGIONI

In attesa della definizione da parte dello Stato dei Livelli essenziali
delle prestazioni sociali, le Regioni hanno avviato una riflessione su questo
argomento. E cosl cominciato un percorso regionale relativo all'identifica-
zione del Leps, che spesso ha ripreso la normativa nazionale e, in qualche
raro caso, € andato oltre, identificando le prime prestazioni da garantire
nell’ambito degli stessi livelli essenziali. Per altri aspetti di competenza
regionale, invece, gli orientamenti delle Regioni hanno assunto un carattere
definitivo con la definizione di due elementiindispensabili peril disegno dei
Leps: stiamo parlando dell'identificazione dei beneficiari e del territorio di
riferimento per 'erogazione delle prestazioni facenti parte dei livelli. Tuttie
tre questi aspettisono affrontati nella presente ricognizione delle normative
regionali. Naturalmente, anche altri elementi sono importanti per definire
1 contenuti dei livelli essenziali, primo fra tutti quello relativo ai criteri di
accesso alle prestazioni, ma questi non sono stati toccati dalle scarne nor-
mative nazionali e quindi non trattati neanche in questa ricerca.

2.1. Aspetti definitori

La prima Regione italiana che ha inserito nei propri atti formali il con-
cetto di livelli/prestazioni essenziali & stata la Liguria, nel 1998. A quel-
I’epoca si parlava di “Prestazioni essenziali e uniformi”. Successivamente
la discussione ha coinvolto anche altre Regioni e si e via via modificata
anche la terminologia utilizzata sotto 'influenza delle normative nazionali
approvate nel biennio 2000-2001. Infatti, nel primo periodo 1998-2000, per
indicare concetti assimilabili si sono utilizzati termini come “prestazioni
essenziali e uniformi” o “rete dei servizi essenziali”, mentre dal 2001 sono
comparsi i termini piu legati alla normativa nazionale come “livelli essen-
ziali”, seppur accompagnati da un serie eccessiva di varianti terminologiche
(cfr. tavola 4). I1 gruppo di Regioni piu ampio - formato da 8 Regioni - uti-
lizza il termine “Livelli essenziali delle prestazioni sociali”, che riprende
la terminologia usata nell’art. 22 della 1. 328/00, mentre altri gruppi meno
numerosi utilizzanola denominazione “Livelli essenziali di assistenza socia-
le” (3), “Livelli essenziali delle prestazioni” (3) o, ancor pit semplicemente,
“Lavelli essenziali” (3). Altre Regioni, infine, hanno utilizzato denominazio-
ni piu solitarie (cfr. tavola 4). Queste differenziazioni terminologiche non
supportate da una diversita di contenuti e di argomentazioni risultano del
tutto ingiustificate.

Trattandosi di materia di competenza esclusiva dello Stato, le Regio-
ni, salvo alcune eccezioni, hanno dedicato poco spazio al tema dei livelli
essenziali, giusto una collocazione concettuale per dare alcune indicazioni
operative e soprattutto di priorita agli enti locali che devono preparare i
piani di zona. Infatti, solo pochissime Regioni hanno provato a dare una
definizione dei Leps. Da una parte la Sicilia, il Lazio e il Veneto (proposta di
legge) 11 hanno definiti come “Prestazioni e servizi sociali idonei a garantire
cittadinanza sociale e qualita della vita alle persone e alle famiglie, nonché
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

2001

Terminologia utilizzata

Campania

Rete dei servizi essenziali

V.d’Aosta Campania

Friuli V. G.
Puglia

Emilia- Molise Toscana

Sicilia

Livelli essenziali delle prestazioni

sociali (art. 22 1. 328/00)

Puglia

Romagna

Veneto

Calabria

Livelli essenziali delle prestazioni

Toscana
Lazio

Livelli essenaziali (art. 22 c. 4 1. 328/00) Abruzzo

Sardegna

Livelli essenziali di assistenza

Marche

livelli essenziali e uniformi delle
prestazioni (art. 9 lett. b I. 328/00)
livelli essenziali e omogenei delle

prestazioni

Piemonte

Basilicata

Liguria

Abruzzo

Livelli essenziali di assistenza sociale
Livelli uniformi delle prestazioni sociali

Fonte: bibliografia.

Lombardia

pariopportunita e tutela ai soggetti
piu deboli”. Di segno diverso il Pie-
monte, la cui legislazione dispone
chei“livelli costituiscono la risposta
minima e omogenea che 1 Comuni,
tramite gli enti gestoriistituzionali,
sono tenuti a garantire su tutto il
territorio piemontese”. Seppur con-
finante, la Valle d’Aosta si1 distacca
moltissimo da quest’ultima defini-
zione. La piccola Regione, infatti,
distingue tra nucleo essenziale
del diritto e livello essenziale delle
prestazioni. Il “nucleo essenziale”,
secondo la Valle d’Aosta, puo essere
considerato sinonimo di quel “livello
minimo” di prestazioni, al di sotto
del quale viene meno la garanzia
costituzionale e che, pertanto, risul-
ta essere un “livello irrinunciabile”.
Diconseguenza, il livello essenziale
delle prestazioni é “qualcosa in piu”
rispetto al livello minimo (o irrinun-
ciabile) del diritto (1.r. 13/06).

Dietro queste diverse definizioni
sembrerebbero esserci almeno due
diverse concezioni; da una parte
il Piemonte che, unica Regione in
Italia, ha dato inequivocabilmen-
te il significato di livelli minimi ai
livelli essenziali, mentre dall’altra
parte troviamo le altre Regioni, che
hanno collocato 1 Leps a un livello
superiore del livello minimo, tanto
da considerarli come uno strumen-
to per lo sviluppo della societa, da
utilizzare per migliorare la qualita
della vita e dare piu opportunita
alla popolazione, specie quella piu
debole.

In realta, tali differenti visioni,
se davvero esistono, si potranno
verificare solo in sede di declinazio-
ne dei Leps da parte delle singole
Regioni.
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2.2. | criteri per l'identificazione dei livelli

Alcune Regioni hanno cercato di definire i criteri per I'identificazione dei
Leps o, piu correttamente, delle prestazioni e degli interventi da collocare
nei Livelli essenziali. Gli orientamenti delle Regioni che si sono misurate
con questi problemi sono, finalmente, abbastanza omogenei. In particola-
re, la Toscana e il Veneto hanno affrontato piu approfonditamente questi
aspetti.

La Toscana ritiene che per identificare 1 Leps occorre che siano preci-
sate:

a) la modalita e I'entita del finanziamento, su base pro capite ponderata,
da garantire in tutto il territorio regionale;

b) le modalita di erogazione e di dimensionamento nel territorio delle
risposte sociali e sociosanitarie, con riferimento alla popolazione assistita,
ai bisogni della popolazione, tenendo conto che in ogni ambito territoriale
vanno comunque garantite funzioni di accesso universalistico e divalutazio-
ne professionale del bisogno, funzionidi promozione e prevenzione, funzioni
di pronto intervento sociale, funzioni di intervento domiciliare, intermedio
e residenziale;

¢) le modalita di valutazione dei risultati di efficacia verificabili con indi-
catori di salute e di benessere sociale idonei a documentare l'efficacia delle
azioni di piano.

Conunlinguaggioleggermente diverso, ma con contenuti assimilabili, si
esprime anche la Regione Veneto, secondo cui “La definizione e attuazione
deilivelli essenziali delle prestazioni e servizi sociali e sociosanitari e realiz-
zata sulla base di quattro criteri: il loro finanziamento, gli indici di bisogno,
le modalita di erogazione, gli indicatori di esito”. Pertanto, la definizione
dei livelli essenziali richiede che siano precisati:

+ gli standard di erogazione dei servizi sociali e sociosanitari, con riferi-
mento alla popolazione assistita, alle peculiarita territoriali, ai bisognidella
popolazione, tenendo conto che in ogni ambito territoriale vanno garantite
funzioni di segretariato sociale, interventi di natura professionale, quali il
servizio sociale professionale, funzioni educative, di accudimento e di cura
della persona, funzioni di promozione e prevenzione, funzioni di pronto
intervento sociale per accogliere le persone e dare risposte tempestive a
persone e famiglie in condizioni di emergenza sociale, funzioni diintervento
domiciliare, intermedio e residenziale, con riferimento ai diversi bisogni;

+ lesoglie minime, di risposta necessaria ed efficace ai bisogni, verificabili
conindicatori di epidemiologia sociale e sociosanitaria, tenendo conto che la
mappa degli indicatori deve garantire una rappresentazione complessiva
delle condizioni di vita e di qualita sociale, tale da documentare I'efficacia
delle azioni di promozione sociale, contrasto dell’emarginazione e tutela dei
soggetti deboli.

L’attuazione dei livelli ¢ definita contestualmente alla predisposizione
del piano di zona, sulla base di misure di finanziamento, di erogazione e di
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

Criteri da utilizzare per
la definizione dei Leps

Note integrative

Regioni

Modalita ed entita del
finanziamento

Standard di erogazio-
ne dei servizi sociali e
sociosanitari da realiz-
zare in ogni ambito
territoriale

Bisogni rilevati della
popolazione

Valutazione dei risulta-
ti di efficacia (o esito)

Appropriatezza

Equita
Adattabilita

Multidimensionalita

Fonte: bibliografia.

Legando la realizzazione dei Leps alle
risorse disponibili.

Tenendo conto che vanno comunque
garantite funzioni di accesso universalisti-
co e di valutazione professionale del biso-
gno, funzioni di promozione e prevenzione,
funzioni di pronto intervento sociale, fun-
zioni di intervento domiciliare, intermedio e
residenziale (Sardegna, Toscana, Veneto)
Verificabili con indicatori di epidemiologia
sociale e sociosanitaria (Veneto)

Verificabili con indicatori di salute e di
benessere sociale idonei a documentare
I’efficacia delle azioni realizzate

Funzionale agli obiettivi di personalizzazio-
ne delle prestazioni

Funzionale agli obiettivi di personalizzazio-
ne delle prestazioni

Abruzzo, Emilia-
Romagna Piemonte,
Sardegna, Sicilia,
Toscana, Veneto
Piemonte, Sardegna,
Sicilia, Toscana,
Veneto

Emilia-Romagna,
Piemonte, Sardegna,
Toscana, Veneto

Emilia-Romagna,
Piemonte, Sicilia,
Toscana, Veneto

Basilicata, Emilia-
Romagna

Emilia-Romagna
Basilicata

Basilicata

esito. I risultati attesi di efficacia del piano dizona vengono definiti tenendo
conto dei risultati della verifica dei livelli preesistenti (Dgr 1764/04).

Inrealta, al dila di qualche diversita terminologica, abbiamo riscontrato
una notevole consonanza delle Regioni, pur di orientamento politico diverso,
nei criteri, peraltro ancora perfettibili, relativi alla definizione delle presta-
zioni che possono far parte dei Leps (cfr. tavola 5). Tutte le Regioni o quasi,
infatti, fanno esplicito riferimento a 4 criteri:

1. il finanziamento disponibile;

2. glistandard di erogazione dei servizi sociali e sociosanitari da realizzare
inogniambito territoriale, ovveroil dimensionamento e la distribuzione nel
territorio dei servizi;

3. 1bisogni rilevati della popolazione;

4. la valutazione di efficacia delle prestazioni (cfr. tavola 5).

Su un punto tutte le Regioni sono d’accordo e cioé sul fatto che I’elemento
decisivo per i Leps € determinato dai finanziamenti, sia di quelli del Fondo
nazionale sociale sia di quelli ben pitt ampiche vengono messi a disposizione
a livello locale. Le Regioni hanno comunque precisato che 1 Leps saranno
definiti (0 quantomeno realizzati) in relazione all’entita di tutti finanzia-
menti disponibili.
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La normativa statale e regionale sui livelli essenziali

Un altro aspetto importante per le Regioni e costituito dal dimensiona-
mento e dalla distribuzione nel territorio dei servizi, che passa, evidente-
mente, attraverso la definizione di standard di erogazione dei servizi stessi.
Questo elemento € molto delicato per la rilevanza che ha sulle modalita
di accesso ai servizi e per 'impatto finanziario sugli enti interessati. Il
dimensionamento dei Leps molto probabilmente fara capo alle Regioni e ai
Comuni, similmente a quanto &€ accaduto coniLivelli essenziali di assistenza
sanitaria (Lea), che sono stati stabiliti a livello nazionale senza definirne il
dimensionamento e la distribuzione nel territorio, cosi come non sono state
definite le modalita di accesso.?

I Leps devono soddisfare 1 bisogni reali della popolazione, bisogni che
vanno rilevati quantomeno con indicatori di epidemiologia sociale e socio-
sanitaria. Le prestazioni individuate (o individuabili) devono essere sotto-
poste a una valutazione dei risultati di efficacia dell'intervento rispetto ai
bisogni, verificabili con indicatori di salute e di benessere sociale idonei a
documentare 'efficacia delle azioni intraprese.

Strettamentelegato a questoultimo aspetto, viéil criterio dell’appropria-
tezza proposto dalle sole Regioni Emilia-Romagna e Basilicata. Nel campo
del sociale potremmo definire 'appropriatezza come quella condizione che
sirealizza quando all’assistito, in relazione al suo bisogno, viene reso il ser-
vizionel giusto ambito assistenziale (distrettuale), conla tipologia/modalita
adeguata (domiciliare, residenziale, ecc.), al momento giusto e nella giusta
quantita. In qualche caso risulta piu facile definire I'inappropriatezza. Per
esempio, € inappropriata una prestazione non efficace, oppure una presta-
zione resa in quantita non adeguata alle necessita di una persona, oppure
resa a un livello assistenziale superiore o inferiore alle necessita. Il criterio
dell’appropriatezza delle prestazioni ¢, in sostanza, un criterio innovativo
per il settore sociale, ricco di potenzialita e possibili sviluppi.

2.3. Lindividuazione dei livelli essenziali

Diverse Regioni hanno provato a individuare 1 livelli essenziali delle
prestazioni sociali.

La maggior parte di queste (11 Regioni)? ha individuato le tipologie di
servizi e prestazioni dei livelli essenziali seguendo lo schema proposto nel
comma 4 dell’art. 22 della 1. 328/00, apportando spesso delle modificazioni
(cfr. tavola 6). Le tipologie sono dei contenitori diuna pluralita di prestazioni
con una base organizzativa comune.

Secondo le Regioni, le prestazioni dei livelli essenziali rientrano, sostan-
zialmente, all'interno delle seguenti tipologie:

+ Servizio sociale professionale;
+ Assistenza domiciliare;
+ Assistenza semiresidenziale;
+ Assistenza residenziale;
* Pronto intervento sociale.
Questa classificazione riprende ampiamente ma non totalmente quanto
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La normativa statale e regionale sui livelli essenziali

proposto nella 1. 328/00, pervenendo a una soluzione piu lineare e chiara.
Tra le differenze con la legge quadro si rileva, per esempio, 'autonomia
della tipologia dell’assistenza semiresidenziale, che nella 1. 328/00, invece,
é collocata insieme all’assistenza residenziale. Modificazioni vengono pre-
sentate anche dalla Regione Abruzzo, che prevede le seguenti tipologie di
servizi e prestazioni: Servizi generali, Servizi domiciliari, Serviziintermedi
e Servizi residenziali.

Le modificazioni piurilevanti apportate dalla maggioranza delle Regioni
riguardano invece delle prestazioni che sono state aggiunte alle tipologie
(cfr. colonna “Altro” della tavola 6), rendendo il tutto poco lineare e non
omogeneo.

Quando si esce dalla mera identificazione delle tipologie dei servizi (cfr.
tavola 6) e si aggiunge anche la dimensione delle aree di intervento (con la
definizione del beneficiario), ecco che abbiamo 'identificazione delle pre-
stazioni vere e proprie da collocare nei livelli essenziali. 14 Regioni hanno
avviato questa ricerca identificando 42 prestazioni, alcune delle quali gene-
riche e comprensive di ulteriori prestazioni (per esempio, laddove siparla di
“assistenza residenziale e semiresidenziale per anziani e disabili”). Il lavoro
delle Regioni non ¢ omogeneo e, in attesa delle determinazioni statali, non
puo essere nemmeno definitivo, per cui una delle verifiche piu utili che si
possono fare in questa fase € quella relativa alla numerosita delle ricorrenze
delle prestazioniindividuate dalle singole Regioni, per valutarneil consenso
regionale e quindi la possibile collocazione definitiva delle stesse nei Leps.

Le prestazioni sociali identificate da almeno due Regioni sono solo 21.
Grande consenso ricevono - e non potrebbe essere diversamente - le presta-
zioni generiche indirizzate ad ampie platee di beneficiari, come il segreta-
riato sociale, 1 servizi domiciliari residenziali e semiresidenziali, le misure
di sostegno alle responsabilita familiari e per 1 minori (compreso 1'affido),
gli interventi per 'integrazione sociale delle persone disabili, le misure di
contrasto della poverta e le azioni per la prevenzione, il trattamento e I'in-
serimento sociale delle persone con dipendenze patologiche (cfr. tavola 7).

Sorprende che solo poco piu della meta delle Regioni abbia previsto il
“Servizio di pronto intervento sociale”, pur indicato esplicitamente dalla
normativa nazionale e che solo due Regioni (cfr. tavola 7) abbiano inserito
tra1livelli essenziali i servizi per la prima infanzia (asili nido, ecc.).

I1lavoro delle Regioni é stato fortemente influenzato, per le prestazioni
piuricorrenti, dall’art. 22 dellal. 328/00, ma numerose sono state le presta-
zioni aggiunte anche se spesso da una sola Regione (cfr. tavola 8).

Tra queste ultime, si trovano prestazioni obbligatorie come 'assisten-
za scolastica per 'autonomia e la comunicazione dei disabili, prestazioni
curiose come i Consultori privati, e altre ancora coraggiose come il Reddito
minimo di inserimento (cfr. tavola 8). Il tutto ci conferma che queste prime
previsioni regionali rappresentano I’avvio di un percorso che - proprio per-
ché di competenza statale - non ha trovato un punto di approdo condiviso
fra le Regioni.
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Prestazioni dei livelli essenziali individuate

Regioni

Informazione e consulenza alle persone e alle famiglie
per favorire la consapevole fruizione dei servizi (segre-
tariato sociale)

13: Abruzzo, Basilicata, Calabria,
Campania, Emilia-Romagna, Friuli V.
G., Lazio, Liguria, Piemonte, Puglia,
Sicilia, Toscana,Valle d’Aosta

Servizi e interventi anche economici a sostegno della
domiciliarita, rivolti a persone che non riescono, senza
adeguati supporti, a provvedere autonomamente alle
esigenze della vita quotidiana

13: Abruzzo, Basilicata, Calabria,
Campania, Emilia-Romagna, Friuli V.
G., Lazio, Liguria, Piemonte, Puglia,
Sardegna, Sicilia, Valle d’Aosta

Servizi ed interventi residenziali e semiresidenziali
volti all’accoglienza di anziani e disabili i cui bisogni di
cura, tutela ed educazione non possono trovare ade-
guata risposta al domicilio

11: Abruzzo, Calabria, Campania,
Emilia-Romagna, Friuli V. G., Lazio,
Liguria, Piemonte, Puglia, Sardegna,
Sicilia

Le misure di sostegno alle responsabilita familiari

11: Basilicata, Calabria, Campania,
Emilia-Romagna, Friuli V. G., Lazio,
Liguria, Piemonte, Puglia, Sicilia,
Valle d’Aosta

Interventi di sostegno per i minori in situazione di disa-
gio tramite il sostegno al nucleo familiare di origine e
I'inserimento presso famiglie (affido), persone e strut-
ture comunitarie di accoglienza di tipo familiare e per la
promozione dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza

11: Abruzzo, Basilicata, Calabria,
Campania, Emilia-Romagna, Friuli
V. G., Lazio, Piemonte, Puglia,
Sicilia, Valle d’Aosta

Gli interventi per I'integrazione sociale delle persone
disabili

10: Basilicata, Calabria, Campania,
Friuli V. G., Liguria, Piemonte, Puglia,
Sardegna, Sicilia, Valle d’Aosta

Misure di contrasto delle poverta e di sostegno al red-
dito

10: Basilicata, Calabria, Campania,
Emilia-Romagna, Friuli V. G., Liguria,
Piemonte, Puglia, Sardegna, Valle
d’Aosta

Le azioni e i servizi per la prevenzione e il trattamento
delle devianze e delle dipendenze patologiche nonché
per favorire I'inserimento sociale delle persone dipen-
denti

10: Basilicata, Calabria, Campania,
Friuli V. G., Liguria, Puglia, Sardegna,
Piemonte, Sicilia, Valle d’Aosta

Servizio di pronto intervento sociale per fare fronte a
situazioni personali o familiari di emergenza sociale.

9: Abruzzo, Basilicata, Campania,
Emilia-Romagna, Lazio, Liguria,
Sardegna, Sicilia, Toscana

Le misure si sostegno alla donna in difficolta nella
maternita e cura dell’infanzia

7: Calabria, Campania, Friuli V. G.,
Liguria, Piemonte, Puglia, Valle d’Aosta

La presa in carico delle persone e delle famiglie con biso-
gni sociali e sociosanitari (servizio sociale professionale)

7: Abruzzo, Basilicata, Campania
Lazio, Liguria, Sicilia, Toscana

Interventi di sostegno all’inserimento e reinserimento
lavorativo delle persone disabili e in stato di svantaggio

5: Emilia-Romagna, Calabria, Lazio,
Liguria, Sicilia

Realizzazione dei centri socio-riabilitativi e delle comu-
nita-alloggio, e dei servizi di comunita di accoglienza per
quelli privi di sostegno familiare, nonché erogazione delle
prestazioni di sostituzione temporanea delle famiglie

5: Abruzzo, Calabria, Friuli V. G.,
Lazio, Puglia

Misure di tutela dei diritti del minore

4: Liguria, Piemonte, Sardegna,
Valle d’Aosta

Servizi e interventi, quali case e centri antiviolenza, finaliz-
zati a fornire consulenza, ascolto, sostegno e accoglienza
adonne, anche con figli, minacciate o vittime di violenza
fisica, sessuale, psicologica e di costrizione economica

4: Campania, Emilia-Romagna,
Sardegna, Sicilia

continua
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Consulenza alle persone e alle famiglie per favorire per  4: Calabria, Campania, Friuli V. G.,

promuovere iniziative di auto-mutuo aiuto Puglia

L’accoglienza e I'integrazione delle persone senza dimora  3: Basilicata, Calabria, Liguria

Il reinserimento sociale degli ex detenuti e dei soggetti in 3: Basilicata, Sardegna, Sicilia

stato di detenzione, in esecuzione penale esterna o comun-
que sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudiziaria

Le misure per favorire I’'armonizzazione del tempo di 3: Calabria, Liguria, Valle d’Aosta
lavoro e di cura familiare

Strutture semi-residenziali educative per minori (asili 2: Lazio, Sicilia

nido, ecc.)

Servizi e interventi volti a promuovere opportunita per ~ 2: Emilia-Romagna, Sicilia

adolescenti e giovani nei loro ambienti di vita, anche
attraverso I'utilizzo di spazi di ascolto, aggregazione e
socializzazione

Note: Le prestazioni previste da una sola Regione sono state inserite nella tavola 8. Fonte: Abruzzo, Piano
sociale regionale 2007-2009; Basilicata, LR 4/07; Calabria, LR 23/03; Campania, LR 11/07; Emilia-Romagna,
LR 2/03; Friuli V. G., Dgr 3236/04; Lazio, Dgr 1408/02; Liguria, LR 12/06; Piemonte, LR 1/04; Puglia, Dgr
1104/04; Sardegna, LR 23/05; Sicilia, DP 4/11/2002; Toscana, Der 113/07; Valle d’Aosta, LR 13/06.

Prestazioni dei livelli essenziali individuate Regioni
Accoglienza familiare di persone prive di adeguate reti familiari Emilia-Romagna
Teleassistenza Abruzzo
Soggiorni vacanza per anziani, disabili e minori Sicilia

Servizi e interventi volti ad affiancare, anche temporaneamente, le famiglie
negli impegni e responsabilita di cura

Emilia-Romagna

Servizio socio-psico-educativo per le famiglie

Abruzzo

Consultori privati e attivita sociali nei consultori pubblici

Sicilia

Servizi e interventi di prevenzione, ascolto, sostegno e accoglienza per
minori vittime di abuso e maltrattamento

Emilia-Romagna

Le azioni e i servizi di sostegno alle persone anziane Basilicata
Assistenza scolastica per 'autonomia e la comunicazione dei disabili Abruzzo
Interventi di riabilitazione psico-ergoterapica Sicilia
Reddito minimo di inserimento Sicilia
Accompagnamento al lavoro e formazione immigrati Sicilia
Mediazione culturale Sicilia
Centri di accoglienza per immigrati Sicilia
Centri di accoglienza per donne immigrate sole e/o con bambino Sicilia
Attivita di prevenzione sociale con soggetti a rischio di coinvolgimento in Calabria
gruppi criminali o in situazioni di degrado

Iniziative “di strada” per favorire I’accesso ai servizi di persone in partico- ~ Calabria
lari situazioni di disagio

Iniziative di promozione sociale di gruppi sociali, quartieri e comunita locali  Calabria
Progetti sociali connessi con I’economia civile e le imprese sociali Calabria
Punto unico di accesso Toscana

Fonte: Abruzzo, Piano sociale regionale 2007-2009; Basilicata, LR 4/07; Calabria, LR 23/03; Emilia-

Romagna, LR 2/03; Sicilia DP 4/11/2002; Toscana Der 113/07.
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

Denominazione

Finalita

Segretariato sociale per infor-
mazione e consulenza al sin-
golo e ai nuclei familiari

Consentire a tutti i cittadini un accesso semplice e qualifi-
cato al sistema dei servizi integrati

Servizio sociale professionale
Sostegno alle famiglie ed ai
gruppi sociali

Affiancamento e affido familiare

Inserimento lavorativo

Favorire la partecipazione attiva delle persone nella defini-
zione degli interventi che le riguardano, valorizzando tutte
le risorse del territorio

Sostenere le famiglie e/o le persone con gravi difficolta
sociali /o educative, per il periodo di tempo strettamente
necessario a superare i problemi della famiglia di origine,
attraverso I’accoglienza del minore o della persona con
problemi presso un’altra famiglia, di parenti o di terzi, ovve-
ro I'affiancamento della famiglia di origine

Facilitare I'inserimento lavorativo di persone che per fragili-
ta personali o disabilita abbisognano di un sostegno e un
accompagnamento graduale nel percorso di inserimento

Servizio di pronto intervento
sociale per le situazioni di
emergenza personale e fami-
liare

Affrontare i bisogni urgenti di alloggio, vitto e tutela dovuti
o al verificarsi di eventi o circostante imprevisti, o al grave
disagio economico, familiare e sociale di alcune persone,
0, ancora, alla temporanea impossibilita di alcuni soggetti
a provvedere autonomamente alle proprie esigenze di
alloggio e sussistenza

Assistenza domiciliare
Famiglia e adulti

Genitorialita e minori

Garantire prestazioni di natura socio-assistenziale erogate
al domicilio del cittadino in condizioni di autonomia ridotta
o compromessa (anziani, disabili, adulti con fragilita sociali
e/o problemi di autonomia anche temporanea) al fine di
consentirne la permanenza nel normale ambiente di vita, di
ridurre I'esigenza di ricorso a strutture residenziali, di pro-
muovere la responsabilita della famiglia

Facilitare I'integrazione sociale, di minori e adulti, attraver-
so un adeguato supporto educativo ai compiti genitoriali
insieme all’attivazione di risposte domiciliari di accoglienza
per la prima infanzia

Strutture residenziali

Strutture residenziali per minori,
di tipo familiare o comunitario:
Casa famiglia, Gruppo apparta-
mento.

Consentire I'accoglienza di minori anche disabili che tempora-
neamente o per situazioni di emergenza non possono perma-
nere presso il nucleo familiare, e per i quali non siano disponi-

bili possibilita di accoglienza presso famiglie affidatarie.
continua

Infine, occorre segnalare che tre Regioni sono andate oltre il lavoro di
elencazione, identificando finalita (Abruzzo, Lazio e Sicilia) e modalita orga-
nizzative (Abruzzo e Lazio) delle singole prestazioni (cfr. tavole 9, 10 e 11).

I1 lavoro di maggior dettaglio e stato realizzato dalla Regione Lazio
che, nel 2002, ha approvato una griglia in cui vengono indicate le funzio-
ni assistenziali da inserire nei Piani di zona come livelli essenziali e che
devono comunque essere assicurati in ogni distretto/zona e gli interventi
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Strutture residenziali per disabili
adulti, di tipo familiare o comu-
nitario: Casa famiglia, Comunita
alloggio.

Strutture residenziali per anziani
autosufficienti o parzialmente
non autosufficienti di tipo familia-
re, comunitario o alberghiero:
Casa famiglia, Comunita alloggio,
Casa di riposo, Casa-albergo.

Strutture residenziali protette
per anziani non autosufficienti:
Rsa

Strutture residenziali per perso-
ne con problematiche psico
sociali di tipo familiare o comu-
nitario: Casa famiglia, Comunita
alloggio, Comunita di pronta
accoglienza.

Accogliere disabili adulti che non abbiano la possibilita,
temporanea o permanente, di permanere presso il proprio
nucleo familiare.

Offrire risposte ai bisogni di tipo alloggiativo, tutelare e di
socializzazione di anziani autosufficienti o parzialmente
non autosufficienti per i quali non possano efficacemente
essere organizzati servizi e interventi a domicilio.

Offrire a persone non autosufficienti non curabili a domici-
lio che non necessitano di prestazioni sanitarie complesse
una risposta residenziale permanente o temporanea, con
funzione di sollievo alla famiglia.

Bisogno di sostegno nei percorsi di autonomia e di inseri-
mento e reinserimento sociale di adulti con disagio psichi-
co, o ex detenuti o gia dipendenti da alcool o droga;
Situazioni di emergenza di adulti con disagio psichico, o ex
detenuti o gia dipendenti da alcool o droga;

Necessita di ospitalita e alloggio per donne gestanti o
madri con figli minori, che abbiano subito violenza fisica o
psicologica o che siano vittime della tratta e dello sfrutta-
mento sessuale.

Strutture semi-residenziali

Strutture semi-residenziali auto-
nome o organizzate presso
strutture residenziali, per anziani

Strutture semi-residenziali di
cura-assistenza per I’handicap
adulto

Strutture semi-residenziali edu-
cative per minori

Centri di accoglienza residenziali
o diurni a carattere comunitario

Garantire, unitamente ai servizi domiciliari, la permanenza
al proprio domicilio di anziani parzialmente non autosuffi-

cienti, offrendo accoglienza diurna e assistenza sociale e

sanitaria all’anziano e sostegno e supporto alla famiglia.

Offrire a disabili adulti, che hanno terminato la frequenza
scolastica e che non possono essere avviati ad un inseri-
mento lavorativo, a pazienti psichiatrici e a tossicodipen-
denti, accoglienza diurna e assistenza socio-riabilitativa.
Offrire, inoltre, sostegno e supporto alla famiglia

Offrire una risposta qualificata e flessibile ai bisogni sociali
ed educativi dei minori attraverso: la creazione di spazi di
gioco per bambini fino a tre anni, anche accompagnati da
genitori, nonni, ecc., con la presenza di operatori di sup-
porto alla funzione genitoriale; creazione di spazi socio-
educativi per I'infanzia e I'adolescenza per attivita di natura
ricreativa, sportiva, culturale con la presenza di operatori di
supporto

Garantire una risposta temporanea, anche immediata, a
bisogni urgenti di vitto, alloggio e tutela

e le prestazioni che possono rappresentarne 'articolazione strumentale.
Lo schema dei livelli essenziali presentato dalla Regione Lazio riprende le
indicazionidellal. 328/00 e del Piano sociale nazionale, prevedendo le varie
tipologie di prestazioni e servizi, articolandole perle varie aree diintervento,
come si evidenzia nella tavola 9. Ognuno dei 14 servizi/interventi viene poi
descritto nel dettaglio in apposite schede che dettano indicazioni organiz-
zative, 'individuazione deibeneficiari e anche gliobiettivi operativirelativi
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Prestazioni

Descrizione

Servizi generali

Segretariato
sociale

Servizio
sociale pro-
fessionale

Pronto inter-
vento sociale

Attivita di informazione e consulenza in risposta al bisogno di informazio-
ne dei cittadini, con I'obiettivo di promuovere I'esigibilita dei diritti sociali.
E strumento di orientamento del cittadino e di conoscenza di tutte le
risorse della comunita: pubbliche, del terzo settore, private. Assolve
anche alle funzioni di:

® “porta unitaria” di accesso ai servizi sociali e sociosanitari quando,
oltre a un bisogno informativo, si manifestano bisogni di natura sociale e
sociosanitaria;

e “osservatorio”, in risposta all’esigenza di disporre di uno strumento di
lettura dei fenomeni di evoluzione dei bisogni sociali e di monitoraggio
delle risorse disponibili.

Il servizio di segretariato sociale & organizzato ed attuato in ciascun
ambito territoriale in conformita alle indicazioni contenute nel modello
regionale di segretariato sociale allegato al Piano sociale.

Attivita finalizzata alla lettura e decodificazione della domanda, alla presa
in carico della persona, della famiglia e/o del gruppo sociale, all’attivazio-
ne ed integrazione dei servizi e delle risorse in rete, al’accompagnamen-
to e all’aiuto nel processo di promozione ed emancipazione. Il servizio
dispone almeno di n. 1 assistente sociale ogni 7000 abitanti residenti,
con un impegno minimo di 36 ore settimanali, ed € dotato di adeguato
supporto amministrativo.

Interventi temporanei di sostegno e soccorso ai soggetti in difficolta e a
rischio di emarginazione, finalizzati ad assicurare la tempestiva capacita
di fronteggiare le emergenze personali e dei nuclei familiari.

Il servizio di pronto intervento sociale & organizzato ed attuato con il
coordinamento delle province, in conformita alle indicazioni contenute
nel documento di linee-guida allegato al Piano sociale e con il coinvolgi-
mento del call center regionale.

Servizi domiciliar

Assistenza
domiciliare

Assistenza
domiciliare
integrata

Teleassistenza
e altre forme
di assistenza
telefonica

Servizio finalizzato a favorire il mantenimento nel proprio nucleo familiare
e contesto sociale delle persone arischio di emarginazione o parzialmen-
te non autosufficienti che necessitano di interventi di cura e di igiene della
persona, di aiuto nella gestione della propria abitazione, di sostegno psi-
cologico, di assistenza sociale o socio-educativa a domicilio.

Servizio finalizzato ad evitare ricoveri ospedalieri impropri e a mantenere
nel proprio ambiente di vita le persone non autosufficienti o di recente
dimissione ospedaliera, con I’erogazione a domicilio di prestazioni socio-
assistenziali e sanitarie (cure mediche o specialistiche, infermieristiche,
riabilitative).

Attivita finalizzata ad assicurare una tutela a distanza e a favorire I'auto-
nomia possibile, sia con la pronta disponibilita a ricevere le segnalazioni
degli utenti in caso di emergenza, sia con contatti programmati con gli
assistiti. Si realizza attraverso I'attivazione di un servizio di assistenza
telematica e/o telefonica a domicilio e si raccorda con i servizi di pronto
intervento e sociale e di pronto soccorso, anche con I’eventuale apporto
del servizio di contact center regionale. continua

alla diffusione dei singoli servizi nel territorio.* Per fare qualche esempio
concreto, si dice, fra I'altro, che occorre realizzare un centro diurno per
anziani e un centro diurno per disabili in ogni distretto, e cosi via. Colpisce
positivamente che per ogni servizio o struttura la Regione Lazio disponga
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Servizi intermedi

Centro diurno

Attivita di socializzazione, aggregazione, recupero, sostegno (con funzio-
ne di sollievo anche alla famiglia con gravi carichi assistenziali in partico-
lari momenti della giornata), svolte presso strutture polivalenti, di tipo
aperto, rivolta a:

* minori, per la prevenzione e/o il superamento di situazioni di bisogno o
disagio/devianza, al fine di favorire lo sviluppo della personalita del mino-
re, anche attraverso I'apporto del progetto educativo individualizzato;

e disabili, per la prevenzione dell’istituzionalizzazione, lo sviluppo delle
abilita operative, il miglioramento dell’autonomia della persona, la costru-
zione di una rete di relazioni e I'integrazione sociale, anche attraverso un
adeguato percorso di inserimento lavorativo;

e anziani, per la prevenzione dell’istituzionalizzazione, il sostegno e sol-
lievo all’anziano e alla famiglia, il miglioramento/mantenimento dell’auto-
nomia residua della persona.

Servizi intermedi

Servizio
socio-psico-
educativo per
le famiglie

Servizio affi-
do familiare e
adozioni

Assistenza
scolastica per
Iautonomia e
la comunica-
zione dei
disabili

Interventi di sostegno, erogati in apposite strutture o a domicilio, destinati
a famiglie e nuclei familiari con soggetti a rischio di emarginazione, fina-
lizzati a favorire la promozione, il trattamento e I'integrazione sociale del
soggetto in difficolta e della famiglia, favorendo I’autonoma capacita di
affrontare le situazioni di disagio familiare.

Attivita di intermediazione e supporto finalizzata, in caso di affido, a favo-
rire 'accoglienza temporanea di un minore in un nucleo familiare quando
la famiglia di origine sia momentaneamente impossibilitata a provvedervi
in modo adeguato; in caso di adozione, a proteggere e tutelare la crescita
di un minore in stato di abbandono attraverso I’accoglienza definitiva in
un nucleo familiare. Per il servizio adozioni, I’equipe territoriale integrata
per 'adozione nazionale e internazionale provvede alle attivita istruttorie
e di sostegno in collegamento con il Tribunale per i minorenni, la Regione,
la Commissione per le adozioni internazionali.

Servizio che viene svolto nell’ambito scolastico, al fine di garantire il dirit-
to allo studio degli alunni in situazione di handicap. Gli interventi sono
realizzati al fine di favorire la piena partecipazione alla vita scolastica del
disabile che, in tal modo, rafforza ed implementa le proprie abilita. E un
supporto all’alunno disabile nei percorsi educativi e relazionali e non
attiene alla cura materiale dello stesso e/o alla sua custodia (a cui € tenu-
ta I’Amministrazione scolastica).

La necessita dell’intervento deve essere rilevata dal gruppo multidiscipli-
nare nell’ambito della predisposizione del P.E.I. (progetto educativo indi-
vidualizzato).

Qualora il servizio di assistenza scolastica sia rivolto agli alunni disabili

delle scuole superiori, lo stesso viene attuato dalle Province. .
continua

degli obiettivi da realizzare entro la scadenza del Piano sociale regionale,
che indica anche la volonta di costruire gradualmente una rete di servizi
completi e, in prospettiva, esigibili quantomeno nella misura stabilita.

Interessante, da questo punto di vista, € anche I'elaborazione della

Regione Abruzzo (cfr. tavola 10), che prevede un’articolazione sul territo-
rio regionale dei livelli essenziali, stabilendo nel contempo le modalita di
funzionamento dei servizi e alcune norme organizzative relative (Psr 2007-
2009). Si dice, per esempio, che i1l Servizio sociale professionale dispone
almeno di un assistente sociale a tempo pieno ogni 7.000 abitanti, mentre
il segretariato sociale deve essere attivato in ogni ambito territoriale.

Sempre su questo fronte, la Regione Campania ha stabilito cheil servizio
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segue TAVOLA 10

Comunita di
tipo familiare

Comunita
educativa per
minori e disa-
bili

Servizi residenziali

Servizio residenziale gestito da un nucleo familiare, finalizzato a prevenire
I’istituzionalizzazione e ad offrire accoglienza in un ambiente di tipo fami-
liare a:

* minori, per favorire la ricostituzione del contesto familiare e la preven-
zione e/o il superamento di situazioni di bisogno o di disagio con azioni
prevalentemente educative e socio-assistenziali, anche attraverso I'ap-
porto del progetto educativo individualizzato;

e disabili, per il sostegno alla vita quotidiana, lo sviluppo delle abilita
operative e sociali in rapporto alle potenzialita e capacita individuali, il
miglioramento dell’autonomia della persona e il supporto in un eventuale
percorso di inserimento lavorativo, nel’ambito del progetto educativo
individualizzato;

® anziani, per il sostegno alla gestione della vita quotidiana e alla cura
della persona.

Servizio residenziale finalizzato alla prevenzione e/o al superamento di
situazioni di bisogno, di disagio fisico, psichico e relazionale, attraverso
I’attuazione di interventi educativi o di reinserimento sociale con I'obietti-
vo di ricreare un contesto il pit possibile vicino a quello familiare.

e comunita educativa per minori: accoglie temporaneamente il minore,
qualora la famiglia di origine sia incapace o impossibilitata ad assolvere al
proprio compito, favorendo I'armonico sviluppo della personalita per
mezzo del progetto educativo individualizzato; che promuova i rapporti di
solidarieta all’interno del gruppo dei pari, I'educazione alla condivisione
di regole organizzative, i rapporti positivi dei ragazzi/ragazze con le loro
famiglie e la partecipazione degli adolescenti alla progettualita ed alle
decisioni relative ai diversi interventi con la scuola;

e comunita alloggio per persone con disabilita: accoglie persone con
disabilita di tipo fisico, psichico, sensoriale, intellettivo o relazionale, pro-
muovendo interventi che mirino al supporto ed al miglioramento della vita
quotidiana, allo sviluppo delle abilita operative in rapporto alle potenziali-
ta e alle capacita individuali ed alla promozione dell’autonomia della per-
sona. Tali interventi si concretizzano mediante I’'organizzazione di attivita
ricreativo-culturali ed educative collegate con il territorio, ovvero attraver-
so un adeguato percorso di inserimento sociale lavorativo.

Residenza
assistita

Integrazione

rette per 'ospi-
talita in struttu-
re residenziali

Servizi residenziali

Servizio residenziale finalizzato al mantenimento e/o recupero dell’auto-
nomia residua della persona, all’accoglienza e supporto alla vita quotidia-
na, alla prevenzione dell’isolamento di:

e disabili gravi, privi— anche temporaneamente — del sostegno familiare,
per lo sviluppo delle abilita in rapporto alle potenzialita e capacita personali;
e anziani non autosufficienti, per i quali non sia possibile, temporanea-
mente o definitivamente, la permanenza nel proprio ambito familiare e
sociale e/o altra forma di assistenza di carattere domiciliare.

Interventi finalizzati a garantire agli utenti bisognosi o alle loro famiglie la
copertura totale o parziale della retta per il soggiorno in strutture resi-
denziali.

sociale professionale deve essere garantitoin ogni Comune, con una dotazio-
ne di assistenti sociali pari ad almeno uno ogni 10.000 cittadini residenti.

Naturalmente, queste sono prime disposizioni organizzative ancora
largamente incomplete, che pero concorrono ad assicurare o a migliorare
lesigibilita dei diritti sociali.
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Tipologia

Funzioni

Servizi

Segretariato

Informazione sulle opportunita offerte dalla

Osservatori

sociale per rete dei servizi e dalla comunita, consulenza Segretariato sociale

informazio- sui problemi familiari e sociali. Banche del tempo

ne e consu- Lettura del bisogno, definizione del problema e

lenza al sin- accompagnamento nell’attivazione nei suc-

golo e ai cessivi percorsi di assistenza.

nuclei fami- Raccolta sistematica dei dati e delle informazioni.

liari Promozione di reti solidali, anche ai fini della
prevenzione dei rischi del disagio sociale.

Servizio Sostegno accompagnamento al singolo e alla  Affido/adozioni

sociale pro- famiglia alla definizione dei piani di assistenza. Consultori privati e attivita

fessionale Sostegno alle responsabilita genitoriali. sociali nei consultori pub-
Mediazione familiare e sociale. blici
Consulenza e sostegno ai procedimenti di Mediazione culturale
affido/adozione nazionale e internazionale. Interventi di sostegno peri
Rapporti con autorita giudiziaria. minori e la famiglia
Sostegno socio-educativo collegato al disagio Interventi per gestanti e
sociale e alle fasce di popolazione a rischio. minori ex Onmi
Rapporti con le istituzioni formative e occupa- Interventi di sostegno eco-
zionali. nomico
Promozione di reti solidali, anche ai fini della Assistenza minori illegittimi
prevenzione dei rischi del disagio sociale. Prevenzione, inserimento
Definizione dei piani socio-riabilitativi per sog- sociale per soggetti dipen-
getti con disabilita, dipendenza, patologia psi- denti
chiatrica.

Serviziodi  Accoglienza assistenza e cura alla persona (se Reinserimento lavorativo

pronto inter-
vento socia-

necessario collegamento con prestazioni sani-
tarie e sociosanitarie di base).

per detenuti
Interventi di informazione e

le perle Prestazioni economiche. accompagnamento al lavo-
situazioni di Ripristino delle possibili relazioni familiari e ro e formazione detenuti
emergenza sociali. Interventi di informazione e
personale e Sistemi di teleassistenza. accompagnamento al lavo-
familiare ro e formazione immigrati
Inserimento lavorativo
Servizi di formazione lavoro
Acquisto strumenti tecno-
logicamente avanzati
Reddito minimo di inseri-
mento
Contributi per la vita indi-
pendente
Assistenza  Assistenza e cura alla persona. Assistenza domiciliare
domiciliare  Governo della casa e miglioramento delle con- minori

dizioni abitative per il mantenimento della per-
sona a domicilio.

Aiuto per il soddisfacimento delle esigenze
individuali e per favorire I’autosufficienza nelle
attivita quotidiane (aiuto igiene personale, pre-
parazione e somministrazione di pasti ecc.).
Promozione e mantenimento dei legami sociali
e familiari.

Sostegno socio-educativo a minori e disabili.
Sostegno e consulenza al caregiver.

Servizio assistenza domici-
liare anziani e disabili
Servizio assistenza domici-
liare disabili gravi

Servizio assistenza domici-
liare dipendenze

continua
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

segue TAVOLA 11
Strutture Accoglienza assistenza e cura alla persona. Centri di accoglienza per
residenziali  Attivita di ristorazione. donne immigrate sole e/o
e semiresi-  Attivita di socializzazione. con bambino
denziali per Attivita di stimolo dei rapporti interrelazionali.  Centri di accoglienza per
soggetti con Attivita di integrazione con il contesto sociale. donne vittime della tratta
fragilita Attivita di stimolo per lo sviluppo e manteni- Strutture e centri di pronto
sociali. mento dei livelli cognitivi. intervento per minori
Sostegno e consulenza ai familiari. Strutture e centri di pronto
Sostegno socioeducativo collegato al disagio  intervento ex Onmi
sociale e alle fasce di popolazione a rischio. Centri di accoglienza per
Sostegno psicologico ai minori e alle donne immigrati
minacciate o vittime di violenza. Strutture per disabili
Strutture e centri di pronto
intervento per disabili
Strutture per soggetti
dipendenti
Centri diurni integrati
Centri socio-educativi
Interventi di riabilitazione
psico-ergoterapia
Strutture per anziani ad
esclusione di quelle finan-
ziate con il Fsr
Centri di Accoglienza assistenza e cura alla persona. Asili nido e servizi integrati-
accoglienza Attivita di ristorazione. vi per la prima infanzia
residenziali  Attivita di socializzazione. Centri di aggregazione gio-
odiurnia Attivita di stimolo dei rapporti interrelazionali.  vanile
carattere Attivita di integrazione con il contesto sociale. Centri ricreativi diurni
comunitario Sostegno psicosociale collegato al disagio Centri diurni per anziani
personale e sociale. Soggiorni di vacanza per
Mediazione interculturale per gli immigrati. anziani, disabili, minori
Attivita formative socio-educative. Attivita di promozione per i
giovani

In conclusione del paragrafo si puo affermare che I'assegnazione allo
Stato della competenza a definire ilivelli essenziali delle prestazioni sociali
e la novita del tema ha indotto la grande maggioranza delle Regioni a non
approfondire la questione della definizione delle prestazioni da collocare
all'interno dei Leps. Le indicazioni regionali si concentrano nelle elencazioni
delle prestazioni, ma ben poco si dice sui livelli qualitativi e quantitativi di
dette prestazioni. Solo I’Abruzzo e il Lazio hanno cominciato ad affrontare
il tema della dimensione quantitativa (e, in parte, anche qualitativa) dei
livelli essenziali con un’elaborazione apprezzabile ma ancora da sviluppare
e completare.

Nelle Regioni italiane si registra, comunque, un’attenzione concentrata
sul fronte dell’'offerta dei servizi facenti parte dei livelli essenziali, mentre si
trascura quasi totalmente o viene messo in secondo piano il tema relativo al
diritto alla prestazione, all’esigibilita della prestazionelegata a qualicriterie
a qualirisorse disponibili. Temi questiche dovranno comunque essere svilup-
pati dalle Regioni e senza i quali 'offerta stessa dei servizi non € valutabile.
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La normativa statale e regionale sui livelli essenziali

2.4 Le priorita

Alcune Regioni, come ’Abruzzo, la Campania, la Liguria, la Puglia e la
Toscana, nelle more delle determinazioni dello Stato sui Leps, intendono
promuovere sul proprio territorio 'applicazione dei livelli essenziali, con
progressiva gradualita, secondo un preciso ordine di priorita nei limiti delle
risorse finanziarie disponibili. In sostanza si sono posti degli obiettivi di
offerta di prestazioni e servizi da realizzare nell’arco temporale del Piano
sociale regionale o del Piano sociale di zona (cfr. tavola 12).

La Campania, dopo aver identificato nel 2001 come priorita il segreta-
riato sociale e le antenne sociali (sedi decentrate dello sportello di accesso ai
servizi con funzione di orientamento e di ascolto sul territorio), € ritornata
sull’argomento nel 2007, identificando come prioritarie le prestazioni a favo-
re di soggettiin condizione di poverta o con limitato reddito, con incapacita
totale di provvedere alle proprie esigenze per inabilita di ordine fisico o psi-
chico, con difficolta diinserimento nella vita sociale attiva e nel mercato del
lavoro e di soggetti sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudiziaria.

La Puglia, invece, haindividuato come priorita il Servizio di segretariato
socialeinteso come sportello unico per’accesso ai servizi socioassistenziali,
con attivita d’informazione, di ascolto e di orientamento sui diritti di cit-

Regione Livelli essenziali di assistenza sociale da attivare nell’ambito
Abruzzo

1. Segretariato sociale

2. Servizio sociale professionale

3. Assistenza domiciliare

4. Assistenza scolastica per I'autonomia e la comunicazione dei disabili
1
2

Campania 1. Prestazioni a favore di soggetti in condizione di poverta o con limitato reddito
. Prestazioni a favore di soggetti con incapacita totale di provvedere alle proprie
esigenze per inabilita di ordine fisico o psichico
3. Prestazioni a favore di soggetti con difficolta di inserimento nella vita sociale
attiva e nel mercato del lavoro
4. Prestazioni a favore di soggetti sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudi-
Ziaria
Liguria 1. Accesso guidato (informazione)
2. Valutazione multidimensionale
3. Definizione di un piano individualizzato di assistenza (Pai)
4. Assistenza domiciliare sociale e integrata
5. Assistenza residenziale a ciclo diurno e continuativo per anziani e disabili
Puglia 1. Assistenza domiciliare
2. Assistenza domiciliare integrata
3. Segretariato sociale (sportello di cittadinanza)
4. Servizio sociale professionale
Toscana 1. Segretariato sociale
2. Punto unico di accesso
4. Servizio sociale professionale

5. Pronto intervento sociale

Fonte: Abruzzo, Psr 2007-2009; Campania, l.r. 11/07, Liguria, Der 35/07; Puglia, Dgr 1104/04; Toscana,
Der 113/07.
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

tadinanza, con caratteristiche di gratuita per I'utenza. Al fine di favorire
la massima integrazione tra le politiche sociali e sanitarie fin dall’accesso
dei cittadini/utenti ai servizi, il servizio che assumera la denominazione
di “sportello di cittadinanza” fungera da sportello unico di accesso per i
servizi sociali e per 1 servizi sociosanitari in ogni ambito territoriale (Dgr
1104/04).

La Regione Liguria prevede di rendere esigibili, sin dal 2007, le seguenti
prestazioni gratuite:

1. accesso guidato sostanziato attraverso una corretta informazione al
cittadino sulle provvidenze concedibili dalla rete sociale e sociosanitaria;
2. valutazione multidimensionale;

3. definizione di un piano individualizzato di assistenza (Pai).

Inoltre, nel corso di vigenza del Piano sociale regionale 2007-2010
diverranno via via sempre piu consolidate, in termini di esigibilita, anche
le prestazioni di:

4. assistenza domiciliare (Adi e Sad);
5. assistenza residenziale a ciclo diurno e continuativo per anziani e disabili.

La Regione Toscana, infine, sostiene un processo graduale che porti a
garantire in tutti gli ambiti zonali, entro 11 2010, la presenza delle seguenti
funzioni: 1) segretariato sociale; 2) punto unico di accesso; 3) servizio sociale
professionale; 4) pronto intervento sociale.

Le poche Regioni che hanno voluto stabilire delle priorita in modo da
avviare immediatamente la realizzazione graduale dei Leps sembrano pri-
vilegiare il servizio di segretariato sociale, il servizio sociale professionale
e l'assistenza domiciliare, che potrebbero essere le prestazioni e 1 servizi di
base da cul partire per la realizzazione del sistema integrato dei servizi e
degli interventi sociali.

Le priorita individuate dalle cinque Regioni tengono conto delle realta
locali da cui provengono e da queste traggono la loro giustificazione; ciono-
nostante, non possiamo fare a meno di rilevare che esse non coincidono, con
esclusione della Campania, con il comma 3 dell’art. 2 della 1. 328/00, che
individua come priorita delle prestazioni sociali da realizzare quelle a favore
disoggetti bisognosiin condizione di poverta o con incapacita di provvedere
alle proprie esigenze o con difficolta di inserimento sociale e lavorativo o
sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudiziaria (cfr. tavola 3).

2.5 Indicatori peri Leps

Gliindicatori sono strumentifondamentali per consentire la mappatura
dei bisogni, la lettura comparativa dei differenti contesti sociali e 'analisi
delle prestazioni e dei risultati delle politiche e delle strategie di piano. La
disponibilita di indicatori sociali comuni ¢ indispensabile per osservare e
migliorare 'impatto delle politiche nelle comunita locali.

Due sole Regioni si sono misurate con il tema degli indicatori per il siste-
ma dei Leps: 'Abruzzo e la Toscana.
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La Regione Abruzzo ha
previsto una serie di indi-
catori per la valutazione e
il monitoraggio del Piano
sociale. Un gruppo di questi
indicatori sono detti Indi-
catori di impatto dei livelli
essenziali e sono indicatori
di performance, che misu-
rano 1l grado, l'efficacia e
il volume di prestazione dei
livelli essenziali di servizio
definiti dagli obiettivi del
Piano sociale regionale sui
bisogni rilevati (cfr. tavola
13) (Psr 2007-2009).

Gli indicatori individua-
ti dall’Abruzzo hanno due
principali caratteristiche:

* sono comuni a tutti 1
livelli di osservazione (regio-
nale, provinciale, ambito,
comunale) e consentono le
comparazioni fra i territori;

* sonobasatisull’evidenza,
in quanto descrivono sinteti-
camente la condizione socia-
le e gli effetti delle politiche,
consentendo il monitoraggio
sociale del territorio e delle
performance delle politiche.

La Toscana ha fatto un
lavoro apparentemente piu
ridotto, lavorando sugli
indicatori del solo servizio
di assistenza domiciliare
per gli anziani, ma questo
lavoro € importante perché
ha permesso la sperimen-
tazione di una metodologia
per lelaborazione degli
indicatori di tutte le presta-
zioni dei livelli essenziali.
Per il Servizio di assistenza
domiciliare per anziani, la
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Parametri fondamentali Indicatori sintetici del livello essenziale di assistenza
interpretativi dei Leps

Finanziamento Costo (input) pro capite dell’assistenza domiciliare per anziani

Erogazione Gli utenti (misura di output) per ogni 1.000 persone ultra65enni

Bisogno e/o efficacia I numero degli anziani sul totale della popolazione (misura proxy
di bisogno)

Regione ha elaborato gli Isl, che sono indici sintetici di valutazione dei
Leps, che consentono di rappresentare ilivelli di attuazione di ogni singola
tipologia di servizio erogato per ogniambito. Essi possono essere organizzati
in una tabella di sintesi, idonea a descrivere 1 tre parametri fondamentali
interpretativi dei Leps (finanziamento, erogazione, bisogno e/o efficacia), a
partire da unita elementari di misura rappresentate da una singola zona o
da gruppi di zone (cfr. tavola 14).

L’elaborazione della Toscana serve ad avere un quadro degli elementi
quantitativi dell’assistenza che si eroga nella Regione, elementi indispen-
sabili per mettere in condizione la Regione di stabilire 1 livelli essenziali
da raggiungere per singola tipologia di prestazione, tenendo conto della
realta esistente. Con il supporto di questi indicatori si puo operare sugl
aspetti quali-quantitativi dei livelli essenziali. Per esempio, conoscendo
il dato attuale relativo agli indicatori (per esempio, spesa pro capite per
lassistenza domiciliare compresa tra un minimo di 15 e un massimo di 25
euro nel diversi ambiti sociali) si possono modulare con relativa precisione
gliobiettiviregionali daraggiungere in termini di spesa, di anziani assistiti,
ecc., tenendo conto della realta di partenza nei vari ambiti sociali.

2.6. Le garanzie

L’argomento piu trascurato nel dibattito nazionale sui Livelli essenziali
delle prestazioni sociali € senza dubbio quello relativo alle garanzie per il
cittadino affinché possa fruire dei Leps. L'argomento € strategico, perché
nel momento in cui una prestazione finisce all'interno dei Leps dovrebbe
diventare esigibile - pur con dei limitiche inevitabilmente verranno posti- e
quindi I'esigibilita dovrebbe essere supportata da strumenti a tutela della
stessa. Nel contempo, lo stesso aspettoriveste grande delicatezza per1’espo-
sizione politica e finanziaria che produce negli enti pubblici, che sono tenuti
a garantire la prestazione e la sua fruibilita a tutti gli aventi diritto. Non
sorprende quindi che solo due Regioni si siano occupate di questo aspetto.
Le altre Regioni probabilmente attendono la definizione nazionale dei Leps
prima di definirne, insieme allo Stato, gli strumenti per la loro esigibilita.

La prima ¢ stata la Regione Basilicata, che ha affidato al difensore civi-
co regionale anche la funzione di Garante dei diritti di accesso e dei livelli
essenziali delle prestazioni sociali (LR 4/07).
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La Regione Campania ha invece stabilito di esercitare il potere sostitu-
tivo nei confronti degli enti locali e delle aziende pubbliche dei servizi alla
persona in presenza di accertata e persistente inattivita nell’esercizio delle
funzioniconferite, con grave pregiudizio per la garanzia dei livelli essenziali.
In questo caso, la Giunta regionale, constatata 'inottemperanza, assegna
all’ente locale un termine di almeno 30 giorni per provvedere. Decorso inu-
tilmente questo termine, interviene in via sostitutiva la Giunta regionale,
anche attraverso la nomina di un commissario ad acta (LR 11/07).

3. GLI AMBITI TERRITORIALI

Abbiamo gia visto (par. 1) che spetta allo Stato definire 1 Leps, ma poi
spetta alle Regioni (comma 4, art. 22, 1. 328/00) prevederne I'articolazione
perogniambito territoriale secondoimodelli organizzativiadottati, tenendo
conto delle diverse esigenze delle aree urbane e rurali e soprattutto preve-
dendo'erogazione (per ogni ambito) di tutte le tipologie di prestazioni (servi-
zio sociale professionale e segretariato sociale, servizio di pronto intervento
sociale, assistenza domiciliare, strutture residenziali e semiresidenziali).

Dunque, un adempimento regionale strategico per I'articolazione dei
Livelli essenziali € rappresentato dalla ripartizione del territorio regionale
in ambiti sociali territoriali, all'interno dei quali devono essere garantite
tutte le prestazioni dei livelli essenziali.

Le Regioni italiane hanno gia provveduto a ripartire il territorio regio-
nale in ambiti sociali territoriali (o zone sociali) per la programmazione e la
gestione deiservizi sociali. Tali ambiti sono quasi sempre intercomunali, con
eccezione delle grandi citta dove gli ambiti sono unicomunali o, in qualche
caso, prevedono piu ambiti per una sola grande citta (Roma, Genova, ecc.).

Per favorire la programmazione e l'integrazione sociosanitaria e per
evitare il proliferare di organismi, la maggior parte delle Regioni ha pre-
visto degli ambiti territoriali che coincidono con 1 distretti sanitari o loro
multipli.

Le dimensioni medie degli ambiti sono molto varie; si passa dai 113.500
abitanti della Campania ai 29.200 del Molise, mentre la media italiana é di
81.800 abitanti per ambito territoriale/zona (cfr. tavola 15).

Le Regioni piu grandi hanno identificato degli ambiti pitt ampi, mentre
quelle piu piccole hannoidentificato degli ambiti territoriali mediamente di
dimensioni minori. Giova quiricordare che ambiti troppo piccoli potrebbero
avere difficolta a garantire tutte le prestazioni dei livelli essenziali proprio
per 'assenza della “massa critica” necessaria.

Queste ampie differenze nella dimensione degli ambiti suggeriscono
un’ulteriore riflessione che puo essere utile sviluppare per la discussione
sulla determinazione dei Leps. Le decisioni regionali sugli ambiti sociali,
se non ben gestite, potrebbero essere fonte di ulteriori disuguaglianze pit o
meno occulte nella distribuzione dei servizi nel territorio e nelle possibilita
diaccesso aiservizi stessi. Pensiamo all’effetto che avrebbe applicarelo stes-
so Livello assistenziale in Regioni diverse; per esempio, se lo standard fosse
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Regioni Popolazione = Numero distretti Numero zone/ Pop. media per
(2005) sanitari (2005) ambiti sociali ambito sociale
Campania 5.790.929 113 51 113.500
Emilia-Romagna 4.187.557 40 39 107.400
Toscana 3.619.872 42 34 106.500
Lombardia 9.475.202 98 98 96.700
Lazio 5.304.778 55 55 96.500
Sicilia 5.017.212 55 55 91.200
Puglia 4.071.518 48 48 84.800
Liguria 1.610.134 19 19 84.700
Veneto 4.738.313 56 56 84.600
Umbria 867.878 12 12 72.300
Sardegna 1.655.677 23 23 72.000
Bolzano 482.650 20 7 68.900
Piemonte 4.341.733 65 max 65 66.800
Marche 1.528.809 24 24 63.700
Friuli V. G. 1.208.278 20 19 63.600
Calabria 2.004.415 35 35 57.300
Basilicata 594.086 11 15 39.600
Trento 502.478 13 13 38.700
Abruzzo 1.305.307 73 35 37.300
Valle d’Aosta 123.978 4 4 31.000
Molise 320.907 13 11 29.200
Totale/Media 58.751.711 839 718 81.800
Note: * Comunita comprensoriali. Fonte: bibliografia.

quello direalizzare un centro diurno per anziani (di 20 posti) per ogni ambi-
to, questo significherebbe farne uno ogni 29.200 abitanti in Molise, mentre
in Campania se ne realizzerebbe solamente uno ogni 113.500 abitanti. In
questo caso, la norma sui Livelli essenziali che & nata proprio per garantire
un livello di servizi assistenziali uniforme in tutto il territorio nazionale
produrrebbe invece delle ulteriori disuguaglianze (invece di ridurle). Una
situazione contraddittoria e intollerabile.

Con questo non si vuol dire che € opportuno realizzare piccoli ambiti,
diverso ¢l nostro orientamento, ma che, forse, per garantire 'equita occorre
che gli standard tengano conto anche della popolazione di riferimento che
usufruisce dei servizi.

Pertanto, sarebbe opportuno che eventuali standard quantitativi asso-
ciati ai Leps definiti dallo Stato venissero stabiliti in relazione a bacini di
popolazione invece che per ambiti territoriali (come peraltro richiesto dalla
legge nazionale), al fine di evitare iniquita evidenti nella distribuzione dei
servizi.
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Beneficiari del sistema Condizioni o limitazioni
dei servizi sociali

I cittadini italiani

| cittadini dell’lUnione  Nel rispetto degli accordi internazionali e con le modalita e i limiti
europea e loro familiari definiti dalle leggi regionali.

Gli stranieri Se titolari della carta di soggiorno o di permesso di soggiorno di
durata non inferiore a un anno, nonché i minori iscritti nella loro
carta di soggiorno o nel loro permesso di soggiorno.

I profughi, gli stranieri, Sono garantiti dallo Stato gli interventi di prima assistenza in favore

gli apolidi dei profughi, limitatamente al periodo necessario alle operazioni di
identificazione ed eventualmente fino alla concessione del per-
messo di soggiorno, nonché di rigetto e assistenza temporanea
degli stranieri da respingere o da espellere (art. 129 D.Igs. 112/98).

Fonte: art. 2, 1. 328/00; art. 41, D.lgs. 286/98; art. 129, D.lgs. 112/98.

4. | BENEFICIARI

I Livelli essenziali delle prestazioni sociali sono destinati a soddisfare le
necessita della popolazione. La loro definizione non puo essere svincolata
dall’identificazione di coloro che hanno diritto a usufruire delle prestazioni
sociali. Chi sono dunque 1 beneficiari potenziali? Sono gli stessi in tutte le
Regioni?

Secondolal. 328/00, hanno diritto diusufruire delle prestazionie dei ser-
vizidel sistema integrato diinterventie servizi sociali, e quindi, si presume,
dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali, tuttiicittadini italiani e, con
delle limitazioni, anche gli stranieri comunitari, extracomunitari e apolidi
(cfr. tavola 16). Sorprende che nell’elenco dei beneficiari delle prestazioni
non compaianoirifugiati, a meno che nonlisiritenga ricompresiall'interno
della categoria dei profughi.

Su questo argomento si sono espresse 14 Regioni, 12 delle quali conleggi
regionali (o provinciali) e 2 con proposte di legge (Veneto) o di Piano sociale
(Bolzano), in discussione nei rispettivi Consigli. Nell'identificazione dei
beneficiari dei livelli essenziali (ipotizzando che siano gli stessi del sistema
integrato degliinterventi e dei servizi sociali) si registrano, ancora una vol-
ta, differenze significative fra le Regioni. Inoltre, ci sono differenze impor-
tanti anche tra i1 beneficiari italiani e stranieri. Questo rende complesso il
tentativo di interpretazione degli orientamenti regionali, che comunque
abbiamo cercato di semplificare nelle successive note.

Le Regioni italiane si dividono innanzitutto sull’assistenza agli italiani.
Lamaggioranza delle Regioni (9 su 14) ha stabilito che hanno diritto di acce-
dere alle prestazioni gliitaliani residenti nel territorio regionale (cfr. tavola
17).5 In provincia di Trento, per avere accesso a tutte le prestazioni sociali
occorre essere residenti nella provincia da piu di tre anni consecutivi.

Gli italiani residenti in Regioni diverse da quelle in cui si chiede I'ero-
gazione di prestazioni sociali possono accedere alle prestazioni, ma con dei
vincoli o condizioni, in qualche caso, molto restrittive.
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Categoria dei beneficiari

Condizione

Regioni

nel territorio regionale

Tutte le persone residenti Che versino in condizioni contingenti

di difficolta e di bisogno (Basilicata)
Accedono prioritariamente le persone
in determinate condizioni (Lombardia)

Basilicata, Campania,
Friuli V. G., Liguria,
Lombardia, Piemonte,
Puglia, Toscana, Trento *

Bolzano,** Calabria,
Emilia-Romagna,
Sardegna, Veneto **
Basilicata, Emilia-
Romagna, Friuli V. G.,
Liguria, Piemonte,
Sardegna, Toscana
Calabria, Campania,
Emilia-Romagna, Friuli
V. G, Liguria, Lombardia,
Puglia, Sardegna,
Toscana, Trento

Cittadini italiani

Minori di eta Che versino in condizioni contingenti

di difficolta e di bisogno

Accesso sulla base di accordifra le
Regioni interessate (Calabria, Puglia).
Fatto salvo il diritto di rivalsa nei con-
fronti del Comune di residenza
(Campania, Friuli V. G.)

Solo interventi e prestazioni non dif-
feribili (Emilia-Romagna, Puglia,
Sardegna, Trento)

Solo interventi di prima assistenza
(Liguria, Toscana)

Accedono prioritariamente le persone
in determinate condizioni (Lombardia)

Cittadini della Regione Che versino in condizioni contingenti
emigrati e le loro famiglie di difficolta e di bisogno (Basilicata)

Cittadini italiani
temporaneamente
presenti nella Regione

Basilicata, Sardegna

Note: Sono state considerate solo le leggi regionali successive allal. 328/00. * Residenti da piti di tre anni
consecutivi in provincia. ** Proposta di legge regionale o di Piano sociale regionale. Fonte: bibliografia.

In quest’ultimo caso, in Calabria e Puglia le prestazioni vengono erogate
solo se vi & un accordo di reciprocita fra le Regioni interessate,® in Emilia-
Romagna, Puglia, Sardegna e Trento vengono erogate solo le prestazioninon
differibili, mentre in Liguria e Toscana solo gli interventi di prima assisten-
za e infine, in Campania e Friuli V. G., le prestazioni vengono erogate fatto
salvoil diritto dirivalsa neiconfronti del Comune diresidenza del beneficia-
rio. Quest’ultima posizione sembra ragionevole, ma se non viene condivisa
datuttele Regioniinteressate, ¢ difficilmente praticabile dato che il Comune
di residenza, valutando diversamente 1 casi non indifferibili, potrebbe non
aderire al rimborso delle prestazioni erogate in altra Regione.

Le altre 5 Regioni - Calabria, Emilia-Romagna, Sardegna, Bolzano (Pdl),
Veneto (Pdl) - hanno invece deciso che possono accedere al sistema assisten-
ziale tuttigliitalianiindipendentemente dalla Regione diresidenza. Questa
soluzione ¢ in linea con la 1. 328/00 e va incontro alle esigenze del cittadino,
ma per funzionare nel medio-lungo periodo ha bisogno di essere condivisa
da tutte le Regioni, per evitare iniquita e squilibri. Inoltre, come I'espe-
rienza sanitaria ci insegna, questo orientamento potrebbe aver bisogno di
una procedura condivisa per 'accesso (la prestazione viene autorizzata dal
Comune di residenza o di domicilio?) e forse anche per la remunerazione
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Categoria dei beneficiari

Condizione

Regioni

Stranieri residenti nel
territorio regionale

Cittadini dell’Unione
europea

Minori stranieri

Donne straniere in stato
di gravidanza

Stranieri con permesso
di soggiorno
temporaneamente
presenti sul territorio
regionale

Apolidi

Richiedenti asilo,
rifugiati

Profughi
temporaneamente
presenti sul territorio
regionale

Stranieri con permesso
umanitario

Stranieri senza
permesso di soggiorno

Altri stranieri
occasionalmente
presenti o
temporaneamente
dimoranti

Che versino in condizioni contingenti di diffi-
colta e di bisogno (Basilicata)

Accesso ridotto alle prestazioni (Trento)
Accedono prioritariamente le persone in
determinate condizioni (Lombardia)

Stabilmente residenti e aventi fissa dimora in
Alto Adige (Bolzano)

Nel rispetto degli accordi internazionali vigenti

(tutte le altre Regioni)

Accesso ridotto alle prestazioni (Trento)

Se temporaneamente presenti, accedono
prioritariamente le persone in determinate
condizioni (Lombardia)

Che versino in condizioni contingenti di diffi-
colta e di bisogno

Gravidanza e nei 6 mesi successivi al parto

Accesso sulla base di accordi fra le Regioni
interessate (Calabria)

Che versino in condizioni contingenti di diffi-
colta e di bisogno. (Basilicata)

Solo interventi e prestazioni non differibili
(Emilia-Romagna, Lombardia)

Che versino in condizioni contingenti di diffi-
colta e di bisogno (Basilicata, Veneto)

Solo misure di pronto intervento sociale
(Campania)

Residenti e dimoranti (Bolzano).

Accesso ridotto alle prestazioni (Trento)
Accedono prioritariamente le persone in
determinate condizioni (Lombardia)

Accedono prioritariamente le persone in
determinate condizioni (Lombardia)

Che versino in condizioni contingenti di diffi-
colta e di bisogno (Basilicata, Veneto)

Solo le misure di pronto intervento sociale
(Campania)

Accedono prioritariamente le persone in
determinate condizioni (Lombardia)

Solo le misure di pronto intervento sociale

Solo interventi e prestazioni non differibili;
(Calabiria, Friuli V. G., (Lombardia, Sardegna,
Trento)

Solo interventi di prima assistenza (Liguria,
Toscana)

Basilicata, Bolzano,* Campania,
Emilia-Romagna, Friuli V. G.,
Liguria, Lombardia, Piemonte,
Puglia, Toscana, Veneto,* Trento

Bolzano,* Calabria, Campania,
Emilia-Romagna, Lombardia,
Piemonte, Puglia, Sardegna,
Veneto,* Trento

Basilicata, Emilia-Romagna,
Friuli V. G., Liguria, Lombardia,
Piemonte, Sardegna, Toscana
Basilicata, Friuli V. G., Liguria,
Lombardia, Toscana
Basilicata, Bolzano, Calabria,
Emilia-Romagna, Friuli V. G.,
Liguria, Lombardia, Piemonte,
Puglia, Toscana

Basilicata, Bolzano,* Calabria,
Campania, Emilia-Romagna,
Friuli V. G., Lombardia,
Piemonte, Sardegna, Veneto,*
Trento

Friuli V.G., Liguria, Lombardia,
Piemonte, Sardegna, Toscana

Basilicata, Campania, Emilia-
Romagna, Veneto *

Liguria, Lombardia, Toscana
Campania

Calabria, Friuli V. G., Liguria,
Lombardia, Sardegna,
Toscana, Trento

Note: Sono state considerate solo le leggi regionali successive alla 1. 328/00. * Proposta di legge regionale o di Piano socia-
le regionale. Fonte: bibliografia.
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delle prestazioni, quando le norme sul domicilio di soccorso non risolvono
tutte le casistiche.

Ancor piu complicata ¢ la definizione dei beneficiari stranieri dei Livelli
di assistenza delle prestazioni sociali (cfr. tavola 18).

La maggioranza delle Regioni ha previsto che possano accedere alle
prestazioni dei Livelli essenziali, senza limitazioni significative, gli stra-
nieri residenti nel territorio regionale, i cittadini europei (nel rispetto degli
accordiinternazionalivigenti), gli apolidi e i minori stranieri (cfr. tavola 18).
La provincia autonoma di Trento, invece, garantisce un setting incompleto
di prestazioni sociali ai cittadini dell’'Unione europea, agli stranieri e agli
apolidi con residenza anagrafica in un Comune della provincia di Trento,
che in base alle norme non potranno contare, per esempio, sull’assistenza
residenziale e sui contributi economici continuativi.

La maggioranza delle Regioni (11) prevede I'accesso alle prestazioni
sociali da parte degli stranieri con permesso di soggiorno temporaneamente
presenti sul territorio regionale (non residenti), anche se due di queste pon-
gono vincoli importanti sull’esigibilita (accordidireciprocita delle Regioni) e
sulla tipologia delle prestazioni erogabili (solo prestazioni non differibili).

A questo gruppo di possibili beneficiari si aggiungono i richiedenti asilo,
irifugiati, i profughi e gli stranieri con permesso umanitario, che vengono
ammessi con poche limitazioni alle prestazioni sociali, ma da un gruppo
minoritario di Regioni. Ammesse da un piccolo gruppo di Regioni al sistema
integrato degli interventi e servizi sociali sono anche le donne straniere in
stato di gravidanza, ma solo per il periodo di gravidanza e per i sei mesi
successivi.

Per gli extracomunitari che non rientranoin queste categorie, come gli stra-
nieri non residenti in Italia e/o senza permesso di soggiorno, diverse Regioni
prevedono solo interventi assistenziali non differibili (cfr. tavola 18).

Questo frammentato panorama delle disposizioni regionali evidenzia
differenze anche importanti frale Regioninell’identificazione deibeneficia-
ridei Leps e dei loro diritti, che rendono senz’altro ineguale la fruizione dei
livelli essenziali. Il tema non va sottovalutato, perché puo condizionare il
raggiungimento di quel livello di uguaglianza nell’accesso e nell’esigibilita
delle prestazioni sociali in tutto il territorio nazionale.

Uno degli aspettiche appare piu arischionel sistema che si sta delinean-
do ¢ la cosiddetta “portabilita” del diritto da una Regione all’altra. Oggi,
questo diritto non e garantito nella maggioranza delle Regioni italiane. Ne
deriva che, per garantirel’'uguaglianza sostanziale dei cittadini nell’accesso
ai Leps, I'identificazione dei possibili beneficiari dei Livelli essenziali deve
essere considerata come parteintegrante e inscindibile della definizione dei
Leps. Questo medesimo risultato si puo ovviamente raggiungere anche con
altri strumentinormativi (come gli accordi Stato-Regioni), ma 'inserimento
nei Leps appare come quello piu efficace in questi tempi di federalismo.
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5. SINTESI CONCLUSIVA

Le modifiche del titolo V della Costituzione apportate con la Legge costi-
tuzionale n. 3/2001 hanno ridefinito gli ambiti delle competenze istituzio-
nali, sviluppando ulteriormente il processo di decentramento delle funzioni
amministrative. Alle Regioni viene riconosciuta la competenza esclusiva
nell'implementazione del sistema integrato degli interventi e dei servizi
sociali previsto dalla 1. 328/00, mentre allo Stato viene assegnato il compito
di definire 1 Livelli essenziali delle prestazioni sociali.

Lo Stato non ha ancora adempiuto al suo compito di definizione dei
Leps, mentre ha prodotto, attraverso vari e scarni passaggi normativi, una
serie incompleta di criteri per la costruzione dei livelli essenziali che fanno
riferimento esclusivamente:

+ alla necessita di individuare le prestazioni dei Leps all'interno della
griglia proposta dal Piano sociale nazionale e dell’art. 22 della 1. 328/00;

* in ogni ambito territoriale;

* nei limiti delle risorse rese disponibili dallo Stato, dalle Regioni e dagli
enti locali;

+ privilegiando l'erogazione di prestazioni sociali a favore di particolari
soggetti bisognosi.

La maggioranza delle Regioni italiane, seppur con intensita diverse e
nel rispetto delle competenze statali, non ha voluto restare ferma in attesa
di un provvedimento nazionale e ha cominciato a riflettere sul percorso di
definizione e di implementazione dei Leps.

La ricognizione sugli atti delle Regioni ha dimostrato che spesso il tema
dei livelli essenziali & stato affrontato con un eccessivo semplicismo, che
ha portato a confondere i Livelli con le tipologie di servizi e prestazioni
(segretariato sociale, pronto intervento sociale, assistenza domiciliare,
semiresidenziale e residenziale). Giova qui rammentare che le tipologie di
servizi, essendo prive dell’identificazione dei destinatari, non sono ancora
sufficienti a definire e qualificare le prestazioni.

I livelli essenziali, infatti, devono essere individuati utilizzando una
griglia in cui sono presenti almeno due dimensioni: quella della tipologia
delle prestazioni e quella delle aree di intervento/utenza (famiglia, minori,
anziani, disabili, ecc.), cosi come indicato nella tavola 2. I livelli essenziali,
in buona sostanza, dovrebbero essere costituiti da interventi e servizi col-
locati nella predetta griglia e caratterizzatiin modo tale che siano in grado
diidentificare anche la categoria dei destinatari.

L’identificazione dei livelli essenziali delle prestazioni sociali non puo
essere 1l risultato di un lavoro generico e disorganico, ma deve essere il
frutto dell’applicazione di criteriin grado di garantire un sistema dei servizi
sostenibile, efficace ed equo. Su questo la maggioranza delle Regioni si &
espressa con una notevole consonanza, identificando almeno quattro criteri
in base ai quali individuare 1 Livelli essenziali. Essi sono:

1. il finanziamento disponibile;
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2. glistandard di erogazione dei servizi sociali e sociosanitari da realizzare
in ogni ambito territoriale;

3. 1bisogni rilevati della popolazione;

4. lavalutazione di efficacia delle prestazioni.

In realta, le Regioni si sono limitate a individuare le tipologie di offerta
riprendendo I'art. 22 (commi 2 e 4) della 1. 328/00, e solo in pochissimi casi
si sono spinte fino all'individuazione puntuale dei servizi da garantire,
specificandone parametri e caratteristiche dell’offerta.

Questo lavoro, che ha comunque coinvolto la maggioranza delle Regioni,
non ha prodotto - come era prevedibile attendersi - un avvio graduale della
costruzione di Leps “provvisori”. Infatti, solo cinque Regioni si sono poste
degli obiettivi di offerta di prestazioni e servizi facenti parte dei (presumi-
bili) Livelli essenziali da realizzare nell’arco temporale del Piano sociale
regionale o del Piano sociale di zona.

L’aspetto che piu di altri esprime la debolezza delle normative regionali
& quello relativo alla definizione del tema dell’esigibilita delle prestazioni
in relazione a particolari condizioni personali dei potenziali beneficiari,
alle risorse disponibili e a precisi strumenti di garanzia. In sostanza, non
sono stati affrontatiitemidelle modalita di accesso allarete dei servizi e gli
aspettl quantitativi e qualitativi delle prestazioni legate ai Leps, sebbene
questa sia una competenza che le Regioni dovranno esercitare. Su questo
argomento si registrano pregevoli ma rare iniziative delle Regioni. Infatti,
solo due di queste hanno previsto gliindicatori dei Livelli essenziali. Questo
attiene al pit ampio tema del sistema informativo dei Livelli essenziali,
strumento indispensabile sia per il governo del settore sia per verificare
I'implementazione dei Livelli nel territorio regionale. Lo sviluppo di que-
sti aspetti e propedeutico all’attivazione del sistema delle garanzie che,
finora, e stato previsto da due sole Regioni, prevedendo dei poteri regionali
sostitutivi o la figura del Garante dei livelli essenziali, 1 cui poteri vanno,
probabilmente, sviluppati ulteriormente.

L'identificazione dei Leps non puo essere sganciata da due aspetti fino-
ra trascurati dal dibattito: la dimensione degli ambiti sociali territoriali e
I'individuazione dei destinatari dei Leps. Le scelte che le Regioni adottano
in questi campi possono influenzare in modo decisivo 'accesso e I'esigibi-
lita delle prestazioni sociali. Come abbiamo visto nelle pagine precedenti,
eventuali obiettivi quantitativi per i Leps che non tengano conto dei bacini
di popolazione o I'individuazione dei beneficiari riservata ai soli residenti
nella Regione possono ridurre sensibilmente la fruibilita dei servizi. Per
questo sarebbe opportuno che I'individuazione dei Leps preveda, oltre alla
definizione delle prestazioni sociali da garantire, anche le categorie generali
dei destinatari e il bacino di popolazione di riferimento.
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Note

1 Recentemente sono apparsi anche i Leps settoriali. Si leggeva infatti nel programma di legislatura del
Ministro delle Politiche per la famiglia del Governo Prodi che era sua intenzione individuare i LEF (livelli
essenziali delle prestazioni per la famiglia) in grado di tutelare i diritti della famiglia. Analogo riferimento
settoriale compare anche all’art. 1,comma 1264 dellal. 296/06 che fa esplicito riferimento ai livelli essenziali
delle prestazioni assistenziali da garantire alle persone non autosufficienti.

2 Tl che ha permesso, per fare qualche esempio, ad alcune Regioni di applicare i ticket per I'assistenza
farmaceutica e ad altre di decidere di non farlo (modalita di accesso) oppure di ritenere come rispettose dei
Lea sia le Regioni che assistono con I’ADI 8 anziani su mille al pari di chi ne assiste 80 su mille (dimensio-
namento dei servizi).

3 La presente ricognizione prende in esame esclusivamente le determinazioni delle Regioni successive
alla 1. 328/00.

4 In particolare, per ogni scheda dei 14 servizi/interventi individuati dalla Regione Lazio sono indicate
le finalita, le prestazioni/interventi, le prestazioni e interventi integrati, I'organizzazione, i destinatari, il
servizio, e gli obiettivi operativi.

5 In questa sede si sono valutate solo le categorie dei beneficiari senza alcuna valutazione delle procedure
(valutazione del bisogno) e dei requisiti personali (reddito, ecc.) per accedere alle prestazioni.

6 Siccome questi accordi ancora non esistono le prestazioni agli italiani non residenti nella Regione in cui
si chiede I'assistenza non dovrebbero essere erogate.
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Capitolo 10

La spesa pubblica
per le prestazioni sociali

Franco Pesaresi
Dirigente Servizi sociali, Comune di Ancona, Presidente Anoss

1. LE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA SOCIALE

Il presente lavoro si pone 'obiettivo di quantificare la spesa pubblica per
I’assistenza sociale in Italia.

L’assistenza sociale comprende tutti quegli interventi, previsti da una
normativa strutturata, volti a rispondere in modo mirato a specifici bisogni
individualio a categorie circoscritte dibisognosi. Gli strumenti diintervento
dell’assistenza sociale sono 1 servizi sociali e le prestazioni monetarie, che
possono avere carattere nazionale o locale. La tavola 1 elenca le grandi
categorie delle prestazioni sociali erogate dai soggetti pubblici nazionali
e locali.

In genere, le prestazioni assistenziali sono subordinate all’accertamento
degli uffici pubblici di due condizioni:

1. unospecificobisognoindividuale manifesto (per esempio, la condizione di
non autosufficienza, o un problema fisico o psichico, o un particolare disagio
familiare, ecc.);

2. lassenza o 'inadeguatezza delle risorse atte a far fronte alla situazione
di bisogno verificata attraverso la prova dei mezzi (Ferrera, 2006).

Quanto si spende in Italia per I'assistenza sociale? Rispondere non ¢
facile. Occorre innanzitutto individuare il livello di spesa delle prestazioni
nazionali di tipo assistenziale (che in genere sono “diritti soggettivi”) e
occorre ricostruire la spesa dei livelli sub-nazionali di governo dove, pero,
gli interventi sono disomogenei e frammentati. I problemi riscontrati sono
di due ordini; il primo deriva dai finanziamenti che vengono trasferiti dal
centro alle Regioni e poi ai Comuni, in cui ciascun livello € tuttavia libero
diintegrare le risorse trasferite con risorse proprie, con il rischio di doppia
contabilizzazione (Ferrera, 2006). Inoltre, come secondo aspetto problema-
tico, sirilevano differenti valutazioni sulle prestazioni che possono essere
considerate assistenziali piuttosto che previdenziali.

Quello che sipuo fare, partendo dalle tipologie di prestazione presentate
nella tavola 1, &€ presentare una stima della spesa complessiva per 'assi-
stenza sociale avvalendoci delle diverse fonti.
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TAVOLA 1 Le prestazioni di assistenza sociale in Italia

Prestazione sociale Gestione Destinatari

Assegno sociale (0 pensio- Inps Cittadini con piu di 65 anni, con prova dei

ne sociale) mezzi

Pensione d’invalidita civile Inps e Regioni Cittadini inabili, con prova dei mezzi

Assegno per le famiglie Inps e Comuni  Famiglie con almeno tre figli minori, con pro-

con almeno tre figli minori va dei mezzi
o Assegno di maternita per  Inps e Comuni Donne in stato interessante, prive di altra
@ le madri sprovviste di altra copertura assicurativa, con prova dei mezzi
O copertura assicurativa
N . - ) . .
@ Assegno per il nucleo Inps Lavoratori dipendenti e pensionati ex lavora-
o familiare tori dipendenti, con prova dei mezzi
9 Trattamento diintegrazio-  Inps Pensionati titolari di pensione da lavoro, con
4 ne al minimo delle pensioni prova dei mezzi

(ad esaurimento, sostituite

dall’assegno sociale)

Sostegno per I'accesso Ministero Infra- Titolari di contratto di locazione, con prova

alle abitazioni in locazione strutture etra- dei mezzi

sporti, Regioni
e Comuni

Sussidi alle famiglie in Comuni Tutti i nuclei familiari residenti in situazione di
% situazioni di disagio indigenza, ma con forte discrezionalita e vin-
g colati alle disponibilita di bilancio dell’ente
o Esoneri e/o riduzioni da Comuni/ Tutti i cittadini, ma con forte discrezionalita e
o tariffe Regioni vincolati alle disponibilita di bilancio dell’ente.
>
3 Servizi sociali Comuni, Tutti i cittadini con diverse modalita di accesso

Province, Asl

Fonte: rielaborazione da Ferrera (2006).

2. LA SPESA EUROPEA PER LA PROTEZIONE SOCIALE

La spesa sociale europea

La dimensione della spesa per la protezione sociale nei vari Paesi euro-
pei e soprattutto la sua articolazione nelle diverse funzioni dipendono dal
modello di welfare adottato da ciascun Paese, dalla specificita del quadro
istituzionale interno e da altri fattori socio-demografici, come il processo di
invecchiamento della popolazione. Questo determina un panorama piuttosto
variegato, che cercheremo diillustrare molto brevemente facendo riferimen-
to ai 15 Paesi che costituivano 'Unione europea prima dell’allargamento.

I dati sulla spesa per la protezione sociale che seguono sono di fonte
Eurostat, che li calcola secondo la metodologia del “Sistema europeo delle
statistiche integrate sulla protezione sociale” (European system of integra-
ted social protection statistics, Esspros).

Il sistema Esspros di Eurostat, di fronte alle differenze nazionali ha
dovuto dare una definizione convenzionale di “protezione sociale” all'inter-
no della quale rientrano “tutti gli interventi di organismi pubblici o privati
destinati ad alleggerire, senza contropartita e indipendentemente dalle
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disponibilita personali, 1l carico rappresentato dall’evenienza di rischi o
bisogni per le famiglie e le persone”. Gli interventi considerati avvengono
dunque in assenza sia di una contropartita equivalente e simultanea da
parte del beneficiario (che non sta quindi acquistando sul mercato un ser-
vizio specifico al materializzarsi del bisogno), sia di polizze assicurative
stipulate (exante e a fronte del possibile incorrere del bisogno) per iniziativa
privata dello stesso beneficiario. ’'adozione di sistemi contabili fissati a
livello europeo permette che le informazioni statistiche contabili disponibili
vengano ricondotte a classificazioni omogenee e definizioni comuni, assicu-
rando coerenza nei riferimenti temporali o spaziali, permettendo cosi una
comparazione fra i vari Paesi europei. I conti rappresentano in tal senso
una sintesi degli interventi pubblici e privati effettuati nel campo della
protezione sociale sia dal lato della spesa sia del finanziamento.

Per convenzione, la lista di rischi o bisogni suscettibili d’essere coperti
dalla Protezione sociale, con le prestazioni indicate nella tavola 2, ¢ stata
formulata come segue:
malattia/assistenza sanitaria;
invalidita;
vecchiaia;
vedovanza/superstiti;
famiglia/infanzia;
disoccupazione;
abitazione;
esclusione sociale e altro non diversamente classificato.

La spesa include 1 benefici sociali erogati, i costi amministrativi per la
gestione del sistema e altre spese residuali (Eurostat, 1996).

I1 sistema di classificazione della spesa sociale europea, come ¢ facile
immaginare, non riesce a tener conto di tutte le specificita nazionali. Per-
mangono infatti alcune differenze fra il sistema di classificazione italiano
dell’Istat e quello di Eurostat.’

Nell’Europa dei 15, dopo il picco del 1993, quando la spesa per la prote-
zione sociale raggiunse il livello massimo del 28,7% del Pil, la spesa ¢ scesa
fino al 26,9% del 2000, & cresciuta di nuovo nel 2003 fino al 27,7% e poi &
scesa leggermente nel 2004 al 27,6%.2

Le prime stime relative al 2005 prevedono un’ulteriore leggera riduzione
della spesa (tendenzialmente attorno al 27,5%).

Questa tendenza sconta anche gli effetti delle riforme intraprese, in par-
ticolar modo in campo pensionistico, dalla maggior parte dei Paesi europei
nel corso degli anni Novanta.

Scorporando i costi amministrativi e le altre spese residuali, pari all’'1%
del Pil, si ottengono le prestazioni sociali effettivamente trasferite alla
popolazione, la cui incidenza sul Pil scende al 26,6%.

I Paesiconilivelli piu sostenuti di spesa sociale, superiorial valore medio
dei “quindici”, sono la Svezia, che arriva al 32,9% del Pil, la Francia e la
Danimarca, con valori intorno al 31%, e la Germania, ’Austria e il Belgio,
che si collocano al 29% circa.

e i al
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TAVOLA 2 Classificazione Esspros/Eurostat delle prestazioni

per la protezione sociale, per funzione

Settore Prestazioni in denaro Prestazioni in servizi
Sanita Permessi di malattia pagati Assistenza dei ricoverati:
Altri benefici finanziari ® in modo diretto
e rimborsi

Cura dei pazienti non ricoverati,
di cui, prodotti farmaceutici:
e in modo diretto

® rimborsi
Altri benefici
Disabilita Pensioni di invalidita Alloggio
Pensionamento anticipato dovuto alla  Assistenza nelle attivita quoti-
ridotta capacita lavorativa diane
Permessi di cura Riabilitazione

Integrazione economica del disabile Altri benefici
Altri benefici finanziari

Anzianita Pensioni di anzianita Alloggio
Pensioni di anzianita anticipate Assistenza nelle attivita quoti-
Pensioni parziali diane
Indennita di accompagnamento Altri benefici
Altri benefici finanziari
Superstiti Pensioni per superstiti Spese per funerali
Sussidio in caso di morte Altri benefici
Altri benefici finanziari
Famiglia e Sussidio di mantenimento per il figlio ~ Cura giornaliera dei bambini
infanzia Sussidio di nascita Alloggio
Permessi parentali Aiuto alla famiglia
Indennita di famiglia o infanzia Altri benefici
Altri benefici finanziari
Disoccupazione Sussidi di piena disoccupazione Mobilita e liquidazione
Sussidi di disoccupazione parziale Formazione professionale
Sussidi familiari Altri benefici

Indennita per formazione professionale
Risarcimento per licenziamento
Altri benefici finanziari

Abitazioni Benefici per affitto, di cui:
e social housing
® benefici per il proprietario-

occupante
Esclusione socia- Reddito di sostegno Alloggio
le e casi non clas- Altri benefici finanziari Recupero di alcolisti e tossico-
sificati altrove dipendenti

Altri benefici

Fonte: Eurostat (1996).

L'Ttalia, che nel 2004 impiegava il 26,1% del Pil per la protezione sociale,
si caratterizza per valori di spesa costantemente inferiori alla media euro-
pea, ma con un trend di crescita costante in questo secolo, che ha portato
alla riduzione del differenziale a -1,5% rispetto alla media europea.
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Nazioni 2000 2001 2002 2003 2004 | | Nazioni 2000 2004
Svezia 30,7 31,3 32,3 33,3 329 Lussemburgo 8.858 11.257
Francia 29,5 29,6 30,4 30,9 31,2 Danimarca 8.547 9.460
Danimarca 28,9 29,2 29,7 30,7 30,7 Svezia 8.627 9.194
Germania 29,2 29,3 29,9 30,2 29,5 Francia 6.705 7.477
Belgio 26,5 27,3 28,0 29,1 29,3 Austria 6.898 7.338
Austria 28,2 28,6 29,1 29,5 29,1 Germania 7.047 7.150
Olanda 26,4 26,5 27,6 28,3 28,5 Belgio 6.059 7.016
EU 15 26,9 27,1 274 27,7 27,6 Olanda 6.154 6.872
Finlandia 251 249 256 26,5 26,7 Finlandia 5.758 6.633
Regno Unito 27,1 27,5 26,4 264 26,3 Regno Unito 6.444 6.376
Italia 24,7 24,9 253 258 26,1 EU 15 5.730 6.083
Grecia 25,7 26,7 26,2 26,0 26,0 Italia 4.529 4.902
Portogallo 21,7 22,7 23,7 24,2 249 Irlanda 3.266 4.416
Lussemburgo 19,6 20,8 21,4 22,2 22,6 Spagna 2.692 3.025
Spagna 19,7 19,5 19,8 19,9 20,0 Grecia 2.259 2.730
Irlanda 14,1 15,0 16,0 16,5 17,0 Portogallo 2.276 2.636
Fonte: nostra elaborazione su dati Eurostat (2007b). Note: euro a prezzi costanti. Fonte: nostra
elaborazione su dati Eurostat (2007a).

Anche in termini pro capite, emergono situazioni piuttosto differen-
ziate. Dall’esame dei valori espressi in euro a prezzi costanti, emerge che
1 Paesi che presentano 1 valori di spesa aggregata piu elevati in termini di
Pil sono generalmente anche quelli che registrano le prestazioni pro capite
piu consistenti (con 'esclusione del Lussemburgo). Oltre al Lussemburgo,
le prestazioni pro capite piu elevate sono in Danimarca, Svezia, Francia e
Austria (cfr. tavola 4).

L'Italia, anche in relazione aivalori pro capite, sicolloca su livelli mode-
sti: fatto 100 il valore medio UE 15, I'ltalia registra valori paria 81 (Pizzuti,
2007).

La composizione della spesa sociale per funzioni

L’esame della composizione per funzione della spesa per la protezione
sociale fa emergere un quadro estremamente eterogeneo (cfr. tavola 5). In
tuttiiPaesi dell’Europa dei “quindici”, le voci di spesa piu elevate risultano,
sempre nel 2004, quelle per vecchiaia e per sanita: in termini di Pil, in media,
la vecchiaia sicolloca all’l1,0% e la sanita al 7,5% (in Italia al 6,5%); in termi-
ni dirisorse complessivamente destinate alla protezione sociale, queste due
funzioni rappresentano rispettivamente il 41,2% e il 28,3% (cfr. tavola 6).

Sia la spesa per I'invalidita sia le misure per il sostegno alla famiglia e i
minoriconsumano mediamente il 2,1% del Pil. Le misure contro la disoccu-
pazione rappresentano il 6,6% del totale e una quota del Pil pari all’1,8%,
mentre la voce superstiti raccoglie 1l 4,5% delle risorse totali, rappresen-
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TAVOLA 5 Suddivisione della spesa per la protezione sociale

per funzione in % sul Pil, Europa dei 15, 2004
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Svezia 12,0 8,0 4,7 3,0 2,0 0,7 0,6 0,7
Francia 10,9 8,8 1,7 2,5 2,3 1,9 0,8 0,4
Danimarca 11,1 6,1 4,1 3,9 2,8 0,0 0,7 1,0
Germania 12,0 7,7 2,2 3,0 2,4 0,4 0,2 0,5
Belgio 9,6 7,7 1,9 2,0 3,5 2,7 0,1 0,4
Austria 13,3 71 2,3 3,0 1,7 0,4 0,1 0,4
Olanda 9,6 8,1 2,9 1,3 1,7 1,4 0,3 1,3
EU 15 11,0 7,5 2,1 2,1 1,8 1,2 0,5 0,4
Finlandia 8,6 6,6 3,4 3,0 2,5 1,0 0,3 0,5
Regno Unito 10,7 7,8 2,4 1,7 0,7 0,9 1,5 0,2
Italia 12,9 6,5 1,5 1,1 0,5 25 0,0 0,0
Grecia 11,9 6,7 1,3 1,7 1,5 0,9 0,6 0,6
Portogallo 9,3 71 2,4 1,2 1,3 1,6 0,0 0,2
Lussemburgo 5,8 5,5 3,0 3,8 1,0 2,3 0,2 0,5
Spagna 7,9 6,0 1,5 0,7 2,5 0,6 0,2 0,2
Irlanda 3,0 6,9 0,9 2,5 1,3 0,8 0,5 0,4
Fonte: nostra elaborazione su dati Eurostat (2007a).

tando 1'1,2% del Pil. Solo 1o 0,5% e lo 0,4% del Pil sono invece impiegati
rispettivamente per le politiche per 'abitazione e per gli interventi volti a
prevenire e attenuare fenomeni di esclusione sociale (cfr. tavola 5).

Lavariabilita delle risorse destinate da ciascun Paese alle varie funzioni
¢ molto ampia. Per quel cheriguardala funzione “vecchiaia”, si passainfatti
dal 3,0% di Pil destinato dall'Irlanda al 13,3% destinato dall’Austria e al
12,9% dell’Italia. Anche nella funzione “invalidita”, i valori oscillano molto,
passando dallo 0,9% di Pil dell'Irlanda al 4,7% della Svezia e al 4,1% della
Danimareca.

Un’elevata variabilita si osserva anche nella funzione relativa alle
misure a sostegno della famiglia e dei figli: 1 Paesi che presentano i valori
piu consistenti sono la Danimarca (3,9% del Pil) e il Lussemburgo (3,8%)
mentre, al lato opposto, traiPaesiche spendono di meno per questa funzione
troviamo la Spagna con lo 0,7% del Pil e I'Italia con I'1,1% (cfr. tavola 5).

In questo contesto, I'Italia sicaratterizza per avereivaloriin assoluto piu
elevatiperla somma delle funzionirelative alla “vecchiaia” e ai “superstiti”,
cherappresentano congiuntamenteil 15,4% del Pileil 61,3% ditutta la spe-
sa per la protezione sociale. Nel contempo, I'Italia si caratterizza per avere

146



La spesa pubblica per le prestazioni sociali

TAVOLA 6 Percentuale (%) di spesa per funzione rispetto al totale

della spesa per la protezione sociale, Europa dei 15, 2004
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Svezia 37,9 254 14,8 9,6 6,2 2,2 1,8 2,2
Francia 37,1 30,0 5,8 8,5 7,8 6,5 2,9 1,5
Danimarca 37,2 20,6 13,9 13,0 9,5 0,0 2,4 3,5
Germania 42,1 27,2 7,7 10,5 8,6 1,4 0,8 1,7
Belgio 34,2 27,7 6,8 71 12,5 9,8 0,1 1,6
Austria 46,9 25,0 8,3 10,7 6,0 1,3 0,4 1,5
Olanda 36,2 30,4 10,9 4,8 6,3 5,4 1,3 4,7
EU 15 41,2 28,3 8,0 7,8 6,6 4,5 2,0 1,5
Finlandia 33,3 25,5 13,2 11,5 9,8 3,7 1,1 2,0
Regno Unito 41,3 30,4 9,2 6,7 2,6 3,3 5,6 0,8
Italia 51,3 25,9 6,1 4,4 2,0 10,0 0,1 0,2
Grecia 47,4 26,5 5,0 6,9 5,9 3,5 2,3 2,4
Portogallo 40,2 30,4 10,4 5,3 5,7 71 0,0 1,0
Lussemburgo 26,0 25,0 13,5 17,4 4,7 10,5 0,7 2,2
Spagna 40,7 30,8 7,5 3,5 12,9 3,0 0,8 0,9
Irlanda 18,2 42,1 5,3 15,5 8,3 5,1 3,3 2,3
Fonte: nostra elaborazione su dati Eurostat (2007a).

1 valori piu bassi in assoluto nella funzione relativa agli “ammortizzatori
del mercato del lavoro”, conlo 0,5% di Pil impiegato, nella funzione relativa
all“esclusione sociale”, con una percentuale di spesa prossima allo zero e,
infine, nella funzione relativa alle politiche per le famiglie, dove la percen-
tuale di Pil impiegato (1,1%) € superiore solo alla Spagna (cfr. tavola 5).
Dal 2000 al 2004, la spesa italiana per la protezione sociale € cresciuta
leggermente meno di quella degli altri Paesi europei (2,6% rispetto al 2,7%
di media annua europea di crescita a prezzi costanti) anche se nei settori del-
Pesclusione sociale, degli ammortizzatori del mercato del lavoro e della fami-
glia la crescita € stata superiore a quella media europea (Eurostat, 2007D).
Estrapolarela spesa assistenziale, rispetto a quella previdenziale o sani-
taria, partendo dalla classificazione Esspros/Eurostat non € un esercizio
praticabile, tenendo conto che partirilevanti della spesa assistenzialeitalia-
na sono contabilizzate, insieme ad altre di tipo previdenziale e indennitario,
nelle funzioni “anzianita” e “invalidita”. Le funzioni di spesa interamente
definibili come assistenziali sono solo quelle relative alla “famiglia, mater-
nita e figli” e all’“esclusione sociale”. Proprio le due voci che vedono I'Ttalia
al pit basso livello di spesa europea con la sola esclusione della Spagna.
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Caratteristiche delle prestazioni sociali

In Europa, nel 2004, i trasferimenti monetari rappresentano poco meno
del 70% delle prestazioni totali. In termini di Pil, i benefici monetarirappre-
sentano 1l 17,6%, contro 1'8,7% costituito dalle prestazioni in natura. Una
maggior diffusione delle prestazioniin natura siosserva in Irlanda, Regno
Unito, Svezia e Danimarca, con un peso pari a oltre il 40% delle prestazioni
totali. In Italia, la quota dei trasferimenti monetari, pari a circa il 75% del-
I'intera spesa, € una delle piu alte in ambito europeo (Pizzuti, 2007).

Le prestazioni erogate sulla base della verifica di uno stato di effettivo
bisognolegato ailivelli reddituali e/o patrimoniali (means-tested), hanno un
peso relativamente elevato in Irlanda, dove raggiungono il 26% della spesa
complessiva, e nel Regno Unito, dove raggiungono il 16%, rispetto al 10%
della media europea. Anche in Francia, Germania, Olanda e Finlandia le
risorse destinate a strumenti means-tested sicollocano al di sopra del valore
medio. InItalia, queste prestazioni, legate alla prova dei mezzi, rivestono un
ruolo pitt modesto, con valori fra i pit bassi nel confronto con gli altri Paesi.
Darilevare, tuttavia, che le integrazioni al minimo, che sono ascrivibili alla
categoria delle prestazioni means-tested, sono classificate in sede europea
come universalistiche (Pizzuti, 2007).

Le fonti di finanziamento

I modelli di welfare state si differenziano fra loro non solo sotto I'aspetto
delle prestazioni, ma anche per le diverse caratteristiche delle fonti difinan-
ziamento della spesa sociale. In ogni Paese si osserva una combinazione
di versamenti contributivi e di ricorso alla fiscalita generale; quest’ultima
viene utilizzata soprattutto per coprire le prestazioni di natura piu propria-
mente assistenziale e/o per finanziare parte dei deficit.

Nell’Europa dei “quindici”, le risorse raccolte mediante il versamento dei
contributi sociali rappresentano la principale fonte di finanziamento, costi-
tuendo in media, nel 2004, una quota pari al 59,4% del totale delle risorse;
lapporto della fiscalita generale si colloca invece al 37,5%. Il resto, pari al
3,1% é garantito da altre risorse. In termini di Pil, gli oneri sociali e 1l con-
tributo dello Stato rappresentano, rispettivamente, il 16,8% e 11 10,5%.

Gli unici Paesiin cui prevale il finanziamento mediante il canale fiscale
sono la Danimarca e I'Irlanda, con quote oltre il 60% del totale delle risorse;
nel Regno Unito e Svezia, le due fonti, contributi e fisco, si equivalgono.
Quanto alla composizione degli oneri sociali, in via generale, la componente
principale é quella a carico del datore dilavoro, che rappresenta nella media
dei Paesi europei il 65% dei contributi totali (Pizzuti, 2007).

Anche in Italia la composizione del finanziamento € sbilanciata a favore
deicontributi, che costituiscono una quota, parial 56%, in linea con il valore
medio europeo. Infatti, il sistema di protezione sociale italiano ¢ finanziato
dal sistema fiscale peril 42,4%, per il 56% dai contributi sociali e per I'1,6%
da altre fonti (cfr. tavola 7) (Eurostat, 2007Db).
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Contributi sociali
Datore Contributo

Nazioni dilavoro Lavoratore Totale dello Stato Altro Totale
Belgio 49,3 21,8 71,1 27,0 1,9 100
Olanda 34,0 34,7 68,7 19,2 21,1 100
Spagna 50,9 16,4 67,3 30,3 2,4 100
Francia 45,5 20,6 66,1 30,4 3,5 100
Austria 37,2 26,8 64,0 34,6 1,4 100
Germania 36,3 27,6 63,9 34,5 1,7 100
Grecia 37,3 23,5 60,8 30,5 8,7 100
EU 15 38,6 20,8 59,4 37,5 3,1 100
Italia 41,2 14,8 56,0 42,4 1,6 100
Lussemburgo 27,3 24,5 51,8 44,6 3,6 100
Finlandia 39,4 10,9 50,3 44,3 54 100
Svezia 40,8 8,6 49,4 48,7 1,9 100
Regno Unito 32,5 16,2 48,7 49,7 1,7 100
Portogallo 31,7 15,7 47,4 42,2 10,4 100
Irlanda 23,1 14,5 37,6 60,8 1,6 100
Danimarca 10,2 19,6 29,8 63,5 6,7 100
Fonte: nostra elaborazione su dati Pizzuti (2007).

Nell'ultimo decennio, in Italia, 1 contributi sociali in termini di Pil sono
passatidal 17,2% del 1995 al 15% del 2004, con una riduzione dioltre 2 punti
- quasi interamente a vantaggio del datore di lavoro - mentre il contributo
dello Stato ¢ salito dal 7,6% all’'11,4%. Cio ¢ riconducibile all’abolizione dei
contributisanitaridel 1998 e all'istituzione dell'Irap, nonché a un graduale
processo di fiscalizzazione degli oneri sociali (Pizzuti, 2007). La stessa ten-
denza si e registrata anche in Europa, anche se in modo piu debole.

In sintesi, si puo dire che il welfare italiano si € sempre contraddistinto
nel panorama europeo per una spesa complessiva inferiore alla media dei
“quindici” e, soprattutto, per un’eccessiva concentrazione della spesa a
favore delle pensioni. Per contro, gli interventi assistenziali per la famiglia
e contro 'esclusione sociale sono tra i piu bassi in Europa (superiori solo a
quelli della Spagna) ed ¢ assente anche una vera e propria assicurazione
contro la disoccupazione. Anche la spesa sanitaria € inferiore alla media.
Da rilevare inoltre che la spesa italiana per la protezione sociale ¢ carat-
terizzata da una fortissima presenza dei trasferimenti monetari rispetto
all’erogazione di servizi e da una bassa presenza di prestazioni legate alla
prova dei mezzi. Una situazione che evidenzia squilibri significativi nel
sistema di welfare da correggere con riforme che coinvolgano tuttoil sistema
di protezione sociale.
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Occorre infine rilevare che 1 dati Eurostat sono molto utili per compren-
dere 1 livelli di spesa italiani per la protezione sociale anche in rapporto
comparativo con gli altri Paesi europei, ma non aiutano a comprendere
completamente, in virtu dei criteri di classificazione adottati, quanto di
questa spesa € impiegato per I'assistenza.

3. LE PRESTAZIONI MONETARIE NAZIONALI

Le prestazioni monetarie di tipo assistenziale sono interventi erogati
alla persona che, in genere, prescindono da requisiti di tipo contributivo, ma
che richiedono I'accertamento di un bisogno individuale manifesto e della
contemporanea impossibilita della persona bisognosa di farvi fronte con
mezzi propri. Le prestazioni economiche nazionali siconfigurano come verie
propridiritti sociali, in quanto erogate attraverso procedure standardizzate
a chiunque si trovi nelle condizioni previste.

Il presente paragrafo cerca di valutare la dimensione delle prestazioni
monetarie nazionali con connotazione assistenziale o redistributiva. Il rife-
rimento alle politiche con contenuto sociale e redistributivo rappresenta
un confine labile che discende dal fatto che lo stesso intervento spesso ha
componenti sia socio-assistenziali sia previdenziali. Stante questa labilita
dei confini, il riferimento alle politiche nazionali con contenuto assistenziale
e redistributivo verra interpretato considerando la finalita sociale dell’in-
tervento, laddove risultarilevante la componente redistributiva e ’'obiettivo
di soddisfacimento dei diritti sociali, cosl come attualmente identificabili
sulla base degli assetti normativi e istituzionali italiani.

La classificazione nazionale della spesa sociale

Non ¢ facile definire la spesa nazionale per le erogazioni economiche
di tipo assistenziale. Occorre selezionare gli elementi da considerare e, in
qualche caso, le caratteristiche prevalenti di interventi misti assistenzia-
li-previdenziali ai fini della loro computazione. Dubbi permangono sulla
collocazione di alcune misure economiche.

L'Istat, nel’ambito dei conti nazionali, compila correntemente 1 Conti
della protezione sociale secondo il Sistema europeo delle statistiche inte-
grate della protezione sociale Esspros, coerentemente con le regole contabili
dettate dal Sistema europeo dei conti nazionali Sec95 (Regolamento comu-
nitario 2223/96). L'adozione di sistemi contabili fissati a livello europeo
permette che le informazioni statistiche contabili disponibili vengano ricon-
dotte a classificazioni omogenee e definizioni comuni, assicurando coerenza
nei riferimenti temporali o spaziali.

Purtroppo, non esiste una definizione univoca e condivisa di termini
quali “protezione sociale”, “welfare” o “benessere sociale”. Tali termini e altri
ancora sono suscettibili di diversa interpretazione definitoria a seconda del
contesto di studio in cui sono inseriti. Per questo il sistema Esspros, seguito
anche dall'Istat, ha adottato una definizione convenzionale che assicura
comparabilita tra le statistiche compilate dai vari Paesi europei, come
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abbiamo visto nel paragrafo precedente. Alla classificazione per funzione
propria di Esspros (malattia, invalidita, famiglia, vecchiaia, superstiti,
disoccupazione, abitazione, esclusione sociale), I'Istat affianca inoltre una
suddivisione fra tre settori di intervento: sanita, previdenza, assistenza.

Nella previdenza sono inclusi tutti gli interventi di protezione sociale
diversi da quelli collegati allo stato di salute che presuppongono la costitu-
zione in tempi precedenti di una posizione contributiva.

Nella sanita sonoinclusitutti gliinterventilegatiallo stato di salute (con
Iesclusione diindennita di malattia e indennita temporanea per infortunio
o malattia professionale, che sono ricompresi nella previdenza).

Nell’assistenza, infine, sono inclusi tutti gli interventi di protezione
sociale, diversi da quelli collegati allo stato di salute e che non presuppon-
gono la costituzione in tempi precedenti di una posizione contributiva. Non
deve qui sfuggire la difficolta definitoria dell’Istat, che assegna al settore
“assistenza” tutte le prestazioni non assegnate ai settori “sanita” e “previ-
denza” e quindi in qualche modo residuali.

La spesa per le prestazioni economiche assistenziali nazionali

La classificazione nazionale della spesa sociale, dunque, non ci aiuta del
tutto a identificare le prestazioni economiche assistenziali nazionali e la
relativa spesa effettiva.

Infatti, nei conti nazionali sulla protezione sociale elaborati dall’Istat,
non tutte le prestazioni che riteniamo assistenziali vengono in realta con-
tabilizzate come tali dall’istituto. In particolare, il problema riguarda la
suddivisione tra previdenza e assistenza. Infatti, tra gliistituti assistenziali
esistentiin Italia collochiamo anche’assegno peril nucleo familiare e 'inte-
grazione al trattamento minimo delle pensioni, in quanto non sottostanno a
una logica assicurativa e presentano, a nostro avviso, finalita di assistenza
sociale. L'Istat, invece, considera queste misure nella voce previdenziale
(Ferrera, 2006).

Alla luce di queste valutazioni, le prestazioni economiche assistenziali
nazionali sono pertanto quelle indicate nella tavola 8.

Nel 2004, 1a spesa per le prestazioni monetarie assistenziali nazionali
ammontavano a 37.635 milioni di euro, pari al 2,71% del Pil (cfr. tavola 9).

La prestazione che impiega maggiori risorse ¢ I'integrazione al tratta-
mento minimo delle pensioni (37,0% del totale), seguita dall'indennita di
accompagnamento (circa il 21,7% del totale). Queste rappresentano anche
le misure con il piu elevato numero di prestazioni in essere, che nel 2004
erano rispettivamente 4.794.000 per I'integrazione al trattamento minimo
e 1.629.290.000 per 'indennita di accompagnamento.

Dentrola voce pitimportante - e cioe 'integrazione al trattamento mini-
mo delle pensioni - troviamo un’estrema varieta di trattamenti, che tende
a scomparire al compimento dei 70 anni, ma resta elevata prima di tale
soglia. Questa intensa differenziazione genera non soltanto un’innegabile
complessita gestionale, ma ¢ anche fonte di alcune disparita di trattamento
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La spesa pubblica per le prestazioni sociali

TAVOLA 9 La spesa per le prestazioni di assistenza sociale,

complessiva e per tipologia, 2004

% spesa
Valore totale Totale
assoluto assistenza prestazioni Importo

Prestazioni (milioni €) % Pil sociale inessere medio (€)
Assegno sociale 3.346 0,24 8,9 760.087 339,19
(e pensione sociale)
Integrazione al trattamento 13.945 1,00 37,0 4.794.000* 223,76
minimo delle pensioni
Pensione di invalidita civile 2.544 0,18 6,8 889.305 238,42
Indennita di accompagnamento 8.166 0,59 21,7 1.629.290 417,67
Maggiorazione sociale 1.620 0,12 4,3 1.400.000 133,20"

237,391t
Assegno per il nucleo familiare 5.495 0,40 14,6
Fondo per il sostegno all’accesso 248 0,02 0,7
alle abitazioni in locazione
Assegno per le famiglie con 423 0,03 1,1 397.416 118,38
almeno tre figli
Assegno di maternita per le madri 290 0,02 0,8 169.454 283,92
Pensioni di guerra 1.558 0,11 4,1 421.686 307,83
Totale 37.635 2,71 100,0
Note: * Di cui 3.859.733 totalmente integrate. T Assicurazione sociale. {1 Invalidita civile.
Fonte: Nostra elaborazione su dati Ferrera (2006); Commissione di indagine sull’esclusione sociale
(2006); Istat (2007c).

tra 1 soggetti piu svantaggiati, che andrebbero appianate attraverso I'in-
troduzione di un trattamento minimo comune. Occorrerebbe in sostanza
utilizzare dei “parametri omogeneiin tuttiicasiin cuiénecessario garantire
un minimo vitale individuale (in assenza di altre fonti di reddito accertate
mediante idonee prove dei mezzi) e rideterminando 1 rimanenti importi in
funzione di questa soglia, in modo da tener conto - con opportune scale di
equivalenza - delle maggiori necessita derivanti da specifiche cause inva-
lidanti” (Cies, 2006).

L’altro grande gruppo di prestazioni sociali riguarda i disabili. La legge
di riforma dei servizi sociali - la 1. 328/00 - si proponeva di avviare un pro-
cesso di razionalizzazione e riordino delle molteplici prestazioni esistenti
a favore delle persone con disabilita e, fra queste, anche dell'indennita di
accompagnamento, che rappresenta la prestazione piu importante. Il rior-
dino, purtroppo, non ¢ avvenuto e quindi si € persa ’'occasione per rivedere
almeno alcuni dei punti critici della prestazione.

La percentuale di spesa indirizzata invece al sostegno alla famiglia tra-
mite misure nazionali e costituenti diritti soggettivirappresentail 17% circa
delle misure assistenziali nazionali. Tale spesa é riconducibile a quattro
misure: assegno per le famiglie con almeno tre figli minori, 'assegno di
maternita per le madri sprovviste di altra copertura, i sussidi per 'accesso
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alle abitazioni in locazione e, infine, 'assegno per il nucleo familiare. Va
tuttavia ricordato che per accedere a quest’ultimo istituto, che peraltro
rappresenta la voce piu cospicua per le politiche per la famiglia, in quanto
da solo assorbe quasiil 15% della spesa per le misure economiche nazionali,
€ necessario essere lavoratori dipendenti, o pensionati ex lavoratori dipen-
denti. A livello nazionale, dunque, le misure a sostegno della famiglia che
non hanno requisiti categoriali restano solamente 'assegno per le famiglie
con almeno tre figli minori, 'assegno di maternita per le madri sprovviste di
altra copertura eisussidiper’accesso alle abitazioniinlocazione, che assor-
bono complessivamente circa il 2,5% della spesa per le misure economiche
assistenzialistiche nazionali, ovvero lo 0,07% del Pil (Ferrera, 2006).

4. IL FONDO NAZIONALE PER LE POLITICHE SOCIALI

Il quadro normativo

I1 Fondo per le politiche sociali e stato previsto, per la prima volta, dalla
1. 449/97,* con una dotazione iniziale di 28 miliardi di lire per 'anno 1998,
di 115 miliardi di lire per 'anno 1999 e di 143 miliardi di lire per 'anno
2000, e a cui si aggiungevano le risorse relative agli interventi disciplinati
da una serie di leggi (legge sul volontariato, sull'infanzia, sulla disabilita,
sulla tossicodipendenza, ecc.) (cfr. tavola 10).

L'obiettivo prioritario dellanorma é stato quello diricondurre in un unico

Fondo gli stanziamenti previsti dalle varie leggi tematiche, operando in tal
modo una prima razionalizzazione della normativa di settore. Un’ulteriore
esigenza ¢ stata quella di unificare, anche sotto 'aspetto della responsabi-
lita politica, tutta una serie diinterventi disciplinatiin modo settoriale e di
sottoporre gli stessi a una logica di tipo programmatorio. In particolare poi,
ilcomma 45 dell’art. 59 dellal. 449/1997 ha individuato ambiti e finalita del
Fondo, indicando 1 settori di intervento locale come di seguito:
+ la promozione diinterventi per la realizzazione di standard essenziali e
uniformi di prestazioni sociali su tutto il territorio dello Stato concernenti
1 diritti dell'infanzia e dell’adolescenza, la condizione degli anziani, I'inte-
grazione e 'autonomia dei portatori di handicap, il sostegno alle famiglie,
la prevenzione e il trattamento delle tossicodipendenze, 'inserimento e
I'integrazione dei cittadini stranieri;

il sostegno a progetti sperimentali attivati dalle Regioni e dagli enti
locali;

+ la promozione di azioni concertate ailivelli nazionale, regionale e locale
per la realizzazione di interventi finanziati dal Fondo sociale europeo;

la sperimentazione di misure di contrasto delle poverta;

* la promozione di azioni per lo sviluppo delle politiche sociali da parte
di enti, associazioni e organismi operanti nell’ambito del volontariato e del
terzo settore.

Il1decretolegislativo 31 marzo 1998, n. 1125, ha successivamente modifi-
catola denominazione del fondo in “Fondo nazionale per le politiche sociali”
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

(Fnps), qualificandone in tal modo la portata e il carattere nazionale, prov-
vedendo inoltre a far confluire nel fondo ulteriori risorse provenientida leggi
di settore (cfr. tavola 10). Da ultimo, la stessa legge ha previsto I'intesa con
la Conferenza unificata, di cui al decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
prima di procedere all’effettivo trasferimento delle risorse secondo le varie
finalizzazioni e priorita.

Successivamente, la legge 8 novembre 2000, n. 328, recante “Legge
quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali”, e, soprattutto, la legge 23 dicembre 2000, n. 388 (legge finanziaria
2001), art. 80, comma 17, hanno riordinato 'assetto normativo, ridefinendo
I'insieme delleleggiicui stanziamenticonfluiscono nel Fondo nazionale per
le politiche sociali, cosi come indicato nella tavola 10.

Con la legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di inter-
venti e servizi sociali (1. 328/00, art. 20), il Fondo assume maggior rilievo
e viene definito come lo strumento mediante il quale lo Stato concorre al
finanziamento della spesa sociale. Nel Fondo, cosi, affluiscono tuttiifinan-
ziamenti connessi alle leggi nazionali di settore vigenti nell’ambito delle
politiche sociali, oltre alle risorse aggiuntive stanziate dalla stessa legge
n. 328 del 2000.

L’art.4, comma 1, della 1. 328/00 stabilisce inoltre che il finanziamen-
to delle politiche sociali € plurimo e ad esso concorrono 1 diversi livelli di
governo (Stato, Regioni ed enti locali), mentre 'art. 4, comma 5, chiarisce le
competenze dello Stato rispetto a quelle delle Regioni e degli enti locali.

Con queste norme si € cosiconclusa la fase di unificazione e accorpamento
di tutti gli interventi legislativi preesistenti in campo sociale e la successi-
va legislazione ha, coerentemente, sempre fatto riferimento, in termini di
stanziamento, alle risorse finanziarie del Fondo nazionale per le politiche
sociali.

L’entrata in vigore della legge costituzionale n. 3 del 2001, nell’ambito
della modifica del titolo V della Costituzione, ha determinato lo sposta-
mento della materia dell’assistenza sociale dall’area della potesta legisla-
tiva concorrente Stato/Regioni a quella della potesta legislativa esclusiva
delle Regioni. Il nuovo testo dell’art. 119 della Costituzione, nel delineare
il nuovo sistema dell’autonomia finanziaria delle Regioni, ha posto dei
limiti ben precisi al legislatore statale nella disciplina delle modalita di
finanziamento delle funzioni spettanti in via esclusiva alle Regioni. In tal
senso, non sono ritenuti piu ammissibili dei finanziamenti a destinazione
vincolata, in materie e funzioni la cui disciplina spetti alla legge regionale,
cosi come ribadito dalla Corte Costituzionale in una serie di sentenze, fra
cui, lan. 423/04, proprioin materia di Fondonazionale per le politiche socia-
li. In tale direzione, I'art. 46 della legge n. 289 del 2002 (legge finanziaria
anno 2003), stabiliva al comma 1 che gli stanziamenti previsti affluiscono
al Fondo nazionale per le politiche sociali senza vincolo di destinazione.
Inoltre, al comma 3 dello stesso articolo, si prevedeva una relazione diretta
tra le risorse ripartibili con il Fondo, anche tenendo conto delle altre risorse
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ordinarie destinate alla spesa sociale dalle Regioni e dagli enti locali, e la
determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni da garantire su tutto
il territorio nazionale.

| criteri di riparto del Fnps

E il Ministro per la solidarieta sociale, d'intesa con la Conferenza uni-
ficata Stato-Regioni, che adotta il decreto annuale di riparto delle risorse
sulla base delle linee guida e dei parametri contenuti nel Piano nazionale
degli interventi e dei servizi sociali, basati sulla struttura demografica, sui
livelli di reddito e sulle condizioni occupazionali della popolazione (art. 20,
1. 328/00).

Il riparto alle Regioni avviene tenendo conto di macro-aree di intervento
e, all'interno di ciascuna area, facendo riferimento a quote capitarie “pesa-
te”, cosl come indicato nella tavola 11.

11 2% delle risorse indistinte ¢ destinato al fondo perequativo destinato
al riequilibrio tra le Regioni ed é distribuito per il 30% alle Regioni Abruz-
zo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna (in
quanto Regioni piu povere) e perilrestante 70% a tutte le Regioni, comprese
quelle sopra indicate, sulla base dei criteri di ripartizione della quota indi-
stinta del Fondo nazionale per le politiche sociali.

Le stesse percentuali di riparto delle risorse indistinte alle Regioni
applicate nel 2002 sono state poi utilizzate per tutti gli anni successivi fino
al 2007.

Dunque, I'individuazione dei parametri di riparto e effettuata asse-
gnando maggiore importanza alla struttura demografica della popola-
zione rispetto, per esempio, ad altri criteri come 1 livelli di reddito o le
condizioni occupazionali. Questa scelta ¢ stata probabilmente influenzata
dalla maggiore disponibilita di dati demografici e perché le caratteristiche
socio-demografiche della popolazione sono uno degli elementi predittivi

TAVOLA 11 Criteri di riparto delle risorse indistinte del Fnps alle

Regioni

Aree di intervento % Indicatori per il riparto tra le Regioni

Responsabilita familiari 15 Popolazione residente

Diritti dei minori 10 Popolazione <18 anni
Popolazione < 4 anni

Persone anziane 60 Popolazione >65 anni
Popolazione >75 anni

Contrasto della poverta 7  Tasso disoccupazione % poveri

Disabili (in particolare disabili gravi) 7 Numero disabili gravi

Immigrati - Numero immigrati

Lotta alla droga . Popolazione obiettivo

Avwvio della riforma 1 Popolazione residente

Fonte: Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-2003.
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dei bisogni sociali di una popolazione.
L’utilizzo dei dati demografici come
criterio principale per il riparto alle
Regioni produce pertanto una quota
capitaria di finanziamento corretta,
in quanto tiene conto non solo della
popolazione complessiva, ma anche
della popolazione-obiettivo (minori,
anziani, disabili, ecc.).

Le risorse del Fnps

Con I'entrata in vigore della 1. 328/
00, sievidenzia unincremento notevo-
le della consistenza del Fnps, che trail
2000 e 1l 2001 aumenta del 200%, pas-
sando da poco pit di 500 milioni di euro
a quasi 1 miliardo e 600 milioni. Tale
incremento é sostanzialmente dovuto
all’assegnazione di risorse per inter-
venti specifici quali 'erogazione degli
assegni di maternita e degli assegni ai
nuclei familiari con tre figli, definiti
come diritti soggettivi.

Negli anni successivi, il Fnps
aumenta ancora la sua consistenza in
modo costante di anno in anno, fino
al 2004, ma in maniera molto meno
accentuata. Nel 2005, i1l Fnps subisce
una forte riduzione (di 575 milioni di
euro rispetto all’anno precedente),
operata dal Governo di centro-destra,
non completamente recuperata negh
anni 2006-2007, anni in cui il fondo
¢ tornato a crescere (cfr. tavola 12).
Peril 2007, occorre rammentare che il
riparto ha distribuito 1.565 milioni di
euro, cuisidovrebbero successivamen-
te aggiungere ulteriori 186 milioni di
euro (accantonati), come dichiarato
nel testo del decreto di riparto.

Per quanto riguarda 1 soggetti
beneficiari delle risorse del Fondo,
s1 deve evidenziare che tutti gli anni
circa la meta (48%) delle risorse sono

Totale
381.445.065
516.276.139
508.116.120

1.590.713.072
1.622.889.199
1.716.555.931
1.884.346.940
1.308.080.940
1.624.922.940
1.564.917.148

%
15
16
15

Erogato all’lnps % A gestione statale

%
49

Erogato ai Comuni
32

%
33
30
50
48
48
51

Anno Erogato alle Regioni

1998
1999
2000

55.555.914

3
2
2
30
30
40
47

9.554.453
9.554.453
11.620.280
475.656.804
487.535.313
678.279.253
808.630.000
706.630.000
755.429.000
732.000.000

188.867.977
164.026.711

127.476.721
258.641.615
249.000.000
758.000.000
771.000.000
897.000.000
1.000.000.000

84.053.360
78.333.600
132.069.004

33

167.000.000
225.000.000
266.076.467

8
6
6
2
3
3
3

14
16

2001

97.349.221

2002
2003

96.985.863
31.250.001
38.984.000
50.027.000
43.450.208

Note: * Per il 2007 & atteso un ulteriore riparto di ulteriori disponibilita e delle somme accantonate (186 milioni di euro). Fonte: nostra elaborazione su dati

3
3
3
3
3

44.500.000

44.466.939
44.466.940
44.466.940

48
40
48
48

2004

54
46
47

518.000.000
775.000.000
745.000.000

2005

2006

44.466.940

2007*

del Ministero del lavoro e delle politiche sociali (2005), Decreto riparto Fnps 2005, Decreto Riparto Fnps 2006, Decreto interministeriale 16/6/2007 di riparto

del Fnps 2007.

state destinate alle Regioni. Prenden-
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do in considerazione 'ammontare complessivo delle risorse destinate alle
Regioni, sideve segnalare un andamento uguale a quello del Fondo comples-
sivo; crescenti fino al 2004, poi un taglioradicale del 50% circa e una ripresa
negli anni successivi, ma ancora lontana dai livelli del 2004 (745 milioninel
2007, cui dovrebbero aggiungersi altri 90 milioni circa in corso d’anno).

AiComuni, dal 2001, oltrele gia previste risorse relative alla sperimenta-
zione del reddito minimo di inserimento erogate direttamente fino all’anno
2002, sono state trasferite unicamente risorse finanziarie relative al Fondo
nazionale perl'infanzia el’adolescenza, dicuiallal. 285/97, che ammontano
stabilmente al 3% del fondo.®

Anche le somme a gestione statale si sono costantemente ridotte, fino a rag-
giungere 'importo di 43 milioni di euro, pari a quasi il 3% del totale del Fnps.

Infine, un peso sempre piu consistente ’'hanno assunto i fondi destinati
all’Inps per finanziare taluni interventi che costituiscono 1 diritti sogget-
tivi. In particolare, si tratta del cosiddetto assegno per il terzo figlio, degli
assegni di maternita (1. 448/98, artt. 65 e 66), delle agevolazioni concesse
a favore dei genitori e familiari di persone con handicap grave (1. 104/92,
art. 33) e delle indennita a favore dei lavoratori affetti da talassemia major
e drepanocitosi (I. 448/01, art. 39). Questi finanziamenti, nel 2007, sono
arrivati complessivamente a 732 milioni di euro, pari al 47% delle risorse
stanziate (cfr. tavola 12).

Al dila della dimensione del Fnps, colpisce 'andamento non lineare del
riparto alle Regioni, che crea difficolta nella pianificazione regionale delle
attivita.

Il futuro istituzionale del Fnps

Un problema delicato posto dal del nuovo testo costituzionale riguarda
le modalita di finanziamento nazionale della spesa sociale e dei rapporti
finanziari intergovernativi.

L’art. 119 della Costituzione stabilisce che le Regioni (e gl enti locali)
hanno autonomia finanziaria di entrata e di spesa e che, di conseguenza,
stabiliscono e applicano tributi ed entrate propri e dispongono di compar-
tecipazione al gettito di tributi erariali riferibili al loro territorio. Sempre
Part. 119 prevede che la legge dello Stato disciplini un fondo perequativo
senza vincolo di destinazione per 1 territori con minore capacita fiscale. Le
risorse derivanti dai tributi propri, dalle compartecipazioni al gettito dei
tributi erariali e dal fondo perequativo consentono alle Regioni e agli enti
locali di finanziare integralmente le funzioni pubbliche loro attribuite (art.
119 Cost., comma 4). Le norme costituzionali non solo non fanno alcun rife-
rimento al finanziamento delle politiche sociali e dei Livelli essenziali, ma
esplicitano chiaramente il concetto che le risorse identificate dalla Costitu-
zione devono servire al finanziamento di tutte le attivita d’istituto.

Il comma 5 prevede inoltre un’ulteriore possibilita di finanziamento
statale. Si stabilisce infatti che “per promuovere lo sviluppo economico,
la coesione e la solidarieta sociale, per rimuovere gli squilibri economici e
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sociali, per favorire I'effettivo esercizio dei diritti alla persona o per provve-
dere a scopi diversi dal normale esercizio delle loro funzioni, lo Stato destina
risorse aggiuntive ed effettua interventi speciali in favore di determinati
Comuni, Province, citta metropolitane e Regioni”. Questi ultimi finanzia-
menti hanno lo scopo di tutelare 1 principi fondamentali del nostro ordina-
mento costituzionale, debbono essere diretti a soggetti determinati per cui
non possono interessare indistintamente tutte le Regioni o tuttii Comuni,
oppure possono essere stanziati solo per scopi che eccedono il normale eser-
cizio delle funzioni dell’ente al quale sono erogate.

A questo punto, spetta allalegge statale determinare i mezzi perequativi
e gli interventi aggiuntivi, laddove necessari, tali da consentire la garanzia
delle esigenze unitarie connesse con le prestazioni concernenti diritti civili
e sociali.

Le norme costituzionali non permettono I'erogazione a tutte le Regioni
di fondi, come il Fnps, a destinazione vincolata in materia e funzioni la cui
disciplina spettiallalegge regionale, siano esse rientrantinella competenza
esclusiva delle Regioni ovvero in quella concorrente. Su questo le sentenze
della Corte costituzionale sono state categoriche. Di conseguenza, fondi
statali con vincolo di destinazione sono legittimi solo in materia di compe-
tenza esclusiva statale.

I1 Fondo nazionale per le politiche sociali (Fnps) non e riconducibile a
nessuno degli strumenti di finanziamento previsti dall’art. 119 della Costi-
tuzione. A questo proposito, la Corte costituzionale in una recente sentenza
(n. 423 del 16/12/2004) ha osservato che “la ‘generalita’ dei destinatari delle
risorse (tuttele Regioni), nonchéle finalita perseguite consistenti nel finan-
ziamento, tra I'altro, delle funzioni pubbliche regionali, determinano una
deviazione sia dal modello del fondo perequativo da istituire senza vincoli
di destinazione - che deve essere indirizzato ai soli ‘territori con minore
capacita fiscale per abitante’ (art. 119, terzo comma) - sia dalla sfera degli
‘interventi speciali’ e delle ‘risorse aggiuntive’, che lo Stato destina esclu-
sivamente a ‘determinate’ Regioni [...] per finalita enunciate dalla norma
costituzionale”. Nel caso del Fnps, manca sia il requisito soggettivo, in
quanto le relative risorse sono destinate alla generalita dei Comuni e delle
Regioni, sia quello oggettivo, in quanto le quote del Fondo nazionale non
sono dirette a finanziare scopi diversi dal normale esercizio delle funzioni
regionali e locali.

Da c16 non consegue - prosegue la Corte costituzionale - la soppressione
del Fondo nazionale per le politiche sociali, sia perché lo stesso € destinato
afinanziare anche funzioni statali, sia perchéla sua perdurante operativita
per gliaspettidiincidenza sul sistema dell’autonomia finanziaria regionale
sigiustifica in via transitoria fino all’attuazione del nuovo modello delineato
dall’art. 119 della Costituzione. Una volta attuato tale modello, dovranno
essere riformati 1 vigenti meccanismi di finanziamento della spesa sociale
attraverso la riconduzione degli interventi statali ai soli strumenti consen-
titi dal nuovo art. 119 della Costituzione.
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Pertanto, la norma costituzionale, una volta approvata la legge ordi-
naria applicativa dell’art.119, non permettera I’erogazione alla generalita
delle Regioni e dei Comuni di finanziamenti a destinazione vincolata per
le politiche sociali, che costituiscono, secondo la Corte costituzionale, uno
strumento di ingerenza nell’esercizio delle funzioni degli enti locali.

In futuro, dunque, cambieranno le modalita di finanziamento che I'in-
tervento statale potra assumere nelle materie relative allo stato sociale non
di competenza statale. Le funzioni sociali regionali e locali non saranno piu
finanziate dal Fnps, ma saranno finanziate senza vincolo di destinazione
dalle risorse provenienti dalle compartecipazioniregionali ai tributi statali,
dall’attivazione del fondo perequativo e da risorse delle Regioni attraverso
1 tributi propri.

In questa fase transitoria, si puo (ed eventualmente come) utilizzare il
Fnps per finanziare le politiche sociali, con particolare riferimento ai livelli
essenziali delle prestazioni sociali?

Occorre innanzitutto rammentare che diverse norme identificano indi-
rettamente il Fnps come il fondo per finanziare i1 Livelli essenziali. Lo ha
fatto, come abbiamo gia visto, I'art. 22 comma 2 della 1. 328/00 e, piu recen-
temente, 'art. 46, comma 3 della 1. 289/02.

In questa prima fase, dunque, il Fnps potrebbe essere utilizzato per
finanziareilivelli essenziali delle prestazioni sociali. Sipotrebbe in sostanza
far approvare dalla Conferenza Stato-Regioni I'identificazione dei Livelli
essenziali (o una parte di questi) e gli obiettivi ad essi relativi, per poi
finanziarli con il Fnps, che a questo proposito va identificato proprio come
lo strumento finanziatore dei Livelli essenziali.

Per la seconda fase, quella in cul non si potra contare sul Fnps, si1 puo
prevedere l'utilizzo delle risorse aggiuntive e degli interventi speciali dello
Stato (art. 119 Cost., comma 5) per finanziamenti vincolati finalizzati a
garantire 1 livelli essenziali nelle Regioni piu svantaggiate e arretrate.
In sostanza, un fondo perequativo finalizzato. L’intervento € senz’altro
compatibile con la norma costituzionale, dato che la stessa norma prevede
finanziamenti statali aggiuntivi proprio “per rimuovere gli squilibri econo-
mici e sociali, per favorire I'effettivo esercizio dei diritti alla persona, [...]
in favore di determinate [...] Regioni”.

In conclusione, nella fase attuale il finanziamento statale dei livelli
essenziali delle prestazioni sociali puo realizzarsi attraverso il Fondo
nazionale per le politiche sociali.

Quandoverraapprovatalalegge attuativa dell’art. 119 della Costituzione,
il finanziamento statale ordinario avverra attraverso la compartecipazione
al gettito di tributi erariali e il Fondo perequativo, che pero non permettono
di destinare le risorse ai livelli essenziali o ad altre finalita precedentemen-
te individuate. In questo caso, un finanziamento perequativo finalizzato a
sostenere lo sviluppo dei servizi nelle Regioni in cui gli stessi sono meno svi-
luppati puo essere garantito dai finanziamenti aggiuntivi e dagli interventi
speciali indicati al comma 5 dell’art. 119 della Costituzione.
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Pertanto, pur con qualche cautela, possiamo dire che la proposta di
finanziamento dei Livelli essenziali che abbiamo presentato € compatibile
con l'attuale fase “transitoria” di mantenimento in vita del Fnps.

Le cose diventeranno piu problematiche, a legislazione invariata, nel
momento in cuil si eliminera il Fondo nazionale per le politiche sociali,
venendo meno la possibilita di finanziare in modo vincolato la realizzazione
dei livelli essenziali. Le modalita di finanziamento qui proposte potranno
anche essere mantenute, ma il sistema sara molto piu incerto e inefficace,
non potendo contare su una leva finanziaria incentivante. Tutte le attivita
regionali saranno infatti finanziate in modo indistinto dalle risorse statali
(e dalle risorse proprie regionali). In questo scenario, le risorse aggiuntive
e gli interventi speciali dello Stato (comma 5, art. 119 Cost.), per le carat-
teristiche che le sono proprie, potranno anche essere recuperati come fondi
perequativi finalizzati, potendo essere utilizzati per rimuovere gli squilibri
sociali presenti in determinati territori.

Infuturo, pertanto, dovrebbe crescere la funzioneispettiva e divigilanza
dello Stato tesa a garantire 1 livelli essenziali in tutto il territorio, senza
piu gli strumenti finanziari finalizzati per superare i ritardi e incentivare
le Regioni. Questo dovrebbe portare a un aumento della conflittualita fra
Stato e Regioni, gia oggi molto elevata. Meglio sarebbe modificare il quadro
normativo per rendere certi percorsi piu facili e lineari; ma il fatto che 1
vincoli principali provengano dalla Costituzione rendono questo percorso
improbabile, a meno che non venga affrontato in un quadro direvisione piu
ampia del testo costituzionale (Pesaresi, 2006).

5. LA SPESA REGIONALE

Il sistema regionale di finanziamento delle politiche sociali

La 1. 328/00 (art. 4) dispone che siano le Regioni a ripartire agli enti
localiifinanziamenti assegnati dallo Stato (Fnps) per obiettivi e interventi
di settore, nonché, in forma sussidiaria, a cofinanziare gli interventi e 1
servizi sociali degli enti locali.” Le spese da sostenere da parte dei Comuni
e delle Regioni sono a carico delle risorse loro assegnate dal Fnps, nonché
degli autonomistanziamentia carico dei propribilanci. Sitratta di un’affer-
mazione rilevante, poiché evidenzia il fatto che gli stanziamenti del Fondo
nazionale per le politiche sociali si affiancano agli autonomi stanziamenti
dei livelli inferiori di governo, senza pero entrare nel merito delle relazioni
che devono sussistere fra queste due diverse fonti di finanziamento.

I1Pianonazionale degliinterventie deiservizi sociali 2001-2003 afferma
che le Regioni devono garantire che le risorse ripartite non siano sostitu-
tive di quelle gia destinate dai singoli enti territoriali. La realizzazione di
questo obiettivo non ha praticamente alcun supporto nella strumentazione
nazionale. La normativa offre pero qualche elemento per rendere cogente
il processo programmatorio. In applicazione delle indicazioni contenute
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nell’art. 20 della 1. 328/00, il Piano prevede che 1 destinatari dei fondi pre-
dispongano una relazione sulle attivita svolte, sulle risorse impegnate e sui
risultatiraggiunti. Tale relazione, per oranon attivata, deve essere adegua-
tamente pubblicizzata e inviata al Dipartimento degli affari sociali (Bosi,
Caruso, 2002). Sempre sul fronte delle garanzie, I'art. 20 della 1. 328/00
stabilisce infine che, qualora le Regioni e 1 Comuni non provvedano all'im-
pegno contabile della quota erogata del Fnps, il Ministro per la Solidarieta
sociale provvede alla rideterminazione e alla riassegnazione delle risorse
e, in caso di mancato impegno dei fondi per un tempo prolungato, anche la
revoca degli stanziamenti.

Quasi tutte le Regioniitaliane gestiscono le risorse sociali attraverso un
fondo sociale regionale. Alfondo, nella maggior parte delle Regioni, affluisce
il Fnps e ulteriori risorse aggiuntive stabilite da ogni singola Regione. Que-
sta previsione non garantisce che 'impiego di tali risorse avvenga in modo
unitario e coordinato o che nel tempo non sisiano accumulati finanziamenti
ad hocper specifiche politiche settoriali. Difatto, nella maggioranza deicasi
i fondi sociali regionali non contengono tutte le risorse per il sociale.

I fondi sociali regionali, in genere, vengono ripartiti con criteri ricon-
ducibili al sistema delle quote capitarie “pesate”, facendo riferimento alla
struttura demografica della popolazione, con eventuali correttivi legati
all’estensione del territorio ed alla densita della popolazione. Le risorse del
fondo sociale regionale trasferite agli enti locali, in genere, non presentano
specifici vincoli di finalizzazione, anche se molte Regioni hanno previsto
che almeno una quota del Fondo stesso fosse destinata alla realizzazione
dei Piani sociali di zona; in questi casi la finalizzazione non ¢ specifica, ma
Ierogazione deicontributi e condizionata all’approvazione dei pianidizona.
L’unico vincolo previsto da tutte le Regioni stabilisce che il finanziamento
erogato deverappresentare un cofinanziamentorispetto alle iniziative degli
enti locali. Questo vuol dire che gli enti locali devono aggiungere ulteriori
risorse per finanziare le politiche sociali e sono pertanto predisposti stru-
menti di rilevazione per la verifica del rispetto di tale condizione. In altri
casi, meno frequenti, sono previste percentuali minime di cofinanziamento
da parte degli enti locali (Formez, 2003).

La spesa regionale per le politiche sociali

La rilevazione della spesa per le politiche sociali presenta numerose
difficolta metodologiche e pratiche. I bilanci regionali non sempre permet-
tonoun’immediata comprensione del’ammontare complessivo delle risorse
disponibili per le politiche sociali, della destinazione dei fondi e delle fonti
di finanziamento. Inoltre, 1 fondi sociali regionali generalmente non com-
prendono tutte le risorse disponibili, dato che si affiancano ad essi ulteriori
stanziamenti per interventi settoriali. In sostanza, 1 fondi regionali non
sempre rappresentano grandezze comparabili. Le delibere di spesa diretta e
diriparto delle risorse agli entilocali sonoin genere assunte separatamente
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e non consentono un’agevole ricostruzione dei flussi di spesa e di finanzia-
mento degli entilocali. Infine, negli atti di programmazione e nelle relazioni
disponibili sul raggiungimento degli obiettivi di politica sociale, 1 dati rela-
tivi alla spesa regionale spesso non distinguono nettamente tra risorse di
natura corrente (per la gestione deiservizi e degliinterventi sociali) e risorse
destinate agli investimenti; tra risorse di natura sociale e risorse di natura
sanitaria, tra risorse provenienti da fondi statali e regionali. “Inoltre, sono
raramente disponibili dati a consuntivo, mentre le pubblicazioni di diversa
natura privilegianole previsioni di spesa, spesso senza distinguere tra risor-
se stanziate ed effettivamente riferibili al’annoin corso, e risorse imputabili
a esercizi precedenti. Tutto cio comporta evidenti problemi in ordine alla
ricostruzione della spesa sociale delle Regioni, al suo finanziamento e uti-
lizzo, e rende impervia la comparazione tra Regioni in ordine sia all’entita
per abitante, sia alle modalita di spesa e finanziamento” (Formez, 2003).

L'unica fonte disponibile che fornisce un dato sulla spesa sociale regiona-
le finanziata con risorse proprie e quindi depurata deifinanziamenti statali
(Fnps e altro) e il Ministero del Lavoro e delle politiche sociali (2005). In essa
risulta che le Regioni, con i fondi propri, contribuiscono al finanziamento
della spesa sociale dei Comuninella misura del 6% circa.® La spesaregionale
per l'assistenza € tendenzialmente decrescente, dato che dal 2000 al 2003
essa e passatada 556 a 310 milioni di euro.? Tale decremento si accompagna
al costante aumento del Fnps di quegli stessi anni, per cul sembra evidente
chele Regionicomplessivamente intese hanno utilizzato la crescita del Fon-
do nazionale per le politiche sociali per ridurre i propri impegni sul fronte
assistenziale (cfr. tavola 13).

Al notevole incremento delle risorse statali del 2001 non pare essersi
determinata la crescita delle risorse proprie delle Regioni. In sostanza,
Paccresciuta disponibilita di risorse a favore degli enti locali € il risultato
immediato dell'incremento di risorse statali e non, invece, di un accresciuto
impegno congiunto che ha visto protagoniste anche le Regioni.

E del tutto evidente che se tutti gli entifacessero in questo modo la spesa
locale per 'assistenza alla persona non aumenterebbe mai in modo signi-
ficativo, anche se il suo livello & straordinariamente piu basso di quello dei
Paesi europei con cui ci confrontiamo.

Spesa regionale per I'assistenza

Anno finanziata con risorse proprie Quota Fnps erogata alle Regioni
2000 556.000.000 249.000.000
2001 249.000.000 758.000.000
2002 354.000.000 771.000.000
2003 310.500.000 897.000.000

Fonte: nostra elaborazione su dati del Ministero del lavoro e delle politiche sociali (2005).
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6. LA SPESA PROVINCIALE

Lal. 328/00 (art. 7) ha assegnato alle Province principalmente il compito
di attuare il sistema informativo dei servizi sociali, raccogliendo dunque
informazioni sui bisogni, sulla domanda e I'offerta dei servizi.

La stessa legge richiama le competenze della Provincia in materia di
formazione degli operatori e inoltre individua spazi, che ogni Regione dovra
definire, di partecipazione delle Province alla definizione e all’attuazione
dei Piani sociali di zona.

Nonostante le competenze sociali assai delimitate delle Province, le spese
provinciali in questo settore hanno continuato a crescere, passando da 331
milioni di euro del 2000, anno di approvazione della legge quadro, a 503
milioni di euro del 2003. Occorre pero rilevare che la gran parte della spesa
sociale delle Province fa capo alle sole Province di Trento e Bolzano (71,5%
nel 2003), tanto che le altre Province utilizzano ai fini sociali solamente 143
milioni di euro. Le somme trasferite dalle Province ai Comuni (o ai loro enti
gestori) per le attivita assistenziali raggiungonoi270 milioni di euro (2003),
ma se escludiamo le Province autonome di Trento e Bolzano, I'importo dei
trasferimenti si riduce a 25 milioni di euro circa (cfr. tavola 14).

Tenendo conto del fatto che le Province autonome di Trento e Bolzano
ricevono una quota del Fnps (14.362.895 euronel 2003), possiamo affermare
cheil contributo proprio delle Province italiane alla spesa sociale nazionale
ammonta a 488.339.941 euro.

Per contabilizzare correttamente la spesa provinciale per interventi e
servizi sociali nell’ambito della spesa sociale nazionale e, soprattutto, per
evitare doppie contabilizzazioni, occorre sapere che l'intera spesa della Pro-
vincia autonoma di Bolzano ¢ stata contabilizzata anche all'interno dell'in-
dagine censuaria sugli interventi e 1 servizi sociali dei Comuni. In questo
caso, la Provincia autonoma di Bolzano é stata considerata dall’Istat come
un’associazione di Comuni, dato che la stessa provincia concentra tutte le
competenze in materia sociale. Nel caso dei Comuni della Provincia auto-
noma di Trento, occorrera invece rammentare che la loro attivita sociale &
finanziata per 173.618.103 euro dalla Provincia.

TAVOLA 14 La spesa delle Province per gli interventi e servizi

sociali 2000-2003

Spesa Spesa Somme trasferite Somme trasferite
complessiva complessiva ai Comuni e loro ai Comuni e loro
escluse Bolzano enti gestori enti gestori
e Trento escluse Bolzano

Anno e Trento
2000 331.010.706 119.710.629
2001 381.413.688 125.375.524 177.038.466 18.823.964
2003 502.702.836 143.415.253 269.997.757 24.979.654
Fonte: Istat (2003, 2005b).
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7. LA SPESA COMUNALE

Gliinterventipubblicirelativi alla rete dei servizi sociali territoriali sono
prevalentemente postiin essere a livello comunale o intercomunale. Anche
le risorse appositamente stanziate dallo Stato e dalle Regioni sono quasi
totalmente utilizzate direttamente dai Comuni o dai loro enti gestori.

Per conoscere il livello della spesa sociale comunale, le fonti disponibili
sono sostanzialmente due:

1. icertificati di bilancio che gli enti locali sono tenuti a redigere a consun-
tivo delle proprie gestioni per la presentazione al Ministro dell'Interno;

2. I'indagine sulla spesa sociale comunale promossa dall'lstat per gli anni
2003 e 2004.

I certificati di bilancio dei Comuni si occupano di tutta I'attivita comu-
nale, offrendo tuttavia una disaggregazione funzionale dei dati limitata e
non sempre esauriente. Per ricostruire la spesa sociale occorre tener conto
che i1l “settore sociale” del’amministrazione comunale, secondo i certificati
di bilancio, ricomprende le seguenti voci:

+ Asili nido, servizi per I'infanzia e per i minori;

* Strutture residenziali e di ricovero per anziani;

+ Assistenza, beneficenza pubblica e servizi diversi alla persona;
+ Servizio necroscopico e cimiteriale.

Una prima possibile stima della spesa sociale € percio data dall’assieme
delle prime tre voci (scorporando quindi la voce relativa ai servizi necro-
scopici e cimiteriali, che non hanno nulla a che vedere con il “sociale”), che
nel 2003 assommava - sempre secondo i certificati di bilancio - a circa 5.900
milioni di euro.

Talerisultato sidifferenzia - ma nonin modo straordinario - dall'indagine
censuaria sugliinterventi eiservizi sociali dei Comuni relativa al 2003, che
rilevava una spesa sociale di 5.261 milioni di euro.'°

Per comprendere queste differenze occorre tenere conto del fatto che 1
dati dei certificati di bilancio derivano dalla rendicontazione riferita all’in-
tera gestione finanziaria, mentre il dato relativo all'indagine censuaria “é
reperito tramite un questionario specificamente focalizzato sugli interventi
di tipo sociale, compilato a opera di ‘addetti ai lavori’ e includente tutta la
spesa dedicata a tali finalita (secondo la logica della registrazione del ‘costo
pieno’ del servizio prodotto). In linea di principio, derivando da un’osserva-
zione mirata e con finalita implicite di ‘contabilita industriale’, il dato del-
I'indagine ad hoc dovrebbe quindi essere piu preciso e circoscritto: in effetti,
e plausibile che nei dati di bilancio siano ricomprese voci non propriamente
sociali” (Ministero Solidarieta sociale, 2006).

Proprio per questo assumeremo come punto di riferimento 'indagine
censuaria sugliinterventi e iservizi sociali dei Comuni realizzata dall'Istat
per gli anni 2003 e 2004. L'indagine, frutto di una stretta collaborazione
fra I'Istat e vari ministeri, ha utilizzato una griglia di acquisizione dei dati
che ha fatto riferimento sia agli schemi classificatori internazionali (in par-
ticolare lo schema Esspros), sia alle indicazioni fornite dalla legge quadro
sull’assistenza (1. 328/00).
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La rilevazione ha distinto sette aree di utenza dei servizi: Famiglia e
minori, Disabili, Dipendenze, Anziani, Immigrati, Disagio adulti, Multiu-
tenza. Ciascuna area al suo interno ha adottato una nomenclatura degli
interventi ricondotta a tre macro-tipologie: interventi e servizi, trasferi-
mentiindenaro peril pagamento diinterventie servizi, spese per strutture.
“In particolare, si deve considerare che nella prima tipologia sono elencati
1 servizi alla persona, come ad esempio il Servizio sociale professionale,
gli interventi di integrazione sociale, quelli educativo-assistenziali e per
I'inserimento lavorativo, 'assistenza domiciliare, ecc.; per trasferimenti
in denaro si intendono tutti quei contributi erogati a famiglie, a singoli e
associazioni e che rispondono a bisogni di natura diversa (dal pagamento
delle rette degli asili nido o dei centri diurni o di prestazioni residenziali, ai
contributieconomiciper’alloggio, perintegrare il reddito familiare, per affi-
do familiare, peri servizi scolastici, per i servizi di trasporto, ecc.); infine, le
spese in strutture riguardano le strutture a ciclo diurno o semiresidenziale
(asili nido, servizi integrativi per la prima infanzia, centri diurni, centri di
aggregazione/sociali, ecc.), le strutture comunitarie e residenziali (strutture
residenziali in senso stretto, centri estivi o invernali con pernottamento,
aree attrezzate per nomadi) e il pronto intervento sociale (unita di strada,
ecc.)” (Ministero solidarieta sociale, 2006).

La spesa dei Comuni per interventi e servizi sociali nel 2004

Nel 2004, la spesa comunale per 'assistenza sociale ammontava a 5
miliardi e 377 milioni di euro, con un valore pari allo 0,4% del Pil (cfr. tavola
15). La spesa ¢ aumentata del 2,2% rispetto all’anno precedente (5 miliardi
e 261 milioni di euro), mentre € rimasto invariato il rapporto fra spesa e
Prodotto interno lordo.

Grandi sono le differenze regionali di spesa pro capite. Il valore piu ele-
vato si e registrato nel Nord-est, dove 1 Comuni hanno speso mediamente
in un anno 135 euro per abitante, contro una media nazionale di 92 euro.
I Comuni del Sud, al contrario, hanno speso appena 38 euro pro capite per
erogare servizi e interventi socio-assistenziali, evidenziando una netta
distanza dal resto del Paese.

In Calabria, con appena 27 euro per abitante, si raggiunge il livello piu
basso, mentre la spesa pro capite piu alta risulta quella della Valle d’Aosta,
con 345 euro; seguono in graduatoria le Province autonome di Bolzano e
Trento, con valori ben al di sopra di 200 euro per abitante (cfr. tavola 15).

I settori di intervento comunale riguardano principalmente:

+ lafamiglia e 1 minori di eta, con il 38,9% della spesa;
+ gli anziani, con il 24,2% della spesa;
* 1disabili, con il 19,8% della spesa.

Su queste tre aree di utenza si concentra piu dell’80% delle risorse impe-
gnate, mentre 1 servizi destinati alle altre tipologie di beneficiari assorbono
quote di spesa molto piu contenute: il 7% per le politiche di contrasto alla
poverta, il 2% per gli immigrati, '1% per 1 tossicodipendenti (cfr. tavola 16).
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

TAVOLA 15 Spesa per interventi e servizi sociali dei Comuni

singoli e associati per Regione e ripartizione geografica, 2004

Regione e ripartizione geografica Spesa ' valori assoluti Spesa media pro capite
Piemonte 533.564.093 124,1

Valle d’Aosta 2 42.200.920 344,6
Lombardia 974.492.199 104,6
Trentino-Alto Adige 249.733.410 257,8
Bolzano/Bozen ? 136.600.810 288,0

Trento * 113.132.600 228,9

Veneto 442.355.415 94,7

Friuli Venezia Giulia 178.874.516 148,9

Liguria 164.538.880 103,8
Emilia-Romagna 610.461.972 148,3

Toscana 415.758.895 116,1

Umbria 66.132.884 77,5

Marche 140.936.680 93,2

Lazio 536.397.543 102,4

Abruzzo 67.111.034 51,9

Molise 13.909.251 43,2
Campania 213.498.725 37,0

Puglia 159.710.139 39,4
Basilicata 26.580.770 44.5

Calabria 54.164.328 26,9

Sicilia 320.430.174 64,0
Sardegna 166.762.210 101,3
Nord-ovest 1.714.796.092 111,9

Nord-est 1.481.425.313 135,2

Centro 1.159.226.002 103,6

Sud 534.974.247 38,1

Isole 487.192.384 73,2

Italia 5.377.614.038 92,4

Note

1 Per spesa si intendono gli impegni di spesa in conto corrente di competenza relativi al 2004, di Comuni
e associazioni di Comuni per 'erogazione dei servizi e degli interventi socio-assistenziali. Sono incluse le
spese per il personale, per P'affitto di immobili o attrezzature e per I'acquisto di beni e servizi (spesa gesti-
ta direttamente). Nel caso in cui il servizio venga gestito da altre organizzazioni (ad esempio: cooperative
sociali) la spesa e data dai costi dell’affidamento a terzi del servizio (spesa gestita indirettamente).

2 La Regione Valle d’Aosta mantiene il ruolo di ente che oltre a programmare gestisce le politiche sociali
e non delega ai Comuni, singolarmente o associati nelle Comunita montane, 'esercizio di tali funzioni.
3 Nell'indagine la Provincia di Bolzano é stata considerata come una associazione di Comuni; la Provin-
cia di Bolzano concentra infatti tutte le competenze in materia sociale e i Comuni non hanno alcuna
competenza e spesa propria.

4 Nella Provincia di Trento la rilevazione ha interessato i Comuni e gli enti gestori delle funzioni delega-
te dalla Provincia autonoma ai Comuni stessi (11 comprensori e i Comuni di Trento e Rovereto). Tali
funzioni sono finanziate dalla Provincia con apposito Fondo socio-assistenziale.

Fonte: Istat, 2007.
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La spesa pubblica per le prestazioni sociali

Nell’area “famiglia e minori”, la spesa media pro capite del 2004 varia tra
136 eurodel Sud ei 135 euro del Nord-est (con un minimo di 24 euro in Cala-
bria e con punte di 282 euro in Valle d’Aosta e 219 in Emilia-Romagna).!!
La spesa pro capite per anziano!? varia fra circa 46 euro 'anno al Sud e 173
al Nord-est (anche in questo caso 1 valori piu bassi si hanno in Calabria e 1
piu alti in Valle d’Aosta). La spesa pro capite riferita ai disabili'® varia fra
448 euro al Sud e 4.182 al Nord-est (cfr. tavola 17).

Oltre che per area di intervento (anziani, disabili, ecc.), gli interventi
assistenziali dei Comuni possono essere ricondotti a tre macro-tipologie di
spesa (cfr. tavola 18):

+ 1iserviziresidirettamente alla persona (ad esempio, 'assistenza domici-
liare, il “segretariato sociale”, ecc.), pari a circa il 38% della spesa comples-
siva;

* 1contributi economici pericittadini bisognosi (sostegno al reddito, asse-
gno di cura, ecc.), pari a circa il 24% della spesa complessiva;

+ lagestione distrutture stabili sul territorio (gli asilinido, i centri diurni,
le strutture residenziali, ecc.), pari a circa il 38% della spesa complessiva.

La spesa per gliinterventieiservizi prevale nell’'area deidisabili (47,6%),
degli anziani (46,4%), delle dipendenze (52,3%) e delle multiutenze (100%)
mentre la spesa per i trasferimenti in denaro prevale nell’area del disagio
adulti (50,2%), dove vengono utilizzate soprattutto per 'integrazione del
reddito familiare e per il pagamento delle spese per I'alloggio. La spesa per
le strutture sociali prevale invece nell’aera famiglia e minori (56,9%), dove
“pesano” soprattutto gli asilinido (39% dell’area) ele Comunita residenziali
per minori. (cfr. tavole 16, 17 e 18).

Le differenze territoriali siconfermano notevoli. Passando da Nord verso
Sud si evidenzia, oltre alla diminuzione generale della spesa assistenziale
in tutte e tre le sue componenti, la netta riduzione della spesa per strutture
rispetto ai servizi e ai trasferimenti in denaro (Istat, 2007).
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

Macro-area di interventi e servizi sociali

Interventi Trasferimenti
Area di utenza e servizi in denaro Strutture Totale
Valori assoluti
Famiglia e minori  378.599.969 524.972.912 1.193.614.398 2.097.187.279
Anziani 605.415.694 304.080.983 394.241.384 1.303.738.061
Disabili 507.501.482 218.587.713 339.105.853 1.065.195.048
Disagio adulti 119.978.659 182.220.194 60.938.129 363.136.982
Immigrati 48.569.011 33.649.297 45.037.918 127.256.226
Dipendenze 28.792.547 16.891.228 9.367.169 55.050.944
Multiutenze 366.049.498 0 0 366.049.498
Totale 2.054.906.860 1.280.402.327 2.042.304.851 5.377.614.038
Valori percentuali di riga
Famiglia e minori 18,1 25,0 56,9 100,0
Anziani 46,4 23,3 30,2 100,0
Disabili 47,6 20,5 31,8 100,0
Disagio adulti 33,0 50,2 16,8 100,0
Immigrati 38,2 26,4 35,4 100,0
Dipendenze 52,3 30,7 0,0 100,0
Multiutenze 100,0 . . 100,0
Totale 38,2 23,8 38,0 100,0
Valori percentuali di colonna

Famiglia e minori 18,4 41,0 58,4 39,0
Anziani 29,5 23,7 19,3 24,2
Disabili 24,7 171 16,6 19,8
Disagio adulti 5,8 14,2 3,0 6,8
Immigrati 2,4 2,6 2,2 2,4
Dipendenze 1,4 1,3 0,5 1,0
Multiutenze 17,8 . . 6,8
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Istat, 2007.

Chi finanzia la spesa sociale dei Comuni?
Le fonti di finanziamento delle spese sociali dei Comuni sono diverse.

Lo Stato, attraverso il Fondo nazionale delle politiche sociali, ha fatto
arrivare ai Comuni direttamente o indirettamente (attraverso le Regioni) il
17,8% nel 2003 €11 19,4% nel 2004 della spesa periservizi sociali dei Comuni.

Tale quota, come € noto, si € ridotta negli anni successivi.

Le Regioni, nel 2003, hanno contribuito alla spesa locale erogando ai
Comuni, oltre al Fnps, un contributo aggiuntivo di 310 milioni di euro, che &
parial 5,9% della spesa comunale complessiva. Le Province hanno contribui-
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to alla spesa con trasferimenti agli enti
locali di quasi 256 milioni di euro, pari
al 4,9% della spesa comunale (2003); si
tratta soprattutto di risorse delle Pro-
vince autonome di Trento e Bolzano
depurate della quota di Fnps.

Anche gli utenti dei servizi sociali e
socio-educativi hanno contribuito, con
le rette di frequenza/degenza o con le
quote di partecipazione alla spesa, al
finanziamento delle politiche sociali,
con un importo di circa 1.200 milioni
di euro,* pari al 23% della spesa (cfr.
tavole 19 e 20).

La quota maggioritaria della spesa
sociale € invece a carico delle risorse
proprie dei Comuni, per unimporto che
nel 2003 era di 2.555 milioni di euro,
pari al 48,6% della spesa complessiva.
Risulta evidente che nel 2004, in cor-
rispondenza dell’aumento del Fnps, 1
Comuni e le Regioni hanno comples-
sivamente ridotto I'utilizzo di risorse
proprie per finanziare le politiche
sociali. Il loro intervento diretto, che
assommava nel 2003 a 3.121 milioni di
euro circa si é ridotto nel 2004 (nono-
stante I'inflazione) a circa 3.098 milioni
di euro.

8. LA SPESA PER | SERVIZI PER
LA PRIMA INFANZIA

Una delle principali voci di spesa
per l'assistenza sociale locale € costi-
tuita dalla gestione degli asili nido.
Infatti, gli asili nido assorbono circa il
16% della spesa sociale complessiva dei
Comuni e dei loro enti gestori e circa il
40% delle risorse destinate alla tutela
dei minori e al supporto della fami-
glia nella crescita dei figli. La ricerca
censuaria dell’Istat rileva a questo
proposito tre tipologie di servizi: a) la
spesa per gli asili nido, b) la spesa per
1 trasferimenti in denaro alle famiglie
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Fonte: nostra elaborazione su dati del Ministero del lavoro e delle politiche sociali (2005), Istat (2005a, 2005b, 2007).
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Voci di spesa Spesa Utenti Pro capite
Trasferimenti in denaro per il paga-

mento di retta per asili nido 28.695.798 19.681 1.458,0
Asili nido

(gestione strutture) 821.934.684 126.471 6.499,0
Servizi integrativi o innovativi per la

prima infanzia (gestione strutture) 32.740.652 42,172 776,4
Totale asili nido e servizi integrativi

per la prima infanzia 883.371.134 188.324 4.690

Fonte: nostra elaborazione su dati Istat, 2007.

peril pagamento dirette degli asilinido, ¢) la spesa periserviziintegrativio
innovativi per la prima infanzia.'®» Complessivamente, nel 2004, per queste
tre vocii Comuni spendevano 883.371.134 euro (cfr. tavola 21).

Ovviamente, la spesa principale e relativa alla gestione degli asili nido
che, nel 2004, assorbivano 851 milioni di euro, riuscendo ad accogliere
146.152 piccoli utenti (tavola 22).

Se si considerano gli utenti degli asili nido (bambini da zero a due anni resi-
denti in Italia) nel 2004, si evidenzia una capacita ricettiva ancora molto limi-
tata: in media hanno beneficiato del servizio pubblico 897 bambini su 10.000.

Le differenze territoriali sono molto ampie, sia in termini di spesa, sia
in termini di offerta e di utilizzo dei servizi, evidenziando ancora una volta
la carenza di strutture che caratterizza le Regioni del Sud. Infatti, i bam-
bini tra zero e due anni iscritti agli asili nido comunali sono 232 su 10.000
al Sud, mentre al Nord sono piu di 1.200. A livello regionale, 1 livelli piu
bassi di accesso agli asili nido si hanno per i bambini della Campania (105
su 10.000), mentre 1 livelli massimi si hanno in Emilia-Romagna (2.220 su
10.000) (tavola 23).

Tutti i Comuni della Valle d’Aosta e della Provincia di Bolzano hanno
almeno un asilo nido nel loro territorio. A un livello elevato si colloca anche
I’Emilia-Romagna, dove il 72% dei Comuni ha almeno un asilonido. Al livel-
lo piu basso troviamo il Molise, dove solo 1l 2% dei Comuni offre il servizio
rispetto a una media italiana del 34% (cfr. tavola 24).

Mediamente 1 Comuni italiani spendono per gli asili nido 5.820 euro
I’anno per ogni bambino iscritto (tavola 21); la variabilita a livello territo-
riale in questo caso € piuttosto contenuta, ma vi sono Regioni dove la spesa
¢ mediamente piu alta, come il Lazio (10.620 euro) e la Liguria (8.644 euro)
e Regioni dove € sensibilmente piu bassa, come la Lombardia, il Molise e la
Provincia di Bolzano (circa 4.300 euro).

La spesa per gli asili nido comprende anche le rette pagate dai Comuni
per 1 bambini che frequentano gli asili nido convenzionati (Istat, 2007).

I cittadini concorrono al funzionamento del servizio, sostenendo parte
del costo degli asili nido. Il contributo delle famiglie in media e di 1.236 euro
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Asili nido Servizi integrativi

Percentuale di Indicatore presa Percentuale di Indicatore presa
Regione eriparti- Comuni coperti in carico utenti Comunicoperti in carico utenti
zione geografica dal servizio (per 10.000 persone) dal servizio (per 10.000 persone)
Piemonte 27 1.029 6 325
Valle d’Aosta 100 1.744 22 3.941
Lombardia 54 1.346 8 202
Trentino-A. A. 41 802 35 435
Bolzano/Bozen 100 322 100 836
Trento 10 1.302 0 19
Veneto 35 748 14 336
Friuli V. G. 43 766 11 176
Liguria 37 1.106 49 482
Emilia-Romagna 72 2.220 34 532
Toscana 55 1.653 29 747
Umbria 29 1.162 20 201
Marche 40 1.245 25 1.081
Lazio 18 847 12 84
Abruzzo 17 624 9 48
Molise 2 321 0 0
Campania 8 105 25 68
Puglia 24 334 2 163
Basilicata 16 498 1 13
Calabria 6 139 1 69
Sicilia 33 560 1 44
Sardegna 11 728 5 269
Nord-ovest 43 1.246 11 289
Nord-est 46 1.284 23 401
Centro 35 1.164 21 421
Sud 12 232 10 90
Isole 22 594 3 91
Italia 34 897 13 259
Note: La voce degli asili nido comprende sia le strutture che le rette per gli asilo nido, mentre nei servizi
integrativi o innovativi rientrano i micronidi, i nidi famiglia e i servizi integrativi per la prima infanzia.
Popolazione di riferimento: popolazione di eta compresa tra 0 e 2 anni, utenti rispetto al totale della popo-
lazione di riferimento della Regione o della ripartizione. Fonte: nostra elaborazione su dati Istat, 2007.

I’anno per ogni bambino, ma in questo caso si assiste a una variabilita molto
consistente da Regione a Regione (tavola 22). In particolare, la spesa delle
famiglie assume 1 valori piu alti nel Nord-est, oltre 1.500 euro, decresce a
poco piu di 1.100 al Centro e scende sotto 1 500 euro nelle Isole (in partico-
lare in Sicilia).
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Man mano che siscende dal Nord al Sud, seppur con alcune eccezioni, dimi-
nuiscono drasticamente le risorse impegnate, il numero di utenti, la presenza
delle strutture sul territorio e le quote di spesa pagate dalle famiglie.

In Italia, oltre ai tradizionali asili nido, sono presenti anche 1 “servizi
innovativi e integrativi per la prima infanzia” (come i micronidi e 1 nidi
famiglia). I servizi di questo tipo hanno costi molto ridotti rispetto agl
asili nido e possono rappresentare una valida alternativa in alcune realta
locali, come i piccoli Comuni montani, dove il numero di bambini non &
sufficiente a giustificare un investimento consistente per le strutture. La
spesa pubblica rilevata per queste strutture ¢ in media 776 euro per utente
in un anno e il contributo delle famiglie € poco superiore a 100 euro I'anno
per bambino (tavola 23). I servizi innovativi e integrativi non sono diffusi
su tutto il territorio, ma rappresentano una realta significativa in alcune
Regioni italiane, come la Valle d’Aosta, le Marche e la Provincia di Bolzano
(cfr. tavola 24) (Istat, 2007).

9. LA SPESA SOCIALE PUBBLICA PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

L’Ttalia é in grave ritardo nelle politiche pubbliche per 1 non autosuf-
ficienti rispetto agli altri Paesi europei. I motivi sono diversi. Il nostro
sistema di protezione sociale non ha mai avuto carattere di universalita
e 1 provvedimenti, non sempre organici, hanno privilegiato la creazione di
un welfare come derivazione del mondo del lavoro, in cui le problematiche
dell’assistenza sono affrontabiliin quel contesto o sono essenzialmente cari-
cate sulle famiglie. In questo quadro sicolloca il limitato sviluppo dei servizi
domiciliari e residenziali sociali e sociosanitari perinon autosufficientie la
maggiore attenzione invece verso 1 trasferimenti monetari (I'indennita di
accompagnamento) senza neanche il bisogno di rendicontarne la spesa.

L'intervento pubblico sociale e sanitario nei confronti della non autosuf-
ficienza é crescente, ma copre solo la meta circa della spesa complessiva; il
resto & garantito dalla spesa diretta delle famiglie. Se poi si considera anche
il valore dell’assistenza fornita direttamente (e gratuitamente) dai fami-
liari, I'intervento pubblico diventa largamente minoritario nella spesa per
la non autosufficienza. All'interno di questo quadro, la spesa assistenziale
per la non autosufficienza copre una percentuale ancora piu bassa, che nel
casodeglianzianinon autosufficienti é parisolamente a un terzo della spesa
complessiva (Pesaresi, 2007, non pubblicato). Quest’ultima viene garantita
essenzialmente dalle indennita di accompagnamento e dai servizi sociali
comunali.

Lindennita di accompagnamento e la pensione di invalidita civile

L'indennita di accompagnamento € la misura di politica sociale piu
importante per le persone non autosufficienti, sia per numero di beneficiari
sia per I'importo complessivo della spesa. Essa assorbe pitu di un quinto di
tutte le risorse assistenziali nazionali e 1 tre quarti della spesa per la non
autosufficienza.
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L'intervento ha una diffusione (7,7% di anziani) simile a quella di ana-
loghe misure adottate in altri Paesi europei in termini di beneficiari, ma la
cul copertura risulta pero inferiore se siconsidera il livello delle prestazioni
offerte e 'inesistenza di una graduazione dei benefici per livelli diversificati
di bisogno (Ranci, 2005).

L'indennita di accompagnamento € stata originariamente istituita per
tutelare le persone disabili adulte;'® solo successivamente ¢ stata estesa
anche alle persone anziane che oggi rappresentano la grande maggioranza
deibeneficiari (70%). I requisiti di accesso dei beneficiari fanno riferimento
a persone che, a prescindere dall’eta e dalla condizione economica, presen-
tino una totale disabilita e bisogni di cura continuativa, e inoltre che non
sianoricoverate gratuitamenteinistituto. L'indennita di 455,42 euro (2007)
viene finanziata dalla fiscalita generale e viene attribuita direttamente ai
beneficiari che possono disporne liberamente.

Il numero dei beneficiari dell'indennita di accompagnamento € aumen-
tato quasi costantemente in questi anni. Erano 869.541 nel 1996, ma dopo
8 anni, nel 2004, erano quasi raddoppiati (1.629.290) e assorbivano 8.166
milioni di euro (Ministero del lavoro e delle politiche sociali, 2006).

La sua natura di diritto esigibile da parte di tuttii cittadini in possesso
di determinati requisiti, I'assenza di tetti di spesa pubblici e la sua liberta
d’uso, che non ha bisogno di rendicontazione hanno favorito la crescita
costante della diffusione dell'indennita in relazione alle crescenti necessita
dei non autosufficienti, soprattutto anziani.

Come viene usata I'indennita di accompagnamento dai beneficiari? Non
esistono studi nazionali su questo aspetto, ma intanto si puo dire che nel
caso dianzianiospitatiin strutture residenzialil'indennita viene utilizzata
per pagare la retta a carico degli utenti. Per gli anziani assistiti a domicilio
éprobabile chel'indennita di accompagnamento venga utilizzata per remu-
nerare indirettamente 1 membri della famiglia (I'indennita ricevuta tende
a confluire nel budget familiare) che si prendono cura dei congiunti anziani
o per contribuire a remunerare I'assistente familiare, laddove presente.
Pertanto, 'indennita di accompagnamento si e nel tempo trasformata in
una misura di integrazione del reddito che permette di ridurre il costo dei
servizi residenziali o di acquistare prestazioni a domicilio a basso costo nel
mercato, soprattutto irregolare (Da Roit, 2006).

Da diversi anni si discute del possibile riordino degli emolumenti deri-
vantidall'indennita diaccompagnamento e dalle altre pensioni diinvalidita
civile. Erala stessal. 328/00 a prevedere una delega al Governo a questo fine.
La legge di riforma prevedeva infatti di intervenire con decreto legislativo
per 'armonizzazione delle diverse prestazioni orientate al sostegno econo-
mico delle persone con disabilita e, nel contempo, proponeva anche un’inden-
nita a sostegno dei bisogni di cura commisurata alla gravita della disabilita
(anche per consentire 'assistenza e la sorveglianza continuativa ai soggetti
con gravi limitazioni dell’autonomia). Quella delega, pero, non ¢ mai stata
esercitata dal Governo, che ha fatto esaurire il tempo per I'esercizio della
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TAVOLA 25 Indennita di accompagnamento e relativo importo annuo,

complessivo e medio, per Regione, 2003

Regione Numero Importo complessivo Importo medio
(migliaia di €) (€)

Piemonte 100.177 492.980 4.920
Valle d’Aosta 2.706 14.044 5.190
Lombardia 203.250 1.004.303 4.941
Bolzano 7.106 34.526 4.859
Trento 7.697 37.803 4.911
Veneto 101.531 502.438 4.949
Friuli V. G. 33.675 167.144 4.963
Liguria 48.126 241.067 5.009
Emilia-Romagna 111.607 556.578 4.987
Toscana 98.999 492,122 4.971
Umbria 36.118 180.968 5.010
Marche 45.710 224.058 4.902
Lazio 125.886 620.318 4,928
Abruzzo 44.204 217.306 4.916
Molise 7.751 36.634 4.726
Campania 163.710 806.085 4.924
Puglia 104.215 507.417 4.869
Basilicata 16.788 81.596 4.860
Calabria 70.307 347.135 4,937
Sicilia 137.455 660.994 4.809
Sardegna 52.770 257.458 4.879
estero 1.545 7.723 4,998
Italia 1.521.332 7.490.605 4.924
Fonte: nostra elaborazione su dati del Ministero del lavoro e delle politiche sociali (2006).

stessa senza presentare una proposta, anche se permane la necessita diun
riordino della misura. Infatti, 'indennita di accompagnamento continua
a essere un contributo fisso mensile destinato solo a disabili gravissimi
indipendentemente dalle loro condizioni economiche. Ne restano esclusi
tutticoloro che presentano bisogni di cura rilevanti pur non necessitando di
un’assistenza continua. Inoltre, 'importo erogato non e sufficiente a coprire
1costidiunricoveroin strutturaresidenziale o a garantire assistenza domi-
ciliare privatain un mercato regolare. Per adempiere con maggiore efficacia
al suo compito, la misura economica dovrebbe essere modulata in relazione
ai bisogni dei beneficiari e dovrebbe essere collegata anche all’erogazione
di servizi territoriali alla persona (Da Roit, 2004).

Oltre all'indennita di accompagnamento ci sono anche le altre pensio-
ni di invalidita civile che sono erogate a invalidi, una parte dei quali non
autosufficienti, per le loro necessita assistenziali. Infatti, per avere diritto
alle prestazioni economiche il grado di invalidita riconosciuto deve essere
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almeno del 74%. Si ¢ invalidi parziali con un grado di invalidita che va dal
74% al 99%, mentre con un’invalidita del 100% si é invalidi civili totali.
Quanti di questi, che nel 2004 erano 889.305, sono definibili come non
autosufficienti? Nessuno ce lo puo dire con precisione. Conosciamo pero il
numero di coloro che lo sono sicuramente estrapolando il dato degli inva-
lidi civili totali che percepiscono anche I'indennita di accompagnamento.
Costoro sono innegabilmente non autosufficienti e, nel 2004, erano 422.420
(pari al 47,5% degli invalidi civili),!” con una spesa assistenziale di almeno
1.193 milioni di euro.'®

| servizi comunali per la non autosufficienza

Larete dei serviziterritoriali € sensibilmente piu ridotta rispetto a quella
dialtri Paesi; questi servizi sonoinoltre sottoposti a forte selettivita, in base
non solo al livello di non autosufficienza, ma spesso anche al reddito e alla
presenza di sostegni familiari.

Per quel che riguarda l'assistenza agli anziani, I'assistenza domiciliare
sociale e sanitaria siattesta su valori quantitativi che costituiscono la meta
della media europea. Infatti, mentre in Europa vengono assistiti a domicilio
mediamente 1'8,5% degli anziani, questa percentuale in Italia e del 4,1%. I
servizi domiciliari mancano di integrazione fra sociale e sanitario, spesso
sono limitati nel tempo e molto disomogenei fra una Regione e 'altra. Fra
le note positive va rilevato che la spesa per questi servizi e, in alcuni casi
anche il numero di utenti, sta costantemente aumentando, insieme a una
maggiore attenzione versoibisognidegli anziani con livelli piu elevati dinon
autosufficienza. Afianco di questi servizi pitu tradizionali, negli ultimi anni,
sono state introdotte dai Comuni e dalle Regioni, altre due prestazioni: gli
assegnidicuraeivoucher. Nel primo caso sitratta, come € noto, di prestazio-
niin denaro, mentre nel secondo caso di titoli che danno il diritto a ricevere
servizi (soprattutto domiciliari). La loro diffusione € pero modesta (lo 0,8%
degli anziani) e la loro disciplina € ancora “giovane” e disomogenea, per cui
¢ probabile che si evolvera ulteriormente per aderire in modo piu efficace
alla rete integrata dei servizi a disposizione della non autosufficienza.

L’assistenza semiresidenziale realizzata dai centri diurni per anziani
non autosufficienti non ¢ al centro delle attenzioni delle politiche sociali per
anziani. E poco presente nelle Regioni, € poco codificata e non ha neanche
un sistema informativo che rilevi la sua attivita in tutte le Regioni italiane.
E forse I'attivita piu arretrata nel panorama dei serviziitaliani per anziani
non autosufficienti. I dati ci segnalano che solo 1'1% di anziani frequenta i
centri diurni.

L’assistenza residenziale accoglie circa il 2% degli anziani, un numero
molto basso rispetto a cio che accade negli altri Paesi europei. Probabil-
mente questo & dovuto al fenomeno delle badanti, unitamente a una tenuta
“familiare” ancora superiore a quella degli altri Paesi europei. Si tratta
ovviamente di un dato positivo ma che, probabilmente, &€ destinato cambia-
re in futuro, tenuto conto del bassissimo livello di sviluppo del settore nel
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Sud d’Ttalia. I costi per 'assistenza residenziale sono in gran parte coperti
dalle famiglie, fatta eccezione per le prestazioni sanitarie e per i cittadini
parzialmente o totalmente sostenuti dalle amministrazioni locali, perché
indigenti e senza sostegni familiari.

Nell’area diintervento degli adulti disabili, il servizio sociale piu diffuso
¢ assistenza domiciliare socio-assistenziale (Sad) che, nel 2004, raggiun-
geva 28.089 utenti. A questi poi si aggiungono altri 4.632 disabili assistiti
conAdiintegrata dai servizi sociali. Altri 11.529 disabili hanno ricevuto un
voucher o un assegno di cura che, in grandissima parte, hanno utilizzato
per un sostegno domiciliare, per cui possiamo dire che oltre 44.000 disabili
adulti hanno beneficiato di una qualche forma di assistenza domiciliare
sociale. Il secondo servizio per diffusione, ma il primo per costo, & costituito
dal centro diurno, che ha accolto quasi 33.000 disabiliin strutture comunali
o convenzionate (cfr. tavola 27). Nei presidi residenziali sono infine ospitati
29.457 disabili, di cui 1.619 minori (Istat, 2007b).

La spesa assistenziale per la non autosufficienza

In Italia, la spesa assistenziale per 1 non autosufficienti ¢ stimata, per
11 2004, in 10.921 milioni di euro, pari allo 0,79% del Pil. La spesa ¢ quasi
interamente dedicata alle prestazioniin denaro erogate dall'Inps che assom-
mano a 9.359 milioni di euro, pari all’85,7% della spesa complessiva (0,67%
del Pil). La spesa per i servizi assistenziali dei Comuni € di 1.562 milioni di
euro (14,3% della spesa complessiva, pari allo 0,11% del Pil) utilizzata in
grandissima parte per servizi alla persona (cfr. tavola 26).

Per gli anziani non autosufficienti si stima una spesa pubblica di 6.747
milioni di euro, parial 61,8% della spesa complessiva, mentre per gli adulti
disabili la spesa é stata di 4.174 milioni di euro (38,2% del totale).

Per valutare correttamente i1 dati presentati occorre rilevare che la
spesa comunale per i non autosufficienti & stata stimata sulla base dei dati
a disposizione. Infatti, sono noti 1 costi dei vari servizi rivolti agli anziani,
ma non si conosce la quota di anziani non autosufficienti che beneficiano
dei servizi. Cosi abbiamo convenzionalmente stabilito che 1 servizi che sono
prevalentemente rivolti ai non autosufficienti vengono totalmente consi-
derati come spesa per gli anziani e i1 disabili non autosufficienti, mentre
altri servizi che prevedono interventi non prevalenti (o con informazioni
insufficienti sui contenuti dei servizi e sui beneficiari) nei confronti dei non
autosufficienti non sono stati considerati. Cosi non sono ricomprese nelle
spese la voce relativa ai contributi per i servizi alla persona (di cui non sono
noti i contenuti e i beneficiari), che pure assomma 34 milioni di euro per
gli anziani e 17 milioni di euro per i disabili, ma non viene neanche ridotta
discrezionalmente la spesa per 'assistenza domiciliare, che certo non e
erogata solamente ai non autosufficienti. Il risultato & probabilmente leg-
germente sovradimensionato rispetto alla spesa effettiva, ma forse ¢ anche
il metodo pitu oggettivo stante la disponibilita dei dati.
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

TAVOLA 27 Componenti della spesa pubblica assistenziale per

le cure di lungo termine (Ltc) in rapporto al Pil. Italia, 2004-2005

2004 2005
Componenti Totale +65 anni Totale + 65 anni
Componente sanitaria per Ltc 0.77 0,45 0,80 0,46
Indennita di accompagnamento 0.65 0,48 0,65 0,49
Altre prestazioni (comunali) per Ltc 0,14 0,11 0,14 0,11
Totale 1,56 1,05 1,59 1,07
Fonte: nostra elaborazione su dati della Ragioneria generale dello Stato (2005, 2006).

Le risultanze finali della nostra ricerca che hanno portato a quantifica-
re nello 0,79% del Pil la spesa assistenziale per la non autosufficienza del
2004 sono confortate dalle valutazioni della Ragioneria generale dello Stato
(2005, 2006), che ha stimato tale spesa giungendo allo stesso risultato (cfr.
tavola 27). Occorre perorilevare che la Ragioneria generale dello Stato stima
le “Altre prestazioni Ltc” (e cioé le prestazioni erogate a livello locale per
finalita socio-assistenziali riconducibili alla funzione delle cure/assistenza
di lungo termine) in 1,9 miliardi di euro, rispetto alle nostre stime pari a
1.562 milioni di euro.'®

All'interno della spesa comunale per la non autosufficienza, la quota piu
importante, pari al 42,3% (646 milioni di euro), € assorbita dalle strutture
e, in particolare, dall’assistenza residenziale. Colpisce la grande differenza
della spesa comunale pro capite degli assistiti, che ¢ di 11.205 euro per 1
disabilie di5.866 euro per gli anziani, che deriva da una diversa regolamen-
tazione delle due aree diintervento (standard organizzativi, partecipazione
alla spesa, ecc.).I137,7% della spesa comunale (589 milioni di euro) € invece
dedicata a interventi e servizi per 1 non autosufficienti, quasi tutti utiliz-
zati per varie forme di assistenza domiciliare. Anche in questo caso viene
confermato il piu alto costo pro capite dell’assistenza ai disabili rispetto
all’assistenza agli anziani; per fare un esempio, 'assistenza domiciliare
socio-assistenziale mediamente costa ai Comuni 3.557 euro annui per ogni
disabile, mentre costa 1.710 per ogni anziano. Infine, anche i Comuni uti-
lizzano una parte delle proprie risorse per i trasferimenti monetari e preci-
samente 11 20,2% (316 milioni di euro), quasi tutti dedicati ai contributi per
il pagamento delle rette delle strutture residenziali (cfr. tavola 28).

L’altro dato che emerge con grande forza ¢ lo straordinario differenziale
diofferta diservizifra una Regione e I'altra, che rendera difficile e non breve
il necessariointervento perla garanzia deilivelli essenziali delle prestazioni
socialiin tuttoil territorio nazionale. In particolare, grande e il ritardo delle
Regioni del Sud rispetto a quelle del Nord e del Centro.

In sintesi, si puo pertanto affermare che anche nel caso dell’assistenza ai
non autosufficienti la caratteristica del welfare italiano viene confermata:
moderata spesa pubblica con ampia prevalenza dei trasferimenti monetari
rispetto ai servizi e ampia spesa privata. Ad aggravare il quadro c’e da
registrare una grande differenziazione regionale sia in termini di offerta di
servizi sia di spesa pubblica.
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

10. VALUTAZIONI CONCLUSIVE

Nel 2004, I'ltalia utilizzava il 26,1% del proprio Pil per i programmi di
protezione sociale contro una media dell’'Unione europea dei 15 del 27,6%.
Si tratta di una percentuale inferiore a quella di molti Paesi, ma non é
solo questo che differenzia I'Italia dal resto dell’Europa. La particolarita
italiana sta nella composizione della spesa. La gran parte della spesa per
la protezione sociale del nostro Paese € assorbita dal sistema pensionistico
e, in particolare, dalle funzioni “vecchiaia e superstiti”. Tali funzioni assor-
bono il 15,4% del Pil rispetto a una media europea dell’'11,3%. In termini
percentuali si tratta del 61,3% della spesa complessiva. Si tratta del dato
piu elevato nell’Europa dei 15. La quota assistenziale italiana della pro-
tezione sociale € al contrario straordinariamente bassa rispetto al resto
d’Europa. Secondo Eurostat, la spesa per prestazioni agli invalidi e inabili
assorbe 1'1,5% del Pil, contro il 2,1% dell’Europa, la spesa per prestazioni
in favore delle famiglie, della maternita e dei figli a carico € la meta della
media europea (1,1% del Pil controil 2,1% europeo), la spesa per promuovere
I'inclusione e la partecipazione sociale € vicina allo zero, mentre in Europa
assorbe lo 0,4% del Pil. Stesso discorso per la spesa di sostegno all’accesso o
alla conduzione della casa diabitazione. Il dato complessivo vede I'Italia con
una spesa assistenziale pari al 2,6% del Pil, contro una media europea del
5,1% (Eurostat 2007). Quelloitaliano e il dato pit basso. Nessun altro Paese
europeo registra una simile distorsione funzionale in seno al proprio welfa-
re state. In realta, se alle voci di spesa considerate da Eurostat e dall’'Istat
aggiungiamo ’assegno perilnucleo familiare el'integrazione al trattamento
minimo delle pensioni, che a nostro avviso sono interventi assistenziali, 2’
la quota di Pil dedicata alla spesa per 'assistenza sociale sale al 3,1%, piu
elevata ma ancora lontana dalla media dell’'Unione europea dei 15. Conside-
rando anche queste voci di spesa, tenuto conto delle argomentazioni e delle
valutazioni che abbiamo sviluppato in questo lavoro, possiamo stimare la
spesa pubblica italiana per I'assistenza sociale nel 2004 in 43.173 milioni
di euro (cfr. tavola 29).2!

Come abbiamo visto, la spesa per 'assistenza sociale prevede una plu-
ralita di interventi forniti da vari enti e livelli di governo. La distinzione
principale € tra le prestazioni monetarie, di cui € responsabile 1l governo
centrale, e 1 servizi alla persona, forniti soprattutto dagli enti locali. I tra-
sferimenti monetari centrali assorbono piu dell’87% della spesa comples-
siva, mentre la spesa sociale erogata dagli enti locali impiega non piu del
12,8% delle risorse complessive (solo per un terzo utilizzate per prestazioni
monetarie). I1 welfare pubblico del nostro Paese € dunque caratterizzato
da un netto sbilanciamento per I'elevatissima erogazione di prestazioni
monetarie e la scarsa fornitura di servizi alla persona; una ridotta spesa
pubblica destinata ai servizi sociali alla persona e un’elevata spesa privata
nel settore costituiscono tratti di fondo della realta italiana.

La quota di spesa sociale locale, gia di per sé marginale rispetto alla
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La spesa pubblica per le prestazioni sociali

Valore assoluto % su Pil % su spesa tota-
Prestazioni (milioni di euro) le per assistenza
Assegno sociale (e pensione 3.346 0,24 7,7
sociale)
Integrazione al trattamento 13.945 1,00 32,3
minimo delle pensioni
Pensione di invalidita civile 2.544 0,18 5,9
Indennita di accompagnamento 8.166 0,59 18,9
Maggiorazione sociale 1.620 0,12 3,7
Assegno per il nucleo familiare 5.495 0,40 12,7
Fondo per il sostegno all’acces- 248 0,02 0,6
so alle abitazioni in locazione
Assegno per le famiglie con 423 0,03 1,0
almeno tre figli
Assegno di maternita per le 290 0,02 0,7
madri
Pensioni di guerra 1.558 0,11 3,6
Ministero solidarieta sociale 31 0,00 0,1
Totale prestazioni nazionali 37.666 2,71 87,2
Servizi sociali comunali 5.378 0,39 12,5
Province * 129 0,01 0,3
Totale prestazioni locali 5.507 0,40 12,8
Totale spesa per assistenza 43.173 3,11 100,0
Note: * Il dato si riferisce al 2003. Fonte: nostra elaborazione su dati Ferrera (2006), Commissione di
indagine sull’esclusione sociale (2006), Istat (2005, 2007, 2007c).

spesa assistenziale complessiva, dopo 'approvazione della 1. 328/00 ha
continuato a crescere, ma con ritmi assimilabili o addirittura piu bassi del
periodo precedente. In sostanza, non si € verificato il grande incremento di
spesa locale socio-assistenziale necessario a far decollare il settore (Cogno,
2004). Tutto questo per varie ragioni.

.Le risorse statali del Fondo nazionale per le politiche sociali che ali-
mentano, seppur indirettamente (passando attraverso le Regioni), la spesa
comunale, sono relativamente ridotte e paiono inadeguate a sviluppare in
modo significativo 1 servizi territoriali e a modificare i differenziali territo-
riali di offerta, oggi molto elevati (Cogno, 2004).

Nelle Regioni, per contro, si é riscontrato come il finanziamento regionale
con mezzi propri di bilancio sia rimasto sostanzialmente invariato a seguito
dell’entratain vigore della riforma nazionale e in molti casi si sia addirittura
registrata una riduzione degli stanziamenti propri regionali in corrispon-
denza dell’aumento del Fnps. Pertanto, 'immissione di nuove risorse nazio-
nali nel sistema non ha determinato un “effetto moltiplicatore” della spesa
sociale sostenuto anche dalle Regioni. In questo quadro si colloca anche la
spesa sociale dei Comuni, che & poco vincolata sia da standard nazionali sia
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Diritti sociali e livelli essenziali delle prestazioni

regionali eriguarda prestazioni generalmente non universali (con condizioni
di accesso molto diverse tra i Comuni) che 1 Comuni gestiscono con un ele-
vato contenuto di discrezionalita, lasciandosi condizionare dalla maggiore o
minore ricchezza dei bilanci comunali annuali (Cogno, 2004).

Un altro aspetto cruciale consiste nelle grandi differenze tra le aree del
Paese nell’offerta di servizi e nelle condizioni per accedervi.

Per cercare di arricchire i dati a disposizione anche in funzione della
costruzione dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali, abbiamo cercato
diriclassificarela spesa sociale secondole indicazioni generali sulla metodo-
logia perla costruzione dei Leps fornite dal Piano nazionale degliinterventi
e dei servizi sociali 2001-2003 (Dpr 3/5/2001). I1 Piano invita a costruirli
con l'ausilio di una griglia articolata su due dimensioni che consenta una
classificazione di tutte le prestazioni sociali e una ripartizione della spesa
sociale per target e per setting assistenziale.

Questo esercizio di riclassificazione della spesa, pur nella sua sperimen-
talita e scontando probabili imprecisioni, evidenzia alcuni aspetti, fraiquali
si segnalano i seguenti:

1. La griglia proposta dal Piano nazionale degli interventi e dei servizi
sociali 2001-2003 per la costruzione dei Livelli essenziali delle prestazioni
sociali ha bisogno di significative modifiche per rappresentare in modo
efficace le prestazioni sociali dei livelli essenziali. Infatti, tra le tipologie di
servizi e prestazionirisulta fuorviante e inefficace la proposta di classificare
insieme strutture residenziali e semiresidenziali distinte a loro volta in due
diverse tipologie (per soggetti con fragilita sociale e relative a strutture a
carattere comunitario). Molto piu semplice e chiaro prevedere una tipolo-
gia per tutte le strutture residenziali e una tipologia per tutte le strutture
semiresidenziali. Colpisce che manchi nella griglia delle tipologie di servizi
e prestazioni la voce relativa alle prestazioni monetarie, che rappresenta
la grande maggioranza delle prestazioni italiane. Anche sul fronte delle
aree diintervento della griglia, sono opportuni degli interventi di aggiusta-
mento, alcuni dei quali necessari; per esempio, I'area “Avvio della riforma”
appare non appropriata ai fini classificatori delle prestazioni e potrebbe
essere sostituita dall’area generica “Utenza indifferenziata”, per tutti quegli
interventi rivolti all'intera popolazione (per distinguerla da tutte le altre
aree, che puntano a un singolo target: anziani, minori, disabili, ecc.); inoltre,
tenuto conto dell’utilita dell'informazione, forse vale la pena di aggiungere
anche una voce relativa alla spesa per le politiche per gli immigrati. Per la
riclassificazione abbiamo pertanto apportato le modifiche che ritenevamo
necessarie alla griglia ministeriale, cosi come indicato nella tavola 30.%2

2. Laspesaperleprestazioni monetarie, tenuto anche conto della spesa comu-
nale, sale al 90,1% della spesa sociale complessiva, una dimensione dievidente
e forte squilibrio che sottrae risorse e marginalizza i servizi alla persona e non
permette la costruzione di una rete completa e organica di servizi sociali.

3. Colpisce positivamente che fra le tipologie di servizi e interventi, dopo le
prestazioni monetarie?? sicollochila spesa per le strutture semiresidenziali
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(che ricomprende al suo interno, per esempio, asili nido, centri diurni per
anziani e per disabili, ecc.), superando abbondantemente la spesa diretta
per le strutture residenziali.

4. Fraleareediintervento, la parte del leone viene svolta dalla spesa peril
contrasto della poverta, che assorbe 11 45% del totale. Si tratta di una spesa
di quasi 20 miliardi di euro, che pero viene distribuita quasi integralmente
ai soli anziani.

5. La seconda voce di spesa per importanza € costituita dall’assistenza ai
disabili, che assorbe 11.816 milioni di euro, pari a poco piu di un quarto
della spesa complessiva (27,4%), mentre la spesa a favore degli anziani
costituisce solo il 6,6%, ma questo non deve sorprendere, viste le ulteriori
risorse trasferite agli anziani attraverso le aree di intervento relative alla
disabilita e al contrasto della poverta. (cfr. tavola 30)

In definitiva, il settore dell’assistenza e dei servizi sociali italiano appa-
re “pletorico e lacunoso al tempo stesso. Pletorico per la grande varieta di
schemi che esso prevede, ciascuno rivolto a rispondere a una particolare
fattispecie di bisogno, molto spesso su base categoriale. Lacunoso per il
persistente sottosviluppo dei servizi e anche perché al suo interno alcuni
bisogni continuano a non trovare adeguata risposta: pensiamo soprattutto
alla mancanza di reddito in quanto tale (la poverta estrema) o la non auto-
sufficienza” (Ferrera, 2006).

Nonostante questa situazione (o forse a causa di questo), il dibattito sulla
riforma del welfare si € generalmente concentrato sulle pensioni e sulla
sanita, mentre la questione dell’assistenza sociale é stata affrontata per
decenni esclusivamente in modo marginale e residuale rispetto agli altri
due settori “forti” della protezione sociale.

La spesa per l'assistenza continua ad essere trascurata all'interno del
sistema di welfare ed & dunque necessario che verso questo settore si diri-
gano risorse aggiuntive, soprattutto per finanziare i nuovi servizi. Ma dove
trovare queste risorse? Il quadro politico e i vincoli macroeconomici attuali
rendono molto difficile una politica di riforma del welfare per la difficolta
di reperire nuove risorse.

Le scelte politiche hanno infatti sempre piu a che fare con la ripartizio-
ne tra differenti istanze di risorse scarse, per cuil la contrapposizione tra i
diversiinteressiin gioco genera consistenti blocchi al riformismo. Evidente-
mente la sfida va giocata su vari livelli e con una pluralita di interventi, se
sivogliono raggiungere risultati significativi. Il primo intervento e relativo
al riordino delle prestazioni monetarie nazionali sui due fronti principali: i
trattamenti al minimo e le prestazioni peri disabili. Nel primo caso, occorre
introdurre degli elementi di equita utilizzando dei parametri omogenei in
tutti i casi in cui € necessario garantire un minimo vitale individuale in
assenza di altre fonti di reddito accertate con la prova dei mezzi. Una rifor-
ma complessiva, peraltro prevista dalla 1. 328/00 e non attuata, si impone
anche per tutte le prestazioni per i disabili con 'obiettivo di armonizzare 1
trattamenti, tenendo conto delle maggiori necessita derivanti da condizioni
aggravanti o da specifiche cause invalidanti.
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Inpartelasfidaresta anche quella del “riequilibrio” fraigrandicomparti
dispesa, e soprattutto del trasferimento dirisorse fra previdenza (in partico-
lare fra previdenza pensionistica) e assistenza, oggi cosi sottodimensionata
(Ferrera, 2006). All'interno di queste politiche non puo essere dimenticata
lesigenza di finanziare (o co-finanziare) adeguatamente la realizzazione
dei Livelli essenziali di assistenza con le risorse fiscali e con gli strumenti
stabili (Fondo nazionale o altro) che 'attuale dibattito politico e giuridico
non sono ancora riusciti a ben definire. Per ultimo, occorre forse individuare
un livello piu alto di partecipazione alla spesa da parte di coloro che hanno1
redditi piu elevati, attraverso un uso piu ampio e generalizzato dell'lsee.
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Note

1 Tra le differenze si segnala che:

+ La definizione di benefici sociali nei conti nazionali include la funzione Educazione, mentre Esspros non
la considera, anche se registra alcune spese connesse alla formazione professionale sotto la voce disoccupa-
zione;

* La definizione Esspros di beneficio sociale riguarda sia i trasferimenti correnti sia in conto capitale; la
definizione dei conti nazionali italiani, invece, si riferisce soltanto ai trasferimenti correnti;

+ Esspros registra alcune riduzioni della tassazione e altre imposte obbligatorie pagabili, in alcuni casi, dai
proprietari di appartamenti.

2 Media ponderata.

3 Non tutti sono d’accordo a considerare questa, che € finanziata con i contributi dei datori di lavoro, come
una prestazione assistenziale. Autorevoli autori come Ferrera (2006) e Boeri e Perotti (2002) la inseriscono
tra le prestazioni assistenziali in virtu del loro carattere residuale e selettivo.

4 legge 27 dicembre 1997, n. 449 (art. 59, commi 44, 45, 46, 47) recante “Misure per la stabilizzazione
della finanza pubblica”.

5 Conferimento difunzioni e compiti amministrativi dello Stato alle Regioni ed agli entilocali, in attuazione
del capo I della legge 15 marzo 1997, n. 597, all’art. 133, comma 1.

6 I Comuni beneficiari sono solo 16 grandi citta.

7 Per le funzioni indicate nell’art. 132 del Decreto Legislativo 31/3/1998, n. 112.

8 Che si abbassa al 3,9% se prendiamo in considerazione i certificati dei bilanci comunali.

9 La complessita relativa alla ricerca dei dati regionali corretti puo aver influenzato anche la rilevazione
del Ministero. Una nostra elaborazione effettuata su dati Formez (2003) ci ha portato a calcolare in 217
milioni di eurola spesa sociale finanziata con risorse proprie di 6 Regioniitaliane (Abruzzo, Emilia Romagna,
Liguria, Lombardia, Sicilia, Veneto) nel 2001. Questa elaborazione potrebbe farci stimare la spesa sociale
propria delle Regioni nel 2001 con un valore circa del doppio rispetto a quello calcolato dal Ministero del
lavoro e delle politiche sociali nel 2005.

10 Ambedue le rilevazioni non tengono conto delle spese per 'assistenza scolastica (trasporto scolastico,
refezione, ecc.) che nel 2003 ammontava a poco piu di 2 milioni di euro.

11 riferita al numero di componenti delle famiglie con almeno un minore.

12 riferita alla popolazione di eta superiore o pari a 65 anni.

13 riferita al numero di disabili che vivono nelle famiglie e nelle residenze.

14 L'importo appare elevato tenuto conto che la compartecipazione ai servizi piu “costosi” e cioe I'assistenza
residenziale e gli asili nido hanno prodotto entrate comunali complessive pari a 549 milioni di euro. Il dato
va dunque assunto con la necessaria cautela in attesa di comprendere se essa ricomprende o meno anche i
proventi degli utenti della assistenza scolastica (trasporto e mense scolastiche) il cui costo non € valutato
nella spesa sociale.

15 nei servizi integrativi o innovativi rientrano i micronidi, i nidi famiglia e i servizi integrativi per la
prima infanzia.

16 legge n.18 del 1980.

17 B probabile che il numero reale dei soggetti non autosufficienti che beneficiano della pensione di
invalidita civile e non beneficiano della indennita di accompagnamento sia (leggermente) superiore a quelli
individuati ma non abbiamo ulteriori elementi per quantificarli.

18 Nel 2003 erano 410.495 con una spesa di almeno 1.149 milioni di euro.

19 La spesa sociale locale per la non autosufficienza ¢ stata stimata anche da Mesini e Gambino (2006) che,
attraverso un percorso diverso, hanno stimato un range di spesa fra 1.119 e 2.351 milioni di euro ricompren-
dendo quindi sia i valori della presente ricerca che quelli proposti dalla Ragioneria generale dello Stato.

20 Non cosi li considera Eurostat ed Istat come ¢é stato spiegato nel cap.3.

21 Nel computo complessivo della spesa evidenziata nella tab. 28, per evitare duplicazioninella contabiliz-
zazione, non abbiamo riproposto il Fondo nazionale per le politiche sociali le cui risorse sono contabilizzate
nelle spese dell'Inps o dei Comuni riproponendo solo la quota di 31 milioni di euro che il Ministero della
solidarieta sociale gestisce direttamente. Per lo stesso motivo non abbiamo sommato le risorse proprie
aggiuntive delle Regioni dato che sono contabilizzate nella spesa finale dei Comuni. Per quel che riguarda
le province abbiamo tenuto conto solo della spesa non trasferita ai Comuni (o non contabilizzata nella spesa
dei Comuni). Per contabilizzare correttamente la spesa provinciale per interventi e servizi sociali nell’ambito
della spesa sociale nazionale occorre sapere che I'intera spesa della provincia autonoma di Bolzano é stata
contabilizzata all'interno dell'indagine censuaria sugli interventi e i servizi sociali dei Comuni. In questo
caso la provincia autonoma di Bolzano e stata considerata dall’Istat come una associazione di Comuni, dato
chela stessa provincia concentra tutte le competenze in materia sociale. Nel caso dei Comuni della provincia
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autonoma di Trento occorrera invece rammentare che la loro attivita sociale & finanziata per 173.618.103
euro dalla provincia. Tutto questo significa che le province alimentano la spesa sociale direttamente di
128.942.184 euro (2003) tenendo conto del resto della spesa provinciale gia computato nella spesa comunale
in quanto ad essa trasferito.

22 Le voci nuove o modificate della tab. 29 sono sottolineate.

23 E non considerando la voce promozione sociale e segretariato sociale che include spese residuali e
disomogenee.
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