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Premessa.

La predisposizione del nuovo Piano Sociale Regionale Triennale, in prosecuzione e rafforzamento di quanto 
già programmato con quello riferito al periodo 2015/2018, non può non tener conto di alcune importanti 
innovazioni introdotte a livello nazionale, con la condivisione delle Regioni, dell’ANCI, dei Comuni 
maggiori presenti all’interno della Rete di promozione e protezione sociale attivata presso il Ministero del 
lavoro e delle politiche sociali, ai sensi del D.Lgvo 147/17 che ha introdotto per la prima volta nel nostro 
Paese una misura universale di contrasto alla povertà: il reddito di inclusione (REI), ora sostituito dal 
Reddito di cittadinanza.
Il Decreto citato prevede l’elaborazione di tre macro strumenti di programmazione a livello nazionale, con 
ovvie ricadute sul  livello regionale e locale: il Piano Sociale Nazionale, già predisposto e approvato anche 
dalla Conferenza Unificata; il Piano di contrasto alla povertà, anch’esso definito  e validato dalle Regioni e 
dall’Anci; il Piano Nazionale per la Non Autosufficienza in fase di approvazione.

A queste tre azioni va aggiunta l’istituzione del Sistema Informativo Unico dei Servizi Sociali (SIUSS), che 
dovrebbe interfacciarsi con i sistemi regionali e consentire la disponibilità di flussi informativi aggiornati e 
puntuali.
E’ evidente che la nuova pianificazione regionale non può prescindere, oltre che da quanto stabilito dal 
nuovo assetto normativo nazionale, dalle disposizioni di cui alla legge quadro per la realizzazione del 
sistema integrato delle prestazioni e dei servizi sociali (L. 328/00) e dalla Legge regionale n. 13/2014.

In particolare, proprio ai sensi dell’art.6 di quest’ultima legge, il nuovo documento di programmazione  
dovrà essenzialmente porsi specifici obiettivi per razionalizzare, consolidare e migliorare  il sistema 
integrato dei servizi e degli interventi sociali e socio sanitari su tutto il territorio regionale, in favore delle 
persone, delle famiglie e dei gruppi a maggior rischio di esclusione sociale e, più in generale, della 
promozione dei diritti sociali di cittadinanza.

Il presente Piano Sociale Regionale è redatto ai sensi dell’art. 26 della Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 
recante ad oggetto “Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e servizi sociali” (d’ora in poi 
Legge regionale 13/2014).

L’art. 26 della Legge regionale 13/2014, recita:

«Il Piano sociale regionale è lo strumento di governo del sistema dei servizi e delle attività sociali. Il piano 
sociale regionale definisce: 

a) l'individuazione, sulla base dell'omogeneità territoriale, degli Ambiti territoriali sociali e il relativo 
assetto istituzionale e organizzativo; 

b) le modalità per il raccordo tra la pianificazione regionale e quella zonale attraverso linee di indirizzo 
e strumenti per la pianificazione di zona; 

c) gli obiettivi di benessere sociale da perseguire, con riferimento alle politiche sociali integrate di cui 
al comma 1 dell'articolo 4 ed i fattori di rischio sociale da contrastare; 

d) le caratteristiche quantitative e qualitative dei servizi e degli interventi che costituiscono i livelli 
essenziali delle prestazioni sociali da garantire, secondo quando previsto al comma 2 dell'articolo 4; 

e) le priorità di intervento relative ai soggetti di cui all'articolo 7, comma 5; 
f) le sperimentazioni e gli interventi di cui all'articolo 13, comma 5; 
g) le modalità di ripartizione delle risorse destinate al finanziamento del sistema integrato dei servizi; 
h) le politiche, le metodologie e le intese per l'integrazione sociosanitaria; 
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i) gli indicatori per la verifica di efficacia e di efficienza degli interventi e relativo sistema di 
valutazione, verifica e monitoraggio; 

j) gli interventi innovativi, di ricerca e di sperimentazione, di interesse regionale; 
k) le iniziative di comunicazione sociale e di sensibilizzazione finalizzate alla prevenzione del disagio e 

della esclusione sociale.»

Il presente Piano Sociale Regionale (d’ora in poi PSR), ai sensi del comma 2 del predetto articolo, che recita: 
«La Giunta regionale, attuate le procedure di concertazione previste dalla presente legge, adotta la proposta 
di Piano sociale regionale che è presentato al Consiglio regionale per la sua approvazione.», è stato oggetto 
di concertazione con il partenariato istituzionale, economico e sociale della regione, come si evince dai 
verbali degli incontri svoltisi a livello territoriale e dai contributi che sono stati inviati alla struttura 
assessorile dai rappresentanti degli Enti locali, delle forze sociali, del Terzo Settore.

Ai sensi del comma 3, sempre dell’art. 26, il PSR, approvato dalla Giunta Regionale, viene inviato al 
Consiglio regionale che lo approva, promuovendo la realizzazione di una programmazione regionale 
integrata in ambito sociosanitario. In questa direzione il PSR, contrariamente a quanto previsto e 
sostanzialmente non realizzato nelle precedenti programmazioni e in ragione del permanere dei vincoli posti 
dal Piano di rientro del debito sanitario cui è sottoposta la Regione Molise,  si pone quale finalità il 
perseguimento di pochi e raggiungibili obiettivi in termini di integrazione sociale e sanitaria, con particolare 
attenzione alle politiche in favore degli anziani e dei disabili.

Il presente Piano, inoltre, conferma, ai sensi art. 4 della Legge regionale 13/2014, i c. d. “Livelli essenziali 
delle prestazioni”, come definiti e descritti nel relativo capitolo di questo documento.

Infine, il Piano recepisce tutte le prescrizioni e le indicazioni contenute nel Regolamento di attuazione della 
Legge regionale 6 maggio 2014, n.13 "Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e Servizi 
sociali", approvato con deliberazione di Giunta regionale del 10 febbraio 2015, n. 10 e ss mm. (d’ora in poi, 
nel testo, denominato Regolamento 1/2015 e smi).

Proprio per effetto dell’esperienza maturata in questi anni in tema di gestione delle procedure di 
autorizzazione, accreditamento dei servizi domiciliari, residenziali e semiresidenziali e della 
compartecipazione degli utenti al costo delle prestazioni e sulla base delle criticità emerse, ad avvenuta 
approvazione del Piano si provvederà, previo un opportuno e approfondito confronto con gli enti locali ( per 
legge titolari esclusivi del rilascio dei provvedimenti autorizzatori e di accreditamento delle strutture e dei 
servizi socio-assistenziali), dei soggetti gestori (cooperative sociali, associazioni, enti non e for profit), dei 
rappresentanti sindacali, ad una rivisitazione delle parti del Regolamento che in questi anni hanno creato 
maggiori difficoltà gestionali e organizzative.

Il Piano entra in vigore dal giorno successivo alla pubblicazione nel Bollettino Ufficiale della Regione 
Molise e termina il 31 dicembre 2022, salvo proroghe disposte dalla Giunta regionale e, comunque, fino 
all’entrata in vigore della programmazione successiva. Il periodo finanziario di riferimento è individuato 
negli anni solari 2020, 2021 e 2022.

Gruppo di lavoro.

La stesura del documento di Piano è stata coordinata dal Servizio Programmazione delle Politiche Sociali del 
Terzo Dipartimento della Giunta Regionale. 

La Giunta Regionale , con proprie deliberazioni n. 567 del 18.12.2018 e n 236 del 3.7.2019, ha definito la 
costituzione di un Gruppo tecnico, composto dai Direttori regionali del Servizio Programmazione politiche 
sociali e Programmazione della rete dei soggetti deboli, dai responsabili degli uffici incardinati nello stesso 
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Servizio Programmazione delle politiche sociali, da un rappresentante dell’ASREM, da uno dell’ANCI, e 
dai Coordinatori dei sette Ambiti territoriali sociali, che ha provveduto alla elaborazione del presente Piano.
Fondamentale è stato il lavoro di condivisione e verifica critica, di revisione ed integrazione che è stato 
possibile con la attiva collaborazione di tutti i soggetti componenti il Gruppo tecnico e che ha concorso a 
definire le scelte e gli indirizzi sulle priorità strategiche, sull’articolazione degli obiettivi di servizio, sugli 
assetti organizzativo-gestionali e sugli indirizzi di programmazione finanziaria. 

Le politiche sociali della Regione Molise.
L’esperienza dei Piani Sociali in Molise risale ormai al 2004, con l’approvazione di un primo organico 
strumento di programmazione dei servizi sociali.

In questo contesto l’esperienza dei Piani di zona, pur con inevitabili criticità,  ha rappresentato un elemento 
di positività in quanto per la prima volta su tutto il territorio regionale, ha visto i Comuni mettersi insieme e 
misurarsi con la pianificazione condivisa dei servizi sociali. In considerazione della consolidata e della 
tradizionale autonomia dei Comuni e della fragilità dei servizi sociali in quelli di piccole dimensioni, si tratta 
di un’esperienza che ha fatto registrare costanti  miglioramenti e ha permesso di valorizzare le peculiarità 
territoriali. 

Proprio in virtù dell’attuazione dei vari Piani sociali regionali succedutisi nel corso del periodo 2014/2018 e 
dei conseguenti  Piani di Zona è stata gradualmente rafforzata e garantita in maniera capillare l’erogazione 
dei servizi sociali essenziali.

Occorre rilevare che gli operatori impegnati sul territorio per l’attuazione dei Piani sociali di zona godono 
oggi di un rapporto di lavoro a tempo indeterminato con le cooperative sociali che gestiscono i servizi; 
questo, oltre a rappresentare un elemento di sicurezza per gli operatori garantisce anche continuità nei servizi 
e nei rapporti con i cittadini.

I piani sociali regionali, ma anche molte iniziative regionali riconducibili alla tutela sociale, come, ad 
esempio, il piano regionale per la non autosufficienza, contrariamente al passato, possono oggi contare, in 
virtù della programmazione triennale definita sia a livello centrale che regionale, su dotazioni economiche 
stabili, in grado di consentire di  finanziare i servizi in favore di tutti i cittadini in condizioni di disagio, 
anche se il bisogno espresso a livello territoriale risulta certamente più elevato rispetto alle risorse finanziarie 
complessivamente disponibili.

Rimane aperto il problema dell’effettivo accredito alla Regione delle assegnazioni annuali da parte dei 
Ministeri competenti, che purtroppo arrivano sempre a fine anno e vengono trasferiti dal Servizio regionale 
competente quasi sempre a scadenza dell’esercizio finanziario dell’anno di riferimento; questo costringe i 
comuni capofila ad anticipare risorse spesso significative.

Dall’esperienza maturata nel corso degli ultimi anni, a seguito dell’attivazione di un sistema integrato 
sociale, creato in attuazione del quadro normativo istituzionale della Legge regionale n. 13/2014 e del Piano 
Sociale 2015/20118, sono emerse alcune criticità legate alla difficoltà di arrivare alla definizione  di 
personalità giuridica dell’Ambito territoriale sociale, con il ricorso generalizzato allo strumento della 
convenzione che rimette, di fatto, al comune capofila tutte le incombenze di natura gestionale, contrattuale e 
in tema di contenzioso.

Si registrano forti ritardi nella realizzazione di una concreta collaborazione tra Regione, ASReM ed ATS per 
una reale attuazione di un sistema di integrazione socio-sanitaria e, di conseguenza, una insufficiente 
definizione della governance del sistema integrato.
Occorre completare, in tempi rapidi, anche in ragione degli obblighi posti dal Sistema Informativo Unico 
Servizi Sociali (SIUSS) e dagli adempimenti legati all’applicazione del Reddito di cittadinanza il sistema 
informativo sociale, come pure sarebbe opportuno, in presenza di risorse regionali dedicate, ripristinare la 
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funzionalità dell’Osservatorio regionale delle politiche sociali, previsto dall’art. 37 della Legge regionale 
13/14. 

Nella consapevolezza che le prestazioni e i livelli essenziali e omogenei rappresentano uno degli aspetti 
prioritari del sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali e nelle more della definizione dei livelli 
essenziali delle prestazioni da parte dello Stato, con la Legge regionale 13/2014 la Regione li definisce e ne 
garantisce l’esigibilità e, al fine di renderli espliciti, prevede la presa in carico integrata complessiva della 
persona, nonché la formalizzazione, nel caso di presenza di bisogni complessi, di piani di assistenza 
individuali. 

La programmazione definita con il PSR 2015/2018 e con i conseguenti Piani sociali di zona, pur in presenza 
di risorse finanziarie non adeguate, ha consentito di muoversi proprio nella direzione di raggiungere livelli 
minimi su tutto il territorio regionale.

Da alcuni decenni assistiamo ad un cambiamento delle prospettive di aiuto, non ci troviamo più di fronte a 
supporti di tipo assistenzialistico, ma a politiche di promozione dei diritti e di affiancamento attivo alle 
persone e alle famiglie. 

L’obiettivo che la  Regione ripropone con il presente PSR, pertanto, è di ribadire la propria visione strategica 
in ordine alla necessità della presenza di un ruolo delle forme pubbliche di gestione dei servizi alla persona, 
unitamente alle funzioni di programmazione, committenza e verifica spettanti agli Enti locali; al contempo si 
vuole riaffermare il superamento della frammentazione esistente delle varie forme di gestione dei Servizi con 
l’obiettivo di garantire maggiore adeguatezza gestionale, qualità ed integrazione dei servizi, nonché di 
assicurare percorsi di razionalizzazione amministrativa rispetto alle diverse competenze presenti.

La Regione assume i propri impegni di programmazione e accompagna il rafforzamento dei livelli 
istituzionali di governo a livello decentrato. 

Questo si realizza mediante il  confronto costante tra enti che condividono responsabilità, dal livello 
nazionale al livello territoriale, con i Comuni erogatori dei servizi, sia in forma singola che associata 
attraverso gli ATS, sia in maniera si spera non residuale attraverso una più stretta collaborazione con i 
Distretti sanitari.

Lo sviluppo del capitale sociale, attraverso la sussidiarietà orizzontale, assume un ruolo centrale nelle 
comunità locali, per risolvere i problemi della quotidianità, soprattutto a favore dei cittadini meno abbienti ed 
emarginati, lasciando al sistema pubblico la competenza esclusiva sui livelli essenziali di assistenza, sulle 
politiche educative, formative, occupazionali e abitative.

L’obiettivo regionale è quello di produrre un sistema di servizi orientato all’efficacia e all’efficienza capace 
di attivare tutte le risorse, orientare il cittadino a servizi conformi ai propri bisogni, ascoltare le 
problematiche provenienti dal territorio, offrire consulenza professionale specifica alle famiglie e alla 
persona in funzione della qualità professionale dell’operatore, puntare al coordinamento tra i diversi livelli 
istituzionali e  il Terzo Settore, tutelare le diversità culturali, ambientali, sociali e strutturali. 

Proprio al lavoro di rete dovrà essere prestata la massima attenzione per favorire, sia in sede di 
programmazione che di valutazione degli esiti, l’apporto del volontariato, dell’associazionismo, delle forze 
sociali, delle famiglie, dei singoli cittadini.

Si conferma, inoltre, una  programmazione locale dove la Regione Molise svolge un ruolo di coordinatore, 
finanziatore e programmatore, nonché di verifica e valutazione delle politiche di welfare, lasciando agli ATS 
il ruolo di sede permanente di raccordo e concertazione tra la Regione, i Comuni e il Terzo settore per la 
programmazione degli interventi sociali. 

I Comuni, in forma associata attraverso gli ATS, rappresentano i soggetti in grado di rilevare le risorse e dare 
indicazioni sugli obiettivi della rete e degli interventi e dei servizi e sono chiamati a svolgere un ruolo 
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centrale di valutazione del bisogno, progettazione dei servizi, coordinamento delle attività e realizzazione dei 
collegamenti operativi tra i vari servizi della comunità.

Analisi del contesto.
Le trasformazioni socio-economiche e politiche che hanno interessato negli ultimi anni l’Italia e 
conseguentemente anche la nostra Regione, negativamente connotate soprattutto sotto il profilo economico, 
hanno reso, e rendono tuttora, necessario promuovere e facilitare  l’accesso da parte dei cittadini ai servizi e 
agli interventi sociali e socio-sanitari pubblici al fine di scongiurare e/o ridurre il rischio di povertà e di 
esclusione sociale, sostenendo in particolare le famiglie che versano in condizioni di fragilità economica. 

L’accessibilità e l’efficienza del servizio pubblico ha potuto contenere significativamente gli effetti delle 
disuguaglianze socio-economiche, come anche quelle culturali, etniche e socio-psicologiche. 

Obiettivo prioritario perseguito, e parzialmente raggiunto, dalla Regione Molise negli ultimi cicli di 
programmazione è stato quello di dotare in modo uniforme i servizi territoriali di infrastrutture di tipo socio 
assistenziale e socio – sanitario tali da garantire facilità di accesso, efficacia ed efficienza agli interventi volti 
a contrastare i fattori di rischio che determinano l’esclusione sociale. 

Il momento storico attuale risulta ancora fortemente interessato da dinamiche economico-finanziarie molto 
problematiche, da una crisi che provoca impatti devastanti sulla quotidianità di tante famiglie, protraendosi 
ormai da circa un decennio con tagli che hanno colpito il welfare nazionale e conseguentemente quello 
regionale, nell’ambito di politiche di risanamento del Governo nazionale, che dal 2011 in particolare, hanno 
perseguito principalmente l’obiettivo del pareggio del bilancio, con il contestuale rispetto dei vincoli del 
patto di stabilità interno. 

In ultima analisi, proprio nel momento in cui l’aiuto che il sistema pubblico dovrebbe assicurare alle famiglie 
e alle persone, segnatamente a quelle in condizioni di fragilità, dovrebbe risultare più consistente,  gli Enti 
regionali e locali (fatta eccezione, in controtendenza, per le sole misure connesse al reddito di cittadinanza) si 
trovano nella condizione di dover pensare ad una programmazione sociale di basso profilo e su approcci 
abituali di lavoro in condizioni emergenziali privi di una visione prospettica che si declini in progetti di 
prevenzione e promozione del benessere piuttosto che di cura del disagio già manifesto e strutturato. 

L’innovazione dei servizi sociali, pertanto, si rende oltremodo necessaria non solo per motivazioni 
prettamente etiche, ma anche economiche: gli approcci volti alla promozione del benessere biologico-
psicologico-sociale, infatti:

1. contrastano i fattori di rischio legati al disagio psico-sociale
2. sono centrati sull’attivazione di risorse e funzioni intrinseche dell’individuo e delle comunità che in 

modo virtuoso liberano energie e favoriscono sviluppo e salute.  
Le dinamiche demografiche della Regione Molise dovute al progressivo invecchiamento della popolazione, 
all’allungamento della vita media, alla denatalità, alla presenza sempre maggiore di migranti, al 
preoccupante incremento dell’emigrazione, soprattutto giovanile, ai cambiamenti delle forme di convivenza 
familiare, alle modifiche del sistema produttivo regionale, hanno imposto una trasformazione dei servizi, 
rispetto alle tradizionali aree di intervento, per affrontare non solo le forme di disagio grave e già conclamato 
ma anche quelle latenti, riorganizzando quindi la rete sociale degli interventi anche attraverso il 
potenziamento dei servizi integrati socio-sanitari di ascolto, consulenza, orientamento, accompagnamento. 

I servizi sociali hanno rappresentato negli ultimi anni, per la Regione Molise, un tentativo di  investimento 
principalmente incanalato in azioni di prevenzione del disagio e di promozione del benessere individuale e 
collettivo.
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La buona qualità dei servizi sociali è assicurata dalla capacità degli stessi di far fronte in alcuni casi al 
bisogno sociale degli individui, dei gruppi familiari e delle comunità locali in modo integrato, 
multidisciplinare e allo stesso tempo personalizzato.
Un approccio centrato su questi tre aspetti (si pensi ai Programmi per la non autosufficienza o alle azioni 
avviate di contrasto e cura di minori vittime di abusi nella Regione) ha fornito  risposte al bisogno 
individuale del singolo utente o del nucleo familiare. Tale ampliamento ha facilitato la presa in carico della 
complessità del bisogno della persona e la individuazione delle potenzialità e delle capacità residue e quindi 
delle opportunità di sviluppo ulteriore, oltre la malattia e il disagio manifesto.
Obiettivo prioritario dei servizi sociali non è quindi soltanto la cura del disagio conclamato, ma piuttosto il 
potenziamento delle risorse individuali e collettive affinché venga promosso il benessere non in termini di 
assenza di sofferenza ma in termini di presenza di opportunità e capacità di affrontare le sfide dell’esistenza.  
Sostenere le persone nella ricerca di proprie attitudini al superamento degli ostacoli  significa anche 
potenziare le capacità del Sistema Welfare di far fronte al proprio mandato sociale. 
La prevenzione del disagio e la promozione del benessere, inoltre, hanno determinato, sulle Istituzioni e 
Amministrazioni locali, un effetto altrettanto stimolante in quanto hanno alimentato un uso sostenibile della 
risorse economiche pubbliche: alcune azioni infatti hanno potuto non solo ridurre la spesa pubblica nel 
medio e lungo termine, ma hanno anche orientato gli investimenti verso azioni di promozione delle 
opportunità. Con i precedenti cicli di programmazione tale processo è stato appena avviato in alcune aree, 
solo accennato in altre.

SI ALLEGA AL PRESENTE PIANO UN ELABORATO GRAFICO ESPLICATIVO CONCERNENTE 
IL MONITORAGGIO DELLE ATTIVITA’ REALIZZATE, NEL PRECEDENTE PERIODO DI 
PROGRAMMAZIONE, NEI SINGOLI AMBITI TERRITORIALI SOCIALI DEL MOLISE, CON 
INDICATORI DI ATTIVITA’ IN RAPPORTO AGLI OBIETTIVI DI SERVIZIO FISSATI DAL PSR 
2015-2018 ED IN COMPARAZIONE CON GLI OBIETTIVI PREVISTI PER IL PERIODO DI 
PROGRAMMAZIONE 2020-2022.

Profilo dei bisogni sociali della popolazione molisana.

Il profilo di comunità di seguito sviluppato costituisce un tentativo di lettura dei bisogni sociali della 
popolazione molisana e, come tale, è uno strumento di supporto nella individuazione delle criticità e delle 
priorità da considerare all’interno della programmazione e delle politiche territoriali sociali e socio-sanitarie. 
Esso contribuisce a migliorare la conoscenza delle comunità locali portatrici dei bisogni e a costruire 
possibili soluzioni, compatibilmente con le risorse umane, strutturali e finanziarie disponibili.

Risulta necessario il consolidamento di un sistema di servizi sociali e socio-sanitari proteso al miglioramento 
della qualità della vita, delle condizioni di benessere e dell’efficacia, della presa in carico delle persone con 
fragilità e di inclusione sociale dei soggetti svantaggiati, che deve essere assicurato soprattutto attraverso un 
maggiore grado di omogeneità tra i diversi Ambiti Territoriali Sociali che, invece, hanno mostrato nelle 
precedenti programmazioni diverse sensibilità e diverse capacità programmatiche e realizzative.

Il nuovo PSR 2020-2022 rappresenta per la Regione Molise, un importante occasione per promuovere 
investimenti sociali e la modernizzazione del Welfare.

Trattandosi di una programmazione finalizzata a investire in riforme strutturali, sarà posta una particolare 
attenzione all’analisi dello stato dell’arte e del fabbisogno territoriale attuale, all’adeguatezza e l’efficacia 
delle prassi già attivate, alla valutazione delle possibili innovazioni che saranno introdotte anche con 
riferimento al Programma Europa 2020 nelle sue specifiche raccomandazioni.
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Nello specifico, saranno analizzate le seguenti dimensioni socio-demografiche ed aree di intervento:

1. popolazione molisana e la struttura familiare

2. condizione delle famiglie e dei minori in Molise 

3. popolazione anziana 

4. popolazione disabile 

5. popolazione straniera 

6. disagio di persone adulte e servizi di contrasto dell’esclusione sociale

7. condizione economica e lavorativa della popolazione molisana

I dati ai quali si fa riferimento sono stati acquisiti da:

- Istituto Nazionale di Statistica ( ISTAT);

- Uffici di Piano degli Ambiti Territoriali Sociali della Regione Molise;

Il Profilo di Comunità considera le seguenti Aree di Intervento, relative a distinte tipologie di strutture e 
servizi che la Regione Molise intende realizzare:

• Welfare d’accesso

• Azioni di sistema

• Responsabilità familiari dei minori

• Assistenza persone con disabilità ed anziane

• Immigrazione

• Disagio adulto e marginalità sociale

Un buon livello di disponibilità e di efficienza dei servizi pubblici può contenere notevolmente gli effetti 
delle disuguaglianze da reddito e da ricchezza, agendo di fatto da elemento di redistribuzione delle risorse 
nazionali, regionali e locali.

Risulta importante pertanto valutare la dotazione infrastrutturale di tipo socio-assistenziale e socio-sanitaria 
del territorio, l’accessibilità e l’efficacia nella capacità di rispondere ai bisogni della collettività.

La popolazione molisana e la struttura familiare.
L’analisi dei dati demografici del Molise offre la necessaria cornice per la lettura delle dinamiche del 
contesto sociale e della domanda dei servizi alla persona.

Di seguito si espongono i dati relativi alla popolazione residente sul territorio regionale al 1° gennaio degli 
anni indicati.

Il primo dato che interessa è quello relativo alla popolazione residente: in Molise vivono 308.493 persone 
(dato ISTAT aggiornato al 1 gennaio 2018 ).

Dal 2013 al 2018 c’è stato un decremento della popolazione in tutta la Regione di 4.848 abitanti, 1.887 per la 
provincia d’Isernia e 2.961 per la provincia di Campobasso.

Tabella 1 – Popolazione residente al 1 gennaio 2018 per provincia.
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PERIODO 1 GENNAIO 2018

Totale Regione 308.493

Isernia 85.237

Campobasso 223.256

  (fonte:ISTAT)

Distribuzione della popolazione residente in Molise per età, sesso e stato civile – al 1° gennaio 2018.
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La composizione per classi d’età della popolazione molisana, rappresentata anche dalla piramide dell’età, 
racconta di una popolazione demograficamente matura, con una quota di adulti molto più estesa, una base 
della piramide che nel corso degli ultimi anni è andata restringendosi lentamente e di una testa della piramide 
che si amplia in misura maggiore sul lato della popolazione femminile.

La popolazione residente continua a diminuire nel corso del tempo.

Tale tendenza tuttavia, appare correlata comunque ad una dinamica progressiva di invecchiamento della 
popolazione e denatalità, con forte divario annuo tra numero di nati e numero di morti, non compensato dal 
saldo migratorio.
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Tabella 2 – Popolazione Residente Ambiti Territoriali Sociali della Regione Molise al 31-12-2017.

ATS Popolazione residente

Campobasso 82.013

Termoli 72.596

Larino 27.869

Riccia-Bojano 40.778

Isernia 45.427

Agnone 11.596

Venafro 28.214

TOTALE 308.493

  (fonte:ISTAT)

Tabella 3 – Popolazione residente al 1° gennaio 2018, per sesso e provincia.

PROVINCIA MASCHI FEMMINE

Molise 152.228 156.265

Campobasso 109.907 113.349

Isernia 42.321 42.916

  (fonte:ISTAT)

La struttura della popolazione residente per fasce d’età risulta registrare una tendenza alla diminuzione delle 
fasce più giovani, tutto a vantaggio degli over 65enni, con un’età media che cresce.
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Struttura della popolazione per fasce d’età (giovani, adulti e anziani) – Regione Molise – dal 2002 al 
2018.

L'analisi della struttura per età di una popolazione considera tre fasce di età: giovani 0-14 anni, adulti 15-64 

anni e anziani 65 anni ed oltre. In base alle diverse proporzioni fra tali fasce di età, la struttura di una 

popolazione viene definita di tipo progressiva, stazionaria o regressiva a seconda che la popolazione 

giovane sia maggiore, equivalente o minore di quella anziana.

Lo studio di tali rapporti è importante per valutare alcuni impatti sul sistema sociale, ad esempio sul sistema 

lavorativo o su quello sanitario.
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Tabella 4 – popolazione per classi di età ed età media, serie 2002-2018.

Anno

1° gennaio
0-14 anni 15-64 anni 65+ anni Totale

residenti
Età 

media

2002 45.900 206.815 67.752 320.467 42,0

2003 45.118 207.361 68.568 321.047 42,2

2004 44.281 208.305 69.111 321.697 42,5

2005 43.642 208.288 70.023 321.953 42,7

2006 42.848 207.563 70.496 320.907 43,0

2007 42.001 207.539 70.534 320.074 43,2

2008 41.372 209.175 70.291 320.838 43,5

2009 40.844 209.821 70.130 320.795 43,7

2010 40.228 209.812 70.189 320.229 44,0

2011 39.828 209.928 70.024 319.780 44,2

2012 39.007 204.581 69.557 313.145 44,4

2013 38.519 204.205 70.617 313.341 44,7

2014 38.042 204.686 71.997 314.725 45,0

2015 37.341 202.824 73.183 313.348 45,3

2016 36.585 201.747 73.695 312.027 45,5

2017 35.951 200.108 74.390 310.449 45,8

2018 35.384 198.369 74.740 308.493 46,0
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 (fonte:ISTAT)
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Indicatori demografici.

Tabella 5 - Principali indici demografici calcolati sulla popolazione residente nel Molise.

Anno Indice di
vecchiaia

Indice di
dipendenza
strutturale

Indice di
ricambio

della
popolazione

attiva

Indice di
struttura

della
popolazione

attiva

Indice di
carico
di figli

per donna
feconda

Indice di
natalità

(x 1.000 ab.)

Indice di
mortalità

(x 1.000 ab.)

 1° gennaio 1° gennaio 1° gennaio 1° gennaio 1° gennaio 1 gen-31 dic 1 gen-31 dic
2002 147,6 55,0 97,2 90,0 24,4 8,1 10,6

2003 152,0 54,8 94,0 91,6 24,1 8,1 11,1

2004 156,1 54,4 91,9 93,3 23,6 7,9 10,7

2005 160,4 54,6 88,0 95,6 23,4 7,9 11,1

2006 164,5 54,6 85,4 98,4 23,3 7,7 11,2

2007 167,9 54,2 89,4 101,6 23,4 7,8 10,7

2008 169,9 53,4 97,1 104,6 23,2 7,8 11,1

2009 171,7 52,9 106,6 107,8 23,0 7,4 10,8

2010 174,5 52,6 115,9 111,2 22,9 7,8 10,8

2011 175,8 52,3 125,1 114,4 22,6 7,5 11,5

2012 178,3 53,1 128,3 117,2 22,5 7,4 11,6

2013 183,3 53,4 132,4 120,1 22,1 7,2 11,3

2014 189,3 53,8 133,2 122,8 22,0 7,0 11,3

2015 196,0 54,5 135,3 125,4 22,0 7,0 12,4

2016 201,4 54,7 137,0 127,4 22,3 6,7 11,5

2017 206,9 55,1 141,7 129,4 22,6 6,9 12,5

2018 211,2 55,5 143,7 131,1 23,0 - -
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  (fonte:ISTAT)
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Glossario.

Indice di vecchiaia

Rappresenta il grado di invecchiamento di una popolazione. È il rapporto percentuale tra il numero degli 

ultrassessantacinquenni ed il numero dei giovani fino ai 14 anni. Ad esempio, nel 2018 l'indice di vecchiaia 

per il Molise dice che ci sono 211,2 anziani ogni 100 giovani.

Indice di dipendenza strutturale

Rappresenta il carico sociale ed economico della popolazione non attiva (0-14 anni e 65 anni ed oltre) su 

quella attiva (15-64 anni). Ad esempio, teoricamente, nel Molise nel 2018 ci sono 55,5 individui a carico, 

ogni 100 che lavorano.

Indice di ricambio della popolazione attiva

Rappresenta il rapporto percentuale tra la fascia di popolazione che sta per andare in pensione (60-64 anni) 

e quella che sta per entrare nel mondo del lavoro (15-19 anni). La popolazione attiva è tanto più giovane 

quanto più l'indicatore è minore di 100. Ad esempio, nel Molise nel 2018 l'indice di ricambio è 143,7 e 

significa che la popolazione in età lavorativa è molto anziana.

Indice di struttura della popolazione attiva

Rappresenta il grado di invecchiamento della popolazione in età lavorativa. È il rapporto percentuale tra la 

parte di popolazione in età lavorativa più anziana (40-64 anni) e quella più giovane (15-39 anni).

Carico di figli per donna feconda

È il rapporto percentuale tra il numero dei bambini fino a 4 anni ed il numero di donne in età feconda (15-

49 anni). Stima il carico dei figli in età prescolare per le mamme lavoratrici.

Indice di natalità

Rappresenta il numero medio di nascite in un anno ogni mille abitanti.

Indice di mortalità

Rappresenta il numero medio di decessi in un anno ogni mille abitanti.
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Età media

È la media delle età di una popolazione, calcolata come il rapporto tra la somma delle età di tutti gli 

individui e il numero della popolazione residente. Da non confondere con l'aspettativa di vita di una 

popolazione.



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

22

Tabella 6 – Bilancio demografico anno 2017 – Provincia Campobasso.

Indicatori demografici- Provincia di 
Campobasso Totale

Popolazione al 1° gennaio 224644

Nati 1521

Morti 2747

Saldo Naturale -1226

Iscritti da altri comuni 3404

Cancellati per altri comuni 4292

Saldo migratorio interno -888

Iscritti dall’estero 1916

Cancellati per l’estero 525

Saldo migratorio estero 1391

Saldo migratorio 503

Iscritti per altri motivi 142

Cancellati per altri motivi 807

Totale iscritti 5462

Totale cancellati 5624

Saldo totale(incremento o decremento) -1388

Popolazione fine periodo 223256

Popolazione residente in famiglia 221180

Popolazione residente in convivenza 2076

       (fonte:ISTAT)
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Tabella 7 – Bilancio demografico anno 2017- Provincia Isernia.

Indicatori demografici – Provincia di Isernia

Totale

Popolazione al 1° gennaio 85805

Nati 599

Morti 1108

Saldo naturale -509

Iscritti da altri comuni 1443

Cancellati per altri comuni 1812

Saldo migratorio interno -369

Iscritti dall’estero 925

Cancellati per l’estero 242

Saldo migratorio estero 683

Saldo migratorio 314

Iscritti per altri motivi 67

Cancellati per altri motivi 440

Totale iscritti 2435

Totali cancellati 2494

Saldo totale ( incremento o decremento ) -568

Popolazione fine periodo 85237

Popolazione residente in famiglia 84148

Popolazione residente in convivenza 1089

     (fonte:ISTAT)

La struttura demografica regionale mostra un peso rilevante della componente anziana, vale a dire della 
fascia d’età over 65.

Si tratta di un fenomeno riconducibile sia alla diminuzione della natalità e quindi alla misura sempre minore 
con cui viene alimentato il sistema popolazione, sia alla diminuzione della mortalità in ragione del 
miglioramento dei servizi sanitari e della qualità della vita.

La provincia di Campobasso, nel 2017, ha un leggero calo per il tasso di natalità rispetto al quinquennio 
precedente di circa 107 unità, mentre ha una lieve crescita nel 2017 per il tasso di mortalità rispetto al 2013 
di circa 225 unità.

La provincia d’Isernia ha un considerevole indebolimento del tasso di natività di 42 unità nel lustro 2013-
2017 e per il tasso di mortalità si ha un incremento di 69 unità per l’anno 2017, rispetto al 2013.
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Tabella 8 – Bilancio demografico della popolazione residente in Molise per provincia e anno – dal 2014 
al 2017. 

Anno 2014 2015 2016 2017

Molise 314.725 313.348 312.027 310.449

Campobasso 227.482 226.520 225.622 224.644

Isernia 87.243 86.828 86.405 85.805

      (fonte:ISTAT)

Tabella 9 – Matrimoni per rito, provincia e anno in Molise ( valori percentuali % ) – dal 2014 al 2017.

Anno 2014 2015 2016 2017

Religioso Molise 74.1 71.1 68.6 68.9

Religioso Campobasso 73.8 69 67.8 69

Religioso Isernia 74.8 76.1 70.6 68.8

Civile Molise 25.9 28.9 31.4 31.1

Civile Campobasso 26.2 31 32.2 31

Civile Isernia 25.2 23.9 29.4 31.2

Tutte le voci Molise 100 100 100 100

Tutte le voci Campobasso 100 100 100 100

Tutte le voci Isernia 100 100 100 100

        (fonte:ISTAT)

Il calo demografico ha un’incidenza anche sulla riduzione dei matrimoni.

La vita coniugale religiosa è in diminuzione, basti osservare il valore percentuale dell’anno 2014 e quello del 
2017 sul totale della Regione, si nota un decremento di circa 5,2%.

Il matrimonio civile ha una delicata crescita tra il 2014 e il 2017 sul totale della Regione, infatti passiamo da 
un valore percentuale di 25,9% al 31,1%, con una differenza di 5,2% punti percentuali.
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Tabella 10- Matrimoni per rito e provincia – anno 2017- dati principali.

Religioso Civile Tutte le voci

Molise 643 290 933

Campobasso 458 206 664

Isernia 185 84 269

      (fonte:ISTAT)
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La condizione delle famiglie e dei minori in Molise.
Si rilevano, accanto alle caratteristiche socio-demografiche del contesto regionale già descritto, alcune 
condizioni specifiche di rischio che riguardano la famiglia molisana e i minori, e in particolare fenomeni 
quali la presenza di minori senza famiglia, la presenza di minori che vivono in condizioni di forte disagio 
economico e morale, la significativa incidenza di abusi e maltrattamenti all’infanzia. 

La condizione minorile in Molise risulta fortemente interessata dal progressivo aumento delle separazioni 
genitoriali e quindi da un aumento della fragilità percepita nelle relazioni affettive in seno alla famiglia.

Anche nel Molise siamo in presenza di un tasso significativo di separazioni coniugali conflittuali che si stima 
intorno al 20% circa del totale, negli ultimi anni, e che è considerato un fattore di rischio psicopatologico per 
i bambini e gli adolescenti. 

I minori vittime di maltrattamenti e abusi all’interno delle mura domestiche sono in forte aumento se si 
considerano soprattutto le disfunzioni relazionali in seno alla famiglia e il coinvolgimento dei minori nei 
conflitti coniugali. 

L’aumento delle separazioni e l’esposizione dei bambini e degli adolescenti alle dinamiche giudiziarie 
(separazioni giudiziarie) rappresentano dei fattori di rischio la cui gestione richiede un radicale rinnovamento 
dei servizi sociali territoriali e dei servizi consultoriali del Distretto sanitario che devono essere 
maggiormente attrezzati per arginare la conflittualità e quindi il coinvolgimento dei minori in dinamiche che 
possono produrre disagio psichico oltre che sociale.

Complessivamente, emerge un forte aumento dei minori in affidamento ai servizi sociali, concentrato nelle 
classi d’età più alte, con associati fenomeni di decadenza/sospensione della potestà genitoriale, circostanza 
che evidenzia un generale fallimento negli interventi di tutela dei minori finora adottati, indicativo di una 
scarsa programmazione di azioni efficaci di prevenzione delle disfunzioni della capacità genitoriale. 

Dall’analisi emerge anche un dato piuttosto esiguo della reintegrazione dei genitori all’esercizio della potestà 
genitoriale rispetto al totale dei decreti limitativi della responsabilità genitoriale.
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Tabella 11 – Minori in affido familiare al 31-12-2018.

Maschi Femmine Totale Stranieri 

Isernia 3 0 3 0

Campobasso 5 3 8 0

Venafro 3 0 3 1

Agnone 0 1 1 0

Larino 3 3 6 0

Riccia-Bojano 4 3 7 0

Termoli 5 7 12 1

  

Tabella 12 – Numero minori ospiti nei presidi residenziali al 31-12-2018.

Stranieri (SPRAR) MSNA

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Isernia 23 1 24 19 0 19

Campobasso 29 11 40 17 12 29

Termoli 9 14 23 2 2 4

Venafro 0 1 1 59 1 60

Agnone 12 0 12 12 0 12

Larino 4 1 5 25 0 25

Riccia-
Bojano

8 3 11 15 0 15

Totale 85 31 116 149 15 164
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Tabella 13 – Numero minori destinatari REI/ ex SIA – 2017-2018.

AMBITO CLASSI ETA’ Numero minori destinatari ReI/ex SIA 

2017 2018

Maschi Femmine Maschi Femmine

AGNONE 0-3 1 0 5 3

4-17 5 4 7 4

BOIANO-
RICCIA

0-3 2 3 13 12

4-17 42 27 94 69

CAMPOBASS
O

0-3 20 17 23 18

4-17 116 99 120 101

ISERNIA 0-3 11 11 36 30

4-17 39 37 85 71

LARINO 0-3 11 11 18 16

4-17 53 35 69 63

TERMOLI 0-3 13 23 22 23

4-17 81 134 138 134

VENAFRO 0-3 7 6 7 9

4-17 27 29 32 29

TOT. 
REGIONE

0-3 65 71 124 111

4-17 363 365 545 471
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La popolazione anziana.
Come già ampiamente dimostrato dai dati esposti nel paragrafo concernente la dinamica demografica 
generale del Molise, la popolazione molisana è stata interessata, negli ultimi decenni, da un fenomeno di 
invecchiamento, che ha portato la regione ai primi posti a livello nazionale nell’ambito di una popolazione 
italiana globale caratterizzata già di per sé da una percentuale di “Over 65” più alta di tutti gli altri paesi 
dell’Unione Europea.

Contemporaneamente al progressivo invecchiamento, grazie soprattutto alle mutate condizioni igienico 
sanitarie del Paese, negli ultimi decenni si è spostato in avanti il concetto di popolazione “anziana” ed è 
comparso un nutrito numero percentuale di persone cosiddette “old-old”.

Questo fenomeno, che dalle previsioni ISTAT è destinato ad accentuarsi nei prossimi decenni, dovrà 
prevedere la capacità dei servizi sociali e sanitari di adeguarsi alle esigenze mutanti e percorsi di studio che 
permettano di fornire risposte efficienti e soddisfacenti per i cittadini.

Le statistiche che seguono evidenziano la correlazione esistente tra: 

a) la natalità in Molise ( progressivamente ridotta );

b) la nuzialità ( in diminuzione );

c) l’incidenza della popolazione infanto-adolescenziale ( in diminuzione );

d) l’incidenza della popolazione anziana ( in aumento ).

Tabella 14 – Bilancio demografico per tassi di natalità, nuzialità, classi di età ed anno in Molise – 
periodo 2015-2018 (valori percentuali).

Anno 2015 2016 2017 2018

Tasso di natalità (per mille 
abitanti)

7 6,7 6,9 6,4

Tasso nuzialità (per mille 
abitanti)

2,7 3,4 3 3,1

Popolazione 0-14 anni al 1° 
gennaio (valori percentuali)

11,9 11,7 11,6 11,5

Popolazione 15-64 anni (valori 
percentuali) al 1^ gennaio

64,7 64,7 64,5 64,3

Popolazione 65 anni e più (valori 
percentuali) al 1^gennaio

23,4 23,6 24 24,2

       (fonte:ISTAT)
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Negli ultimi cinque anni è diminuito il tasso di natalità che dal 7% del 2015 scende a 6,4% del 2018.

Infatti, il Molise tende costantemente ad invecchiare e l’indice di vecchiaia molto alto nella nostra Regione è 
dato dalla presenza di un’alta percentuale di over 65 a cui corrisponde un basso valore percentuale delle 
fasce più giovani.
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Tabella 15 – Indicatori demografici per anno – Molise, periodo 2015-2018 (valori percentuali).

Anno 2015 2016 2017 2018

Tasso di natalità (per mille 
abitanti)

7 6,7 6,9 6,4

Popolazione 65 anni e 
più(valori percentuali) al 1° 
gennaio

23,4 23,6 24 24,2

Indice di dipendenza strutturale 
(valori percentuali)al 1 
°gennaio

54,5 54,7 55,1 55,5

Indice di dipendenza degli 
anziani (valori percentuali)al 
1° gennaio

36,1 36,5 37,2 37,7

Indice di vecchiaia (valori 
percentuali) al 1° gennaio

196 201,4 206,9 211,2

Età media della popolazione al 
1° gennaio 45,8 46 46,3 46,5

       (fonte:ISTAT)

Tabella 16 – Tasso di fecondità totale della madre per provincia di residenza – anno 2017.

Tasso di fecondità 
totale

Età media delle madri 
al parto

Età media dei padri 
alla nascita del figlio

Molise 1.19 32.59 36.26

Campobasso 1.19 32.55 36.27

Isernia 1.2 32.67 36.23

      (fonte:ISTAT)

Gli indici riportati nella tabella sono degli utili strumenti nella descrizione dell’andamento 
demografico della popolazione e della sua capacità di ricambio generazionale.

L’indice di vecchiaia misura il numero di anziani presenti in una popolazione ogni 100 giovani, 
permettendo di valutare il livello d’invecchiamento degli abitanti di un territorio. La variazione dell’indice 
nel tempo dipende dalla dinamica sia della popolazione anziana che di quella giovane. Valori superiori a 100 
indicano una maggiore presenza di soggetti anziani rispetto ai molto giovani. L’indice di vecchiaia è il 
rapporto percentuale tra la popolazione di 65 anni e più e la popolazione di età 0-14 anni.
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(dati: Istat al 31-12-2017)

Come si vede, l’indice di vecchiaia molisano, discretamente più elevato della media nazionale, raggiunge 
punte davvero molto alte nell’Ambito di Agnone; viceversa, l’Ambito di Termoli presenta l’indice di 
vecchiaia più basso della regionale, di appena 10 punti più elevato della media nazionale.

L’indice di dipendenza strutturale calcola quanti individui ci sono in età non attiva ogni 100 in età attiva, 
fornendo indirettamente una misura della sostenibilità della struttura di una popolazione. 
Il denominatore rappresenta la fascia di popolazione che dovrebbe provvedere al sostentamento della fascia 
indicata al numeratore.

Tale rapporto esprime il carico sociale ed economico teorico della popolazione in età attiva: valori superiori 
al 50 per cento indicano una situazione di squilibrio generazionale.

Un altro aspetto rilevante dell’indicatore è la composizione della popolazione dipendente: a parità di 
ammontare di questa possiamo avere un maggior peso della componente giovanile o di quella senile.

L’indice di dipendenza è il rapporto percentuale tra la popolazione in età non attiva (0-14 anni e oltre 64 
anni) e la popolazione attiva (15-64 anni).  L’indice totale corrisponde alla somma degli indici di dipendenza 
giovanile e senile.
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L’indice di struttura della popolazione attiva è il rapporto percentuale tra la popolazione in età 40-64 anni 
e la popolazione in età 15-39 anni. Questo indicatore offre un quadro sintetico del livello di invecchiamento 
della popolazione in età lavorativa. Indica il grado di invecchiamento della popolazione attiva rapportando le 
generazioni più vecchie (ancora attive) alle generazioni più giovani che saranno destinate a sostituirle. Un 
valore contenuto dell’indice evidenzia una struttura per età più giovane della popolazione potenzialmente 
lavorativa e quindi maggiori possibilità di dinamismo e di adattamento al lavoro.

    (fonte: ISTAT)
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Gli indicatori appena esaminati confermano complessivamente la tendenza all’invecchiamento, e dunque al 
crescente carico sociale degli anziani. Il fenomeno del progressivo invecchiamento è accompagnato 
dall’aumento percentuale delle persone anziane autosufficienti, ma anche da un aumento in termini assoluti 
delle persone non autosufficienti alle quali deve essere garantito una soddisfacente qualità della vita.

Le risultanze dei principali indicatori demografici dell’ISTAT per il periodo 2002-2018 confermano le 
tendenze storiche appena descritte evidenziando principalmente la necessità di implementare i servizi volti 
alla cura della cronicità e della non autosufficienza nella popolazione anziana che, come abbiamo visto, è 
cresciuta in termini di unità residenti di circa 3 punti percentuali, a differenza della popolazione giovanile 
che ha registrato una speculare tendenza a decrescere (circa 3 punti percentuali a sua volta).

La popolazione disabile.

Le persone con disabilità in Italia sono soprattutto anziani e donne, sia per coloro che vivono in famiglia sia 
per quelle istituzionalizzate.

Le regioni presentano diversi livelli di disabilità: il Molise (5,8%) è tra i valori più alti insieme a Sicilia 
(6,1%), Umbria (6,0%), Basilicata (5,8%). Valori decisamente più bassi si registrano a Bolzano (2,5%), 
Trento (2,9%), Lombardia (3,8%) e Valle d’Aosta (4,1%).

Il “Pianeta” della disabilità non è molto conosciuto, per la eterogeneità dei dati di riferimento, per le 
incertezze anche definitorie (disabilità, invalidità, handicap, etc.) e per la tendenza alla commistione con altre 
condizioni (anziani, non autosufficienza, etc.).

Quindi, fermo restando il dato generale di cui sopra (5,8% della popolazione in condizioni di disabilità nel 
Molise), è opportuno esporre qualche indicatore statistico che, anche in chiave comparativa, ci rendano più 
intellegibile il fenomeno.
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Tabella 17 - Persone di 15 anni e più senza titolo di studio, per presenza di disabilità e regione – Anno 
2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Senza disabilità 1,4 Con disabilità 7,3
Valle d'Aosta – Vallée d’ Aostè Senza disabilità 0,2 Con disabilità 2,3
Lombardia Senza disabilità 1,3 Con disabilità 3,5
Trentino - Alto Adige Senza disabilità 0,7 Con disabilità 1,7
- Bolzano-Bozen Senza disabilità 0,8 Con disabilità 2,7
- Trento Senza disabilità 0,5 Con disabilità 0,8
Veneto Senza disabilità 1,4 Con disabilità 4,6
Friuli-Venezia Giulia Senza disabilità 1,5 Con disabilità 2,9
Liguria Senza disabilità 0,7 Con disabilità 5,4
Emilia-Romagna Senza disabilità 1,5 Con disabilità 6,8
Toscana Senza disabilità 2,2 Con disabilità 5,5
Umbria Senza disabilità 1,2 Con disabilità 9,6
Marche Senza disabilità 1,9 Con disabilità 10,2
Lazio Senza disabilità 1,7 Con disabilità 7,0
Abruzzo Senza disabilità 2,5 Con disabilità 12,8
Molise Senza disabilità 2,9 Con disabilità 20,2
Campania Senza disabilità 2,7 Con disabilità 14,0
Puglia Senza disabilità 2,5 Con disabilità 16,4
Basilicata Senza disabilità 5,0 Con disabilità 24,3
Calabria Senza disabilità 3,4 Con disabilità 20,5
Sicilia Senza disabilità 2,6 Con disabilità 15,5
Sardegna Senza disabilità 2,1 Con disabilità 12,0
Italia Senza disabilità 1,9 Con disabilità 9,0
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Tabella 18 - Persone di 15 anni e più con licenza elementare e media, presenza di disabilità e regione – 
Anno 2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Senza disabilità 57,5 Con disabilità 71,2
Valle d'Aosta – Vallée d’ 
Aostè

Senza disabilità 52,8 Con disabilità 70,6

Lombardia Senza disabilità 53,1 Con disabilità 68,9
Trentino - Alto Adige Senza disabilità 57,0 Con disabilità 73,3
- Bolzano-Bozen Senza disabilità 59,7 Con disabilità 73,0
- Trento Senza disabilità 54,3 Con disabilità 73,5
Veneto Senza disabilità 53,3 Con disabilità 70,6
Friuli-Venezia Giulia Senza disabilità 47,9 Con disabilità 70,3
Liguria Senza disabilità 49,6 Con disabilità 67,5
Emilia-Romagna Senza disabilità 50,9 Con disabilità 66,6
Toscana Senza disabilità 52,6 Con disabilità 68,5
Umbria Senza disabilità 44,4 Con disabilità 64,4
Marche Senza disabilità 47,1 Con disabilità 62,3
Lazio Senza disabilità 43,9 Con disabilità 55,2
Abruzzo Senza disabilità 46,5 Con disabilità 63,5
Molise Senza disabilità 48,5 Con disabilità 61,1
Campania Senza disabilità 52,8 Con disabilità 65,9
Puglia Senza disabilità 54,5 Con disabilità 63,9
Basilicata Senza disabilità 44,6 Con disabilità 51,9
Calabria Senza disabilità 46,9 Con disabilità 56,0
Sicilia Senza disabilità 51,4 Con disabilità 61,4
Sardegna Senza disabilità 54,3 Con disabilità 64,4
Italia Senza disabilità 51,5 Con disabilità 65,4
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Tabella 19 - Persone di 15 anni e più con diploma e oltre, per presenza di disabilità e regione – Anno 
2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Senza disabilità 41,1 Con disabilità 21,5
Valle d'Aosta – Vallée d’ Aostè Senza disabilità 47,0 Con disabilità 27,1
Lombardia Senza disabilità 45,6 Con disabilità 27,6
Trentino - Alto Adige Senza disabilità 42,4 Con disabilità 25,0
- Bolzano-Bozen Senza disabilità 39,5 Con disabilità 24,3
- Trento Senza disabilità 45,1 Con disabilità 25,6
Veneto Senza disabilità 45,3 Con disabilità 24,7
Friuli-Venezia Giulia Senza disabilità 50,6 Con disabilità 26,9
Liguria Senza disabilità 49,7 Con disabilità 27,1
Emilia-Romagna Senza disabilità 47,6 Con disabilità 26,6
Toscana Senza disabilità 45,2 Con disabilità 26,0
Umbria Senza disabilità 54,4 Con disabilità 26,0
Marche Senza disabilità 51,1 Con disabilità 27,5
Lazio Senza disabilità 54,4 Con disabilità 37,8
Abruzzo Senza disabilità 51,0 Con disabilità 23,7
Molise Senza disabilità 48,5 Con disabilità 18,7
Campania Senza disabilità 44,4 Con disabilità 20,2
Puglia Senza disabilità 43,1 Con disabilità 19,7
Basilicata Senza disabilità 50,4 Con disabilità 23,8
Calabria Senza disabilità 49,7 Con disabilità 23,6
Sicilia Senza disabilità 46,0 Con disabilità 23,0
Sardegna Senza disabilità 43,6 Con disabilità 23,6
Italia Senza disabilità 46,7 Con disabilità 25,6

Fonte: Multiscopo sulle famiglie: aspetti della vita quotidiana - parte generale
Le tabelle sopra riportate sono abbastanza indicative della condizione dei disabili in Molise rispetto ad altre 
Regioni e soprattutto al dato nazionale:

• la prima evidenzia una elevata incidenza, tra i cittadini disabili di 15 anni e più, di persone senza 
titolo di studio (20% dei disabili nel Molise, 9% in Italia);

• la seconda, con dati più confortanti, ci dice che, tra i cittadini disabili di 15 anni e più, il 60% circa è 
dotato di licenza elementare o media (65% il dato nazionale); 

• la terza si riferisce ai disabili di 15 anni e più con diploma (18,7% nel Molise, 25,6% in Italia) e 
pure evidenzia uno scostamento, ancorchè meno preoccupante.

Le tabelle che seguono riportano invece, sempre in termini comparativi (Molise vs. altre regioni e vs. Italia) i 
dati concernenti la condizione occupazionale della popolazione disabile.



Tabella 20 - Persone di 15 anni e più, occupate, per presenza di disabilità e regione - Anno 
2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Occupati Senza disabilità 50,9 Occupati Con disabilità 23,4
Valle d'Aosta – Vallée d’ 
Aostè

Occupati Senza disabilità 54,4 Occupati Con disabilità 23,4

Lombardia Occupati Senza disabilità 54,7 Occupati Con disabilità 27,1
Trentino - Alto Adige Occupati Senza disabilità 58,4 Occupati Con disabilità 33,9
- Bolzano-Bozen Occupati Senza disabilità 60,9 Occupati Con disabilità 36,4
- Trento Occupati Senza disabilità 55,9 Occupati Con disabilità 31,7
Veneto Occupati Senza disabilità 54,0 Occupati Con disabilità 27,5
Friuli-Venezia Giulia Occupati Senza disabilità 51,3 Occupati Con disabilità 24,7
Liguria Occupati Senza disabilità 48,7 Occupati Con disabilità 16,8
Emilia-Romagna Occupati Senza disabilità 54,2 Occupati Con disabilità 26,8
Toscana Occupati Senza disabilità 52,3 Occupati Con disabilità 25,7
Umbria Occupati Senza disabilità 50,4 Occupati Con disabilità 22,3
Marche Occupati Senza disabilità 50,0 Occupati Con disabilità 23,1
Lazio Occupati Senza disabilità 48,3 Occupati Con disabilità 24,6
Abruzzo Occupati Senza disabilità 45,5 Occupati Con disabilità 14,4
Molise Occupati Senza disabilità 38,5 Occupati Con 

disabilità
14,5

Campania Occupati Senza disabilità 37,2 Occupati Con disabilità 15,6
Puglia Occupati Senza disabilità 41,1 Occupati Con disabilità 15,0
Basilicata Occupati Senza disabilità 39,9 Occupati Con disabilità 18,6
Calabria Occupati Senza disabilità 36,7 Occupati Con disabilità 14,7
Sicilia Occupati Senza disabilità 37,0 Occupati Con disabilità 16,2
Sardegna Occupati Senza disabilità 42,5 Occupati Con disabilità 19,9
Italia Occupati Senza disabilità 47,8 Occupati Con 

disabilità
22,3
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Tabella 21 - Persone 15 anni e più, in cerca di occupazione, per presenza disabilità e 
regione – Anno 2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte In cerca di occupazione Senza 

disabilità
10,0 In cerca di occupazione 

Con disabilità
3,6

Valle d'Aosta – 
Vallée d’ Aostè

In cerca di occupazione Senza 
disabilità

5,7 In cerca di occupazione 
Con disabilità

4,0

Lombardia In cerca di occupazione Senza 
disabilità

7,6 In cerca di occupazione 
Con disabilità

4,8

Trentino - Alto 
Adige

In cerca di occupazione Senza 
disabilità

6,2 In cerca di occupazione 
Con disabilità

3,6

- Bolzano-Bozen In cerca di occupazione Senza 
disabilità

4,2 In cerca di occupazione 
Con disabilità

1,8

- Trento In cerca di occupazione Senza 
disabilità

8,1 In cerca di occupazione 
Con disabilità

5,1

Veneto In cerca di occupazione Senza 
disabilità

7,8 In cerca di occupazione 
Con disabilità

6,2

Friuli-Venezia 
Giulia

In cerca di occupazione Senza 
disabilità

8,9 In cerca di occupazione 
Con disabilità

4,9

Liguria In cerca di occupazione Senza 
disabilità

8,4 In cerca di occupazione 
Con disabilità

4,1

Emilia-Romagna In cerca di occupazione Senza 
disabilità

8,0 In cerca di occupazione 
Con disabilità

3,8

Toscana In cerca di occupazione Senza 
disabilità

8,6 In cerca di occupazione 
Con disabilità

4,5

Umbria In cerca di occupazione Senza 
disabilità

9,4 In cerca di occupazione 
Con disabilità

3,5

Marche In cerca di occupazione Senza 
disabilità

10,5 In cerca di occupazione 
Con disabilità

5,6

Lazio In cerca di occupazione Senza 
disabilità

13,2 In cerca di occupazione 
Con disabilità

6,0

Abruzzo In cerca di occupazione Senza 
disabilità

13,9 In cerca di occupazione 
Con disabilità

6,5

Molise In cerca di occupazione Senza 
disabilità

18,5 In cerca di occupazione 
Con disabilità

11,0

Campania In cerca di occupazione Senza 
disabilità

20,2 In cerca di occupazione 
Con disabilità

8,1

Puglia In cerca di occupazione Senza 
disabilità

16,5 In cerca di occupazione 
Con disabilità

9,1

Basilicata In cerca di occupazione Senza 
disabilità

16,0 In cerca di occupazione 
Con disabilità

9,9

Calabria In cerca di occupazione Senza 
disabilità

22,1 In cerca di occupazione 
Con disabilità

12,4

Sicilia In cerca di occupazione Senza 
disabilità

20,2 In cerca di occupazione 
Con disabilità

7,6

Sardegna In cerca di occupazione Senza 
disabilità

18,6 In cerca di occupazione 
Con disabilità

12,6

Italia In cerca di occupazione Senza 
disabilità

12,4 In cerca di occupazione 
Con disabilità

6,3
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Tabella 22 - Persone di 15 anni e più, casalingo/a per presenza di disabilità e regione – 
Anno 2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Casalingo/a Senza disabilità 9,6 Casalingo/a Con disabilità 16,4
Valle d'Aosta Casalingo/a Senza disabilità 10,2 Casalingo/a Con disabilità 12,3
Lombardia Casalingo/a Senza disabilità 10,8 Casalingo/a Con disabilità 17,8
Trentino - Alto Adige Casalingo/a Senza disabilità 7,9 Casalingo/a Con disabilità 13,9
- Bolzano-Bozen Casalingo/a Senza disabilità 7,5 Casalingo/a Con disabilità 14,2
- Trento Casalingo/a Senza disabilità 8,3 Casalingo/a Con disabilità 13,6
Veneto Casalingo/a Senza disabilità 12,8 Casalingo/a Con disabilità 18,4
Friuli-Venezia Giulia Casalingo/a Senza disabilità 11,0 Casalingo/a Con disabilità 17,6
Liguria Casalingo/a Senza disabilità 13,4 Casalingo/a Con disabilità 25,4
Emilia-Romagna Casalingo/a Senza disabilità 9,0 Casalingo/a Con disabilità 15,3
Toscana Casalingo/a Senza disabilità 10,4 Casalingo/a Con disabilità 16,8
Umbria Casalingo/a Senza disabilità 12,3 Casalingo/a Con disabilità 19,8
Marche Casalingo/a Senza disabilità 11,7 Casalingo/a Con disabilità 18,0
Lazio Casalingo/a Senza disabilità 13,9 Casalingo/a Con disabilità 21,2
Abruzzo Casalingo/a Senza disabilità 13,6 Casalingo/a Con disabilità 18,0
Molise Casalingo/a Senza disabilità 16,1 Casalingo/a Con 

disabilità 17,9
Campania Casalingo/a Senza disabilità 18,5 Casalingo/a Con disabilità 28,4
Puglia Casalingo/a Senza disabilità 18,7 Casalingo/a Con disabilità 28,8
Basilicata Casalingo/a Senza disabilità 16,3 Casalingo/a Con disabilità 18,2
Calabria Casalingo/a Senza disabilità 15,0 Casalingo/a Con disabilità 20,7
Sicilia Casalingo/a Senza disabilità 18,3 Casalingo/a Con disabilità 30,7
Sardegna Casalingo/a Senza disabilità 13,5 Casalingo/a Con disabilità 25,5
Italia Casalingo/a Senza disabilità

13,3
Casalingo/a Con 
disabilità 21,1



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

41

Tabella 23 - Persone di 15 anni e più, ritirato dal lavoro per presenza di disabilità e 
regione – Anno 2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Ritirato/a dal lavoro Senza 

disabilità
19,5 Ritirato/a dal lavoro Con 

disabilità
48,7

Valle d'Aosta – Vallée 
d’ Aostè

Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

18,5 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

51,4

Lombardia Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

17,3 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

43,3

Trentino - Alto Adige Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

16,9 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

41,7

- Bolzano-Bozen Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

16,4 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

38,2

- Trento Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

17,3 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

44,8

Veneto Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

15,7 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

37,1

Friuli-Venezia Giulia Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

19,2 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

43,7

Liguria Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

18,7 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

45,5

Emilia-Romagna Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

19,2 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

43,5

Toscana Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

18,4 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

45,2

Umbria Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

15,9 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

45,5

Marche Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

16,5 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

46,5

Lazio Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

12,5 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

35,2

Abruzzo Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

13,9 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

49,9

Molise Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

13,4 Ritirato/a dal lavoro 
Con disabilità

44,5

Campania Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

8,4 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

36,3

Puglia Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

10,5 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

36,1

Basilicata Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

12,6 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

37,7

Calabria Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

9,7 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

40,3

Sicilia Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

9,8 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

31,6

Sardegna Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

11,6 Ritirato/a dal lavoro Con 
disabilità

28,1

Italia Ritirato/a dal lavoro Senza 
disabilità

14,7 Ritirato/a dal lavoro 
Con disabilità

40,1
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Tabella 24 - Persone di 15 anni e più, in altra condizione per presenza di disabilità e 
regione – Anno 2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte In altra condizione Senza 

disabilità
9,9 In altra condizione Con 

disabilità
4,6

Valle d'Aosta – 
Vallée d’ Aostè

In altra condizione Senza 
disabilità

11,1 In altra condizione Con 
disabilità

6,9

Lombardia In altra condizione Senza 
disabilità

9,6 In altra condizione Con 
disabilità

4,1

Trentino - Alto Adige In altra condizione Senza 
disabilità

10,4 In altra condizione Con 
disabilità

4,4

- Bolzano-Bozen In altra condizione Senza 
disabilità

10,7 In altra condizione Con 
disabilità

5,8

- Trento In altra condizione Senza 
disabilità

10,1 In altra condizione Con 
disabilità

3,3

Veneto In altra condizione Senza 
disabilità

9,7 In altra condizione Con 
disabilità

7,6

Friuli-Venezia Giulia In altra condizione Senza 
disabilità

9,6 In altra condizione Con 
disabilità

6,9

Liguria In altra condizione Senza 
disabilità

10,7 In altra condizione Con 
disabilità

4,7

Emilia-Romagna In altra condizione Senza 
disabilità

9,4 In altra condizione Con 
disabilità

5,3

Toscana In altra condizione Senza 
disabilità

10,1 In altra condizione Con 
disabilità

3,5

Umbria In altra condizione Senza 
disabilità

11,9 In altra condizione Con 
disabilità

5,9

Marche In altra condizione Senza 
disabilità

11,1 In altra condizione Con 
disabilità

4,2

Lazio In altra condizione Senza 
disabilità

12,0 In altra condizione Con 
disabilità

8,0

Abruzzo In altra condizione Senza 
disabilità

12,9 In altra condizione Con 
disabilità

5,2

Molise In altra condizione Senza 
disabilità

13,5 In altra condizione Con 
disabilità

8,5

Campania In altra condizione Senza 
disabilità

15,7 In altra condizione Con 
disabilità

6,7

Puglia In altra condizione Senza 
disabilità

13,0 In altra condizione Con 
disabilità

4,8

Basilicata In altra condizione Senza 
disabilità

14,9 In altra condizione Con 
disabilità

11,0

Calabria In altra condizione Senza 
disabilità

16,5 In altra condizione Con 
disabilità

7,6

Sicilia In altra condizione Senza 
disabilità

14,5 In altra condizione Con 
disabilità

7,6

Sardegna In altra condizione Senza 
disabilità

13,6 In altra condizione Con 
disabilità

8,4

Italia In altra condizione Senza 
disabilità

11,7 In altra condizione Con 
disabilità

5,9
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Tabella 25 - Persone di 15 anni e più, inabili al lavoro per presenza di disabilità e regione 
– Anno 2013 (valori percentuali).

REGIONE
Piemonte Inabile al lavoro Senza 

disabilità
0,0 Inabile al lavoro Con 

disabilità
3,4

Valle d'Aosta – Vallée 
d’ Aostè

Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,0 Inabile al lavoro Con 
disabilità

1,9

Lombardia Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

2,9

Trentino - Alto Adige Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,3 Inabile al lavoro Con 
disabilità

2,5

- Bolzano-Bozen Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,3 Inabile al lavoro Con 
disabilità

3,7

- Trento Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,2 Inabile al lavoro Con 
disabilità

1,5

Veneto Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

3,2

Friuli-Venezia Giulia Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,0 Inabile al lavoro Con 
disabilità

2,3

Liguria Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

3,6

Emilia-Romagna Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

5,3

Toscana Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

4,2

Umbria Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

2,9

Marche Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

2,8

Lazio Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

5,0

Abruzzo Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

5,9

Molise Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,0 Inabile al lavoro Con 
disabilità

3,6

Campania Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,0 Inabile al lavoro Con 
disabilità

4,9

Puglia Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,2 Inabile al lavoro Con 
disabilità

6,2

Basilicata Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,2 Inabile al lavoro Con 
disabilità

4,5

Calabria Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,0 Inabile al lavoro Con 
disabilità

4,3

Sicilia Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,2 Inabile al lavoro Con 
disabilità

6,2

Sardegna Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

5,5

Italia Inabile al lavoro Senza 
disabilità

0,1 Inabile al lavoro Con 
disabilità

4,3

Fonte: Multiscopo sulle famiglie: aspetti della vita quotidiana - parte generale
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Popolazione di riferimento: Dal 2008  sono considerate persone con disabilità quelle che vivono in 
famiglia e dichiarano di avere delle limitazioni, che durano da almeno 6 mesi, nelle attività che le 
persone svolgono abitualmente.
Note: Non sono comprese le persone con disabilità che vivono in residenze.

Infine, si ritiene utile esporre un ulteriore indicatore statistico concernente i beneficiari di prestazioni 
pensionistiche legate alla disabilità per classi di età e per regione.
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Tabella 26 - Beneficiari di prestazioni pensionistiche legate alla condizione di disabilità, per 
regione e classe di età - Anno 2014.

Tipo di 
beneficia
rio
Beneficia
ri del 
Piemonte 
fino a 19 
anni

13.782 Beneficia
ri del 
Piemonte 
20-34 
anni

7.499 Beneficia
ri del 
Piemonte 
35-49 
anni

22.155 Benefic
iari del 
Piemon
te 50-
64 anni

47.162 Beneficiari 
del 
Piemonte 
65 anni e 
più

155.706 Totale 
benefici
ari 
Piemont
e

246.304

Beneficia
ri della 
Valle 
d’Aosta 
fino a 19 
anni

288 Beneficia
ri della 
Valle 
d’Aosta 
20-34 
anni

182 Beneficia
ri della 
Valle 
d’Aosta 
35-49 
anni

726 Benefic
iari 
della 
Valle 
d’Aosta 
50-64 
anni

1.794 Beneficiari 
della Valle 
d’Aosta 65 
anni e più

6.168 Totale 
benefici
ari Valle 
d’Aosta

9.158

Beneficia
ri della 
Lombardi
a fino a 
19 anni

5.208 Beneficia
ri della 
Lombardi
a 20-34 
anni

2.831 Beneficia
ri della 
Lombard
ia 35-49 
anni

10.169 Benefic
iari 
della 
Lombar
dia 50-
64 anni

23.638 Beneficiari 
della 
Lombardia 
65 anni e 
più

81.774 Totale 
benefici
ari  
Lombar
dia

123.620

Beneficia
ri del 
Trentino 
Alto 
Adige 
fino a 19 
anni

30.478 Beneficia
ri del 
Trentino 
Alto 
Adige 
20-34 
anni

17.409 Beneficia
ri del 
Trentino 
Alto 
Adige 
35-49 
anni

51.862 Benefic
iari del 
Trentin
o Alto 
Adige 
50-64 
anni

97.940 Beneficiari 
del 
Trentino 
Alto Adige 
65 anni e 
più

306.795 Totale 
benefici
ari 
Trentino 
Alto 
Adige

504.484

Beneficia
ri del 
Veneto 
fino a 19 
anni

2.507 Beneficia
ri del 
Veneto 
20-34 
anni

2.022 Beneficia
ri del 
Veneto 
35-49 
anni

5.634 Benefic
iari del 
Veneto 
50-64 
anni

11.876 Beneficiari 
del Veneto 
65 anni e 
più

29.578 Totale 
benefici
ari del 
Veneto

51.617

Beneficia
ri del 
Friuli 
Venezia 
Giulia 
fino a 19 
anni

13.973 Beneficia
ri del 
Friuli 
Venezia 
Giulia 
20-34 
anni

8.198 Beneficia
ri del 
Friuli 
Venezia 
Giulia 
35-49 
anni

25.587 Benefic
iari del 
Friuli 
Venezia 
Giulia 
50-64 
anni

51.845 Beneficiari 
del Friuli 
Venezia 
Giulia 65 
anni e più

169.694 Totale 
benefici
ari Friuli 
Venezia 
Giulia 

269.297

Beneficia
ri della 
Liguria 
fino a 19 
anni

3.193 Beneficia
ri della 
Liguria 
20-34 
anni

1.794 Beneficia
ri della 
Liguria 
35-49 
anni

6.306 Benefic
iari 
della 
Liguria 
50-64 
anni

15.283 Beneficiari 
della 
Liguria 65 
anni e più

54.465 Totale 
benefici
ari 
Liguria

81.041

Beneficia
ri 
dell’Emil
ia 
Romagna 
fino a 19 
anni

14.799 Beneficia
ri 
dell’Emil
ia 
Romagna 
20-34 
anni

7.685 Beneficia
ri 
dell’Emil
ia 
Romagna 
35-49 
anni

26.864 Benefic
iari 
dell’Em
ilia 
Romag
na 50-
64 anni

57.157 Beneficiari 
dell’Emilia 
Romagna 
65 anni e 
più

182.504 Totale 
benefici
ari 
Emilia 
Romagn
a

289.009

Beneficia
ri della 
Toscana 
fino a 19 
anni

11.262 Beneficia
ri della 
Toscana 
20-34 
anni

6.306 Beneficia
ri della 
Toscana 
35-49 
anni

21.270 Benefic
iari 
della 
Toscan
a 50-64 
anni

48.093 Beneficiari 
della 
Toscana 65 
anni e più

176.916 Totale 
benefici
ari 
Toscana

263.847

Beneficia
ri 
dell’Umb
ria fino a 
19 anni

3.465 Beneficia
ri 
dell’Umb
ria 20-34 
anni

2.009 Beneficia
ri 
dell’Umb
ria 35-49 
anni

6.928 Benefic
iari 
dell’U
mbria 
50-64 
anni

18.892 Beneficiari 
dell’Umbri
a 65 anni e 
più

63.795 Totale 
benefici
ari 
Umbria

95.089

Beneficia
ri delle 
Marche 
fino a 19 
anni

6.421 Beneficia
ri delle 
Marche 
20-34 
anni

3.202 Beneficia
ri delle 
Marche 
35-49 
anni

10.647 Benefic
iari 
delle 
Marche 
50-64 
anni

25.816 Beneficiari 
delle 
Marche 65 
anni e più

92.282 Totale 
benefici
ari 
Marche

138.368

Beneficia 27.101 Beneficia 13.578 Beneficia 38.611 Benefic 86.800 Beneficiari 260.172 Totale 426.262
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Tipo di 
beneficia
rio
ri del 
Lazio 
fino a 19 
anni

ri del 
Lazio 20-
34 anni

ri del 
Lazio 35-
49 anni

iari del 
Lazio 
50-64 
anni

del Lazio 
65 anni e 
più

benefici
ari 
Lazio

Beneficia
ri 
dell’Abru
zzo fino a 
19 anni

6.448 Beneficia
ri 
dell’Abru
zzo 20-34 
anni

3.482 Beneficia
ri 
dell’Abru
zzo 35-
49 anni

10.164 Benefic
iari 
dell’Ab
ruzzo 
50-64 
anni

24.905 Beneficiari 
dell’Abruz
zo 65 anni 
e più

77.541 Totale 
benefici
ari 
Abruzzo

122.540

Beneficia
ri del 
Molise 
fino a 19 
anni

1.307 Beneficia
ri del 
Molise 
20-34 
anni

866 Benefici
ari del 
Molise 
35-49 
anni

2.622 Benefic
iari del 
Molise 
50-64 
anni

6.278 Beneficiar
i del 
Molise 65 
anni e più

17.950 Totale 
benefici
ari 
Molise

29.023

Beneficia
ri della 
Campani
a fino a 
19 anni

27.751 Beneficia
ri della 
Campani
a 20-34 
anni

19.251 Beneficia
ri della 
Campani
a 35-49 
anni

52.030 Benefic
iari 
della 
Campa
nia 50-
64 anni

115.780 Beneficiari 
della 
Campania 
65 anni e 
più

274.777 Totale 
benefici
ari 
Campan
ia

489.589

Beneficia
ri della 
Puglia 
fino a 19 
anni

19.960 Beneficia
ri della 
Puglia 
20-34 
anni

13.437 Beneficia
ri della 
Puglia 
35-49 
anni

38.810 Benefic
iari 
della 
Puglia 
50-64 
anni

87.348 Beneficiari 
della 
Puglia 65 
anni e più

215.844 Totale 
benefici
ari 
Puglia

375.399

Beneficia
ri della 
Basilicata 
fino a 19 
anni

2.294 Beneficia
ri della 
Basilicata 
20-34 
anni

1.720 Beneficia
ri della 
Basilicat
a 35-49 
anni

5.021 Benefic
iari 
della 
Basilica
ta 50-
64 anni

11.937 Beneficiari 
della 
Basilicata 
65 anni e 
più

33.287 Totale 
benefici
ari 
Basilicat
a

54.259

Beneficia
ri della 
Calabria 
fino a 19 
anni

10.988 Beneficia
ri della 
Calabria 
20-34 
anni

7.708 Beneficia
ri della 
Calabria 
35-49 
anni

21.192 Benefic
iari 
della 
Calabri
a 50-64 
anni

49.821 Beneficiari 
della 
Calabria 
65 anni e 
più

117.696 Totale 
benefici
ari 
Calabria

207.405

Beneficia
ri della 
Sicilia 
fino a 19 
anni

27.560 Beneficia
ri della 
Sicilia 
20-34 
anni

17.597 Beneficia
ri della 
Sicilia 
35-49 
anni

43.726 Benefic
iari 
della 
Sicilia 
50-64 
anni

95.852 Beneficiari 
della 
Sicilia 65 
anni e più

258.890 Totale 
benefici
ari 
Sicilia

443.625

Beneficia
ri della 
Sardegna 
fino a 19 
anni

8.274 Beneficia
ri della 
Sardegna 
20-34 
anni

5.547 Beneficia
ri della 
Sardegna 
35-49 
anni

17.782 Benefic
iari 
della 
Sardegn
a 50-64 
anni

39.689 Beneficiari 
della 
Sardegna 
65 anni e 
più

98.493 Totale 
benefici
ari 
Sardegn
a

169.785

Beneficia
ri totali 
fino a 19 
anni

237.05
9

Beneficia
ri totali 
20-34 
anni

142.32
3

Benefici
ari totali 
35-49 
anni

418.106 Benefic
iari 
totali 
50-64 
anni

917.906 Beneficiar
i totali 65 
anni e più

2.674.3
27

Totale 
benefici
ari

4.389.72
1

Fonte: Statistiche della previdenza e dell'assistenza sociale. I beneficiari delle prestazioni pensionistiche 
Popolazione di riferimento: Le persone con una invalidità, certificata da apposite commissioni o medici 
legali, per la quale è riconosciuta l'erogazione di prestazioni di tipo monetario.
Note: Sono considerati percettori di pensioni di disabilità coloro che percepiscono una pensione di Invalidità 
o una pensione Indennitaria o una pensione di Invalidità Civile o categorie assimilate, o pensione di Guerra 
oppure 2 o più pensioni di cui almeno una appartenente alle tipologie elencate sopra. I dati sono riferiti al 31 
dicembre dell'anno in esame.
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Fatta questa doverosa premessa statistico-metodologica, si consideri la circostanza che, soprattutto tra le 
regioni del Sud e delle Isole, tra cui anche il Molise, la famiglia è il “soggetto” che generalmente prende in 
carico il disabile e che rappresenta per la persona stessa una risorsa fondamentale per affrontare le 
limitazioni derivanti dalla disabilità.

Per quanto concerne il mondo della Scuola, si rileva che il numero di alunni con disabilità è 
progressivamente cresciuto negli ultimi 20 anni. Tale incremento può essere interpretato come segnale di un 
maggiore inserimento nel sistema scuola dei ragazzi con disabilità, poco o nulla si può dire, invece, sulla 
qualità dell’integrazione scolastica.

Un’area sulla quale bisognerebbe investire molto è quella delle strutture scolastiche.

Sono poche, infatti, le scuole nelle quali si rileva il superamento delle barriere architettoniche quali, ad 
esempio, la presenza di bagni accessibili ai disabili, di apparecchiature funzionali agli spostamenti, di 
accessori per gli allievi con specifiche minorazioni.
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Tabella 27 – Scuola con caratteristiche a norma per regione, scuola primaria. Anno scolastico 2018 
(Valori percentuali).

Regioni

Accesso 
con 

rampe

Ascensore 
per il 

trasporto di 
persone 
disabili

Servoscala 
e/o 

piattaforma 
elevatrice

Servizi 
igienici a 
norma

Scale a 
norma

Porte a 
norma

Percorsi 
interni 

accessibili

Percorsi 
esterni 

accessibili

Piemonte 59.3 74.7 21.2 77.8 87.5 89.2 56.5 60.6

Valle 
D’Aosta

69.1 88.1 20.2 94.1 97.6 98.8 75.0 82.1

Liguria 47.5 65.7 17.3 66.6 81.8 84.2 52.0 53.8

Lombardia 59.0 79.5 21.1 84.9 88.9 90.4 52.7 55.9

Trentino- 
Alto Adige

49.6 65.1 8.0 78.3 84.0 87.7 60.8 66.9

P.A. Trento

54.7 72.2 8.5 72.2 72.2 75.0 50.5 51.9

P.A. Bolzano

46.3 60.4 7.7 82.2 91.7 96.0 67.5 76.7

Veneto 71.5 73.8 15.9 81.8 87.4 88.8 50.5 58.1

Friuli 
Venezia 
Giulia 64.1 75.6 20.3 79.7 89.2 90.0 63.6 67.4

Emilia-
Romagna

61.3 82.3 18.6 87.2 91.9 93.9 56.0 63.7

Toscana 62.8 75.8 16.2 79.3 86.8 88.2 51.9 56.2

Umbria 65.8 81.3 14.5 83.9 92.1 94.4 54.6 61.5

Marche 53.6 76.9 9.7 69.2 87.8 86.4 42.2 47.5

Lazio 60.8 73.0 12.9 72.8 82.7 83.6 38.9 42.0

Abruzzo 54.7 73.9 12.7 70.2 85.0 84.7 41.8 47.4

Molise 40.2 69.3 5.5 70.9 81.1 85.8 36.2 47.2

Campania 62.6 70.2 6.7 66.1 83.5 85.9 44.5 49.4

Puglia 77.0 80.9 11.0 78.7 90.6 92.0 50.1 54.3

Basilicata 55.8 72.4 11.1 73.4 88.9 90.5 43.2 51.3

Calabria 63.8 78.7 7.9 66.5 88.1 88.9 45.7 50.2

Sicilia 61.4 72.7 7.3 72.2 84.9 86.7 45.4 49.5

Sardegna 62.2 79.4 11.3 78.7 87.2 86.9 43.2 46.3

Italia 61.7 75.2 14.0 76.6 86.8 88.4 49.5 54.3
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Tabella 28 – Scuola con caratteristiche a norma per regione, scuola secondaria. Anno scolastico 2018 
(Valori percentuali).

Regioni

Accesso 
con rampe

Ascensore per 
il trasporto di 

persone 
disabili

Servoscala e/o 
piattaforma 

elevatrice

Servizi 
igienici a 
norma

Scale a 
norma

Porte a 
norma

Percorsi 
interni 

accessibili

Percorsi 
esterni 

accessibili

Piemonte 59.4 78.0 29.0 82.1 88.1 89.1 59.7 64.0

Valle 
D’Aosta

61.9

90.5 38.1 95.2 95.2 100.0 71.4 71.4

Liguria 53.4 72.0 23.8 72.0 83.4 86.5 54.9 56.5

Lombardia 60.0 83.6 23.1 86.7 90.4 92.1 54.6 59.2

Trentino- 
Alto Adige

51.5 79.8 20.2 79.2 80.9 83.8 60.7 63.6

P.A. Trento 47.1 71.8 11.8 69.4 72.9 74.1 50.6 51.8

P.A. Bolzano 55.7 87.5 28.4 88.6 88.6 93.2 70.5 75.0

Veneto 70.8 78.2 23.2 84.4 88.7 89.4 53.3 58.4

Friuli 
Venezia 
Giulia

66.3 79.3 23.1 85.8 91.1 91.7 64.5 69.8

Emilia-
Romagna

63.2 83.4 22.9 88.9 93.7 93.7 57.5 66.0

Toscana 65.3 78.9 26.9 81.2 87.4 86.9 52.6 56.3

Umbria 58.1 82.3 20.2 87.9 92.7 96.0 56.5 61.3

Marche 54.6 80.1 13.9 73.2 87.5 87.9 48.9 47.6

Lazio 64.2 75.3 15.5 76.0 82.7 84.5 42.3 48.7

Abruzzo 50.0 71.2 16.7 73.0 88.7 87.8 46.0 46.4

Molise 47.2 63.9 11.1 70.8 81.9 81.9 37.5 45.8

Campania 67.0 76.3 11.1 74.7 88.3 89.5 45.0 51.7

Puglia 81.3 81.3 16.2 82.4 92.4 94.4 48.8 53.0

Basilicata 63.5 75.2 13.9 75.9 92.7 92.0 49.6 54.0

Calabria 66.7 79.1 13.7 74.5 89.4 91.0 47.8 49.3

Sicilia 69.6 77.0 13.7 80.9 88.1 89.7 46.3 51.7

Sardegna 68.4 76.9 16.2 82.9 87.6 88.9 39.7 43.6

Italia 64.1 78.6 19.2 80.8 88.6 89.7 50.9 55.6

    (fonte:ISTAT)



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

50

Tabella 29 – Scuole con alunni con disabilità e con postazioni informatiche adattate adibite 
all’integrazione scolastica per collocazione delle postazioni, regione e ordine scolastico. Anno scolastico 
2018.

Primaria Secondaria I grado Totale

Piemonte 74,98 78,53 53,18

Valle d’Aosta 64,29 77,78 44,96

Liguria 76,77 80,52 56,75

Lombardia 76,92 80,92 55,47

Trentino – Alto Adige 61,7 75,56 50,28

Veneto 73,64 81,83 55,96

Friuli –Venezia Giulia 71,62 75,86 56,21

Emilia – Romagna 85,76 86,31 58,89

Toscana 82,36 86,81 55,94

Umbria 78,49 82,61 55,25

Marche 79,16 82,29 52,7

Lazio 75,31 80,45 53,66

Abruzzo 72,43 76,19 50,05

Molise 67,5 73,47 54,23

Campobasso 67,92 72,22 53,68

Isernia 66,67 76,92 55,38

Campania 69,99 78,05 50,91

Puglia 75,91 79,29 51,96

Basilicata 71,74 67,29 53,06

Calabria 73,05 77,34 56,5

Sicilia 73,97 82,82 52,2

Sardegna 70,97 79,27 49,49

Italia 75,17 80,28 53,95

    (fonte:ISTAT)
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I principali servizi a valenza socio-sanitaria per disabili assicurati nel Molise sono i seguenti:

• assistenza domiciliare sociale ed educativa (erogata dagli Ambiti sociali);

• assistenza domiciliare sanitaria (erogata dai distretti sanitari ed impropriamente chiamata ADI);

• assistenza scolastica ed alla comunicazione erogata dai comuni (scuole dell’obbligo) o dagli Ambiti 
Sociali (scuole superiori);

• assistenza diurna presso centri socio-educativi (gestiti da comuni, Ambiti Sociali e privato sociale in 
regime di volontariato, con sostegno economico per attività innovative finanziato con fondi FNA);

• contributi economici al care-giver o servizi di assistenza sociale domiciliare intensiva per disabili 
gravissimi (programma FNA);

• ricovero in strutture residenziali a valenza sociale, socio sanitaria o riabilitativa (comuni, Ambiti 
Sociali, ASREM);

• trasporto sociale disabili (o contributi economici equivalenti) per recarsi a scuola, terapie, lavoro, 
frequenza centri diurni sociali e socio-sanitari (comuni, Ambiti Sociali, privato sociale in regime di 
volontariato).

Un’ultima notazione per quanto riguarda la spesa sociale dei comuni (dato disponibile al 2016, di cui alla 
tabella sottostante), la cui incidenza in Molise per quanto riguarda la disabilità è pari al 21,96% del totale, a 
fronte del dato nazionale pari al 25,46%, con una differenza di circa 3,5 punti percentuali (si ricorda che la 
spesa sociale dei comuni rappresenta l’ammontare complessivo delle risorse comunitarie, nazionali, 
regionali, provinciali e comunali che passano attraverso i comuni – singoli o associati – per l’erogazione da 
parte di questi ultimi dei servizi sociali al cittadino; su dette risorse incidono in maniera preponderante i 
finanziamenti regionali e comunali: per circa i 2/3 del totale)

Tabella 30 - Spesa per interventi e servizi sociali dei comuni singoli e associati per area di utenza e per regione e ripartizione geografica - 
Anno 2016 (valori assoluti)

REGIONI E 
RIPARTIZIONI 
GEOGRAFICHE

Area di utenza 

Famiglie e 
minori

Disabili Dipendenze Anziani Immigrati e 
nomadi

Povertà, 
disagio  adulti 
e senza  fissa 
dimora

Multiutenza Totale

VALORI ASSOLUTI

Piemonte  207.441.355  137.550.652  471.863  94.962.849  21.001.603  49.073.132  42.901.699  553.403.153 

Valle 
d'Aosta/Vallée 
d'Aoste

 6.488.777  126.463  -  21.479.092  157  672.602  177.269  28.944.360 

Liguria  95.239.690  35.745.587  1.314.101  36.952.641  5.911.917  21.137.201  13.041.530  209.342.667 

Lombardia  552.193.295  379.880.706  2.718.070  188.691.761  39.817.508  66.941.900  69.371.604  1.299.614.844 

Trentino-Alto 
Adige/Südtirol

 116.422.456  85.750.704  2.560.061  141.748.593  25.005.228  22.566.978  12.150.285  406.204.305 
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Bolzano/Bozen  64.643.800  52.715.749  2.498.136  115.608.450  24.933.958  9.980.048  -  270.380.141 

Trento  51.778.656  33.034.955  61.925  26.140.143  71.270  12.586.930  12.150.285  135.824.164 

Veneto  160.387.780  146.566.115  5.480.571  111.438.268  13.248.103  39.139.555  34.648.260  510.908.652 

Friuli-Venezia 
Giulia

 74.124.843  91.860.227  237.220  75.901.478  33.587.833  59.830.865  20.187.316  355.729.782 

Emilia-Romagna  330.745.365  138.612.647  3.271.537  95.792.431  39.089.254  39.592.350  63.305.814  710.409.398 

Toscana  189.404.536  89.986.135  1.151.610  101.023.817  20.244.162  33.935.638  33.413.781  469.159.679 

Umbria  38.439.471  14.254.783  580.088  9.014.931  4.696.310  3.899.347  4.537.483  75.422.413 

Marche  59.232.815  41.223.130  679.244  17.417.477  5.097.799  6.589.627  20.269.620  150.509.712 

Lazio  345.805.788  172.226.772  2.922.386  89.250.092  51.156.574  76.557.410  13.164.500  751.083.522 

Abruzzo  37.079.276  30.466.034  153.945  13.610.408  789.774  3.695.432  2.781.356  88.576.225 

Molise  5.895.009  3.819.388  32.346  2.384.604  1.616.579  1.249.766  2.389.767  17.387.459 

Campania  121.046.756  77.910.072  812.687  54.066.417  8.632.802  13.004.294  12.796.781  288.269.809 

Puglia  126.137.570  47.470.184  1.122.650  50.149.112  11.128.503  24.616.537  16.052.173  276.676.729 

Basilicata  12.581.528  10.400.754  441.017  5.284.949  1.964.794  2.337.591  1.249.920  34.260.553 

Calabria  14.055.907  10.468.417  381.855  9.412.812  4.673.048  3.437.999  1.235.131  43.665.169 

Sicilia  166.887.211  105.739.806  776.302  51.796.408  46.001.513  16.591.206  9.692.933  397.485.379 

Sardegna  81.011.400  176.925.542  1.336.923  60.906.261  5.642.930  50.256.858  13.294.130  389.374.044 

Nord-ovest  861.363.117  553.303.408  4.504.034  342.086.343  66.731.185  137.824.835  125.492.102  2.091.305.024 

Nord-est  681.680.444  462.789.693  11.549.389  424.880.770  110.930.418  161.129.748  130.291.675  1.983.252.137 

Centro  632.882.610  317.690.820  5.333.328  216.706.317  81.194.845  120.982.022  71.385.384  1.446.175.326 

Sud  316.796.046  180.534.849  2.944.500  134.908.302  28.805.500  48.341.619  36.505.128  748.835.944 

Isole  247.898.611  282.665.348  2.113.225  112.702.669  51.644.443  66.848.064  22.987.063  786.859.423 

ITALIA  2.740.620.828  1.796.984.118  26.444.476  
1.231.284.40
1 

 339.306.391  535.126.288  386.661.352  7.056.427.854 
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La popolazione straniera e servizi socio-assistenziali.

Il fenomeno migratorio ha fatto registrare un graduale aumento della popolazione straniera in Molise che 
dalle 9110 unità del 2013 raggiunge un picco di presenza straniera nel 2017 di 12982 unità, con un’incidenza 
sulla popolazione totale residente nella Regione pari al 4,5%.

Secondo i dati ISTAT relativi alla tabella che segue si evince che l’area maggiormente interessata al 
fenomeno immigratorio è quella della provincia di Campobasso, con una presenza di 9537 unità nell’anno 
2017 rispetto alle 6577 unità nel 2013.

Tabella 31 – Bilancio della popolazione straniera in Molise per provincia di residenza e anno.

Campobasso 2013 2014 2015 2016 2017

Popolazione al 
1° gennaio 6577 7617 7884 8832 9537

Nati vivi 
stranieri 91 93 87 109 96

Saldo totale 
incremento e 
decremento

1040 267 948 705 638

Isernia

Popolazione al 
1° gennaio 2533 2651 2916 3202 3445

Nati vivi 
stranieri 31 30 30 41 44

Saldo totale 
incremento e 
decremento

118 265 286 243 323

Molise

Popolazione al 
1° gennaio 9110 10268 10800 12034 12982

Nati vivi 
stranieri 122 123 117 150 140

Saldo totale 
incremento e 
decremento

1158 532 1234 948 961

  (fonte:ISTAT)
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Secondo i dati ISTAT relativi al censimento del 2011 la componente straniera maschile residente in Molise è 
aumentata notevolmente con 6697 unità per il 2017, rispetto a 3353 unità nel 2011.

Inoltre, la compagine maschile ha registrato una notevole crescita nell’occupare il territorio della Provincia 
di Campobasso con 4901 unità nel 2017, rispetto alle 2404 unità nel 2011.

Nella provincia di Isernia il dato è meno rilevante ed il fenomeno immigratorio è cresciuto meno, ancorchè il 
dato proporzionale, rispetto all’incidenza degli stranieri sulla popolazione residente, sia similare nelle due 
provincie molisane.

La compagine femminile ha un incremento meno marcato nel periodo, in quanto nel 2017 sono 6285 unità 
rispetto a 4670 unità nel 2011.

Tabella 32– Bilancio demografico della popolazione straniera di sesso maschile e femminile residente 
per provincia e anno.

Anno 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Popolazione 
straniera di 

sesso 
maschile al 1° 

gennaio

Molise 3353 3395 3845 4405 4753 5860 6697

Campobasso 2404 2436 2761 3282 3434 4302 4901

Isernia 949 959 1084 1123 1319 1558 1796

Popolazione 
straniera di 

sesso 
femminile al 
1° gennaio

Molise 4670 4751 5265 5863 6047 6174 6285

Campobasso 3386 3463 3816 4335 4450 4530 4636

Isernia 1284 1288 1449 1528 1597 1644 1649

   (fonte:ISTAT)
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Distribuzione per area geografica di cittadinanza. Gli stranieri residenti in Molise rappresentano il 4,5% 
della popolazione residente.

 Piramide dell’età - Popolazione per cittadinanza straniera per età e sesso – Molise 2018.
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La piramide rappresentata in figura mostra che la popolazione straniera residente in Molise nel 2018 è 
cresciuta notevolmente, con una base che si è andata restringendosi e che si amplia, rispetto alla componente 
femminile, per le fasce d’età della compagine maschile, riguardo i giovani tra i 20 e i 29 anni d’età.

Tabella 33 – Stranieri residenti al 1° gennaio 2018, Molise.

Maschi Femmine Totale

Molise 7513 6430 13943

Campobasso 5443 4732 10175

Isernia 2070 1698 3768

      (fonte:ISTAT)

La comunità straniera più numerosa è quella proveniente dalla Romania con il 29,8% di tutti gli stranieri 
presenti sul territorio, seguita dal Marocco (9,3%) e dalla Nigeria (6,3%). 

Rispetto ai dati rilevati in occasione della stesura del precedente Piano Sociale Regionale (cfr. piano sociale 
regionale 2015-2018), la popolazione straniera presente in Molise è quasi raddoppiata. Ciò è in gran parte 
dovuto al notevole sviluppo, registrato nel periodo di riferimento, dei servizi CAS (servizi di primo livello), 
attivati dalle Prefetture (con affidamento a soggetti privati) con modalità alle volte non ben coordinate con il 
territorio e senza coinvolgere appieno i comuni destinatari dell’afflusso dei migranti, con conseguenti 
notevoli difficoltà nella gestione sanitaria (in prima battuta) e sociale (in seconda istanza) del fenomeno. 
Altri servizi che hanno assunto notevole importanza sul nostro territorio sono gli SPRAR (adulti e minori), 
servizi di accoglienza di secondo livello che sono stati attivati, dai comuni singoli o associati, in maniera 
virtuosa sul territorio, anche rispettando precisi parametri numerici proporzionati alla popolazione residente e 
salvaguardando le finalità di integrazione attiva dei migranti nel tessuto sociale locale.

Ovviamente, gli stranieri residenti in Molise e fuoriusciti dal circuito di protezione (CAS+SPRAR) hanno 
usufruito degli stessi servizi sociali, erogati dai comuni singoli e/o associati,  previsti per i cittadini molisani, 
in particolare:

• attività di sensibilizzazione/prevenzione, circa 200 utenti;

• assistenza economica, circa 150 utenti;

• servizi e progetti di informazione e mediazione culturale, circa 1000 utenti;

• accesso agli uffici di cittadinanza sociale, circa 500 utenti;

• presa in carico servizio sociale professionale, circa 300 utenti.
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Fonte: elaborazione dati ATS del Molise.

Il disagio di persone adulte, povertà ed esclusione sociale.

Nel 2018, in Italia, sono state stimate oltre 1,8 milioni di famiglie in povertà assoluta (con un’incidenza 
pari al 7,0%), per un totale di 5 milioni di individui (incidenza pari all’8,4%). 
L’incidenza delle famiglie in povertà assoluta si conferma notevolmente superiore nel Mezzogiorno (9,6% 
nel Sud e 10,8% nelle Isole) rispetto alle altre ripartizioni (6,1% nel Nord-Ovest e 5,3% nel Nord-est e del 
Centro). Analogamente agli anni passati, questo fa sì che, sebbene la quota di famiglie che risiede nel Nord 
sia maggiore di quella del Mezzogiorno (47,7% rispetto a 31,7%), anche nel 2018 il maggior numero di 
famiglie povere è presente in quest’ultima ripartizione (45,1% contro 39,3% del Nord). Nel Centro si trova il 
restante 15,6% di famiglie povere.

Di seguito alcuni indicatori specifici, dal significato inequivocabile: 

• 10,0% è la percentuale di famiglie che si trova in povertà assoluta nel Mezzogiorno (al Nord è il 
5,8%, al  Centro è il 5,3%);

• 1 milione e 260 mila sono i minori in povertà assoluta (il 12,6%) L’incidenza dei minori in 
povertà va dal 10,1% nel Centro fino al 15,7% nel Mezzogiorno dove risulta sostanzialmente stabile 
rispetto al 2017;

• 30,3% è l’incidenza della povertà assoluta tra i cittadini stranieri, mentre tra gli italiani è il 
6,4%. 

(Fonte: ISTAT- Rapporto Povertà 2018.)

Le famiglie in condizioni di povertà relativa nel 2018 sono stimate pari a poco più di 3 milioni (11,8%), 
per un totale di individui di quasi 9 milioni (15,0%). Rispetto al 2017, il fenomeno si aggrava nel Nord (da 
5,9% al 6,6%), in particolare nel Nord-est dove l’incidenza passa da 5,5% a 6,6%. Il Mezzogiorno, invece, 
presenta una dinamica opposta (24,7% nel 2017, 22,1% nel 2018), con una riduzione dell’incidenza sia nel 
Sud (da 24,1% a 22,3%) sia nelle Isole (da 25,9% a 21,6%).

A livello individuale, il lieve calo in media nazionale (da 15,6% a 15,0%) è sintesi di dinamiche contrastanti 
nelle ripartizioni (da 7,4% a 8,6% nel Nord-est; da 30,8% a 25,7% nelle Isole). Su scala territoriale, Calabria 
(30,6%), Campania (24,9%) e Sicilia (22,5%) si confermano le regioni con la maggiore incidenza.
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Povertà assoluta: 

Sono classificate come assolutamente povere le famiglie con una spesa mensile pari o inferiore al valore della soglia di 
povertà assoluta (che si differenzia per dimensione e composizione per età della famiglia, per ripartizione geografica e 
per tipo di comune di residenza).

Povertà relativa: 

Sono considerate povere relative le famiglie che hanno una spesa per consumi al di sotto di una soglia di povertà 
relativa convenzionale (linea di povertà). Le famiglie composte da due persone che hanno una spesa mensile pari o 
inferiore a tale valore sono classificate come povere. Per famiglie di ampiezza diversa il valore della linea si ottiene 
applicando un’opportuna scala di equivalenza, che tiene conto delle economie di scala realizzabili all’aumentare del 
numero di componenti. 

Tabella 34 - Povertà assoluta in Italia dal 2005 al 2018.

Anni NORD CENTRO MEZZOGIORNO ITALIA

Famiglie 
povere (in 
migliaia)

incidenza di 
povertà (%)

Famiglie 
povere (in 
migliaia)

incidenza di 
povertà (%)

Famiglie 
povere (in 
migliaia)

incidenza di 
povertà (%)

Famiglie 
povere (in 
migliaia)

incidenza di 
povertà (%)

2005  274 2,5  135 3,0  411 5,5  819 3,6

2006  299 2,8  135 3,1  355 4,8  789 3,5

2007  337 3,1  138 2,8  349 4,6  823 3,5

2008  331 2,9  129 2,7  477 6,2  937 4,0

2009  357 3,0  107 2,3  505 6,6  969 4,0

2010  407 3,4  173 3,6  400 5,1  980 4,0

2011  390 3,2  180 3,6  511 6,4  1.081 4,3

2012  567 4,8  214 4,6  617 7,6  1.398 5,6

2013  536 4,4  255 4,9  823 10,1  1.614 6,3

2014  515 4,2  251 4,8  704 8,6  1.470 5,7

2015  613 5,0  225 4,2  744 9,1  1.582 6,1

2016  609 5,0  311 5,9  699 8,5  1.619 6,3

2017  661 5,4  271 5,1  845 10,3  1.778 6,9

2018  716 5,8  284 5,3  822 10,0  1.822 7,0

  (fonte:ISTAT)

Tabella 35 – La povertà relativa.
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inc idenza di po vertà re lativa familiare  (% di famig lie  in povertà re lativa)

REGIONI ANNI
2014 2015 2016 2017

6 6.6 6 6.8
6.4 7.2 4.8 4.4
7.8 8.5 11.1 8.5
4 4.6 5 5.5

4.5 4.9 5.5 6.1
7.9 8.7 10.4 6.9
4.2 4.8 4.5 4.6
5.1 5 3.6 5.9
9.9 7.6 8.9 8.8
5.8 6.9 9.7 8.2

12.7 11.2 9.9 15.6
19.3 21.5 18.2 21
19.4 17.6 19.5 24.4
20.5 18.7 14.5 21.6
25.5 25 21.2 21.8
26.9 28.2 34.9 35.3
25.2 25.3 22.8 29
15.1 14.9 14 17.3
10.3 10.4 10.6 12.3

 P iemonte
 Valle  d'Aos ta  / Va llée  d'Aos te
 Liguria
 Lombardia
 Vene to
 Friuli-Venezia  Giulia
 Emilia -Romagna
 Toscana
 Marche
 Lazio
 Abruzzo
 Mo lis e
 Campania
 P uglia
 Basilica ta
 Calabria
 S icilia
 S ardegna
 Italia
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I dati sopra esposti ci inducono a fare alcune considerazioni importanti:

• la povertà assoluta (che indica la soglia economica al di sotto della quale l’individuo o la famiglia 
non riescono a condurre una vita accettabile) è cresciuta in Italia, in termini di incidenza percentuale 
sulla popolazione totale, dal 3,6% del 2005 al 7% del 2018 (nel Mezzogiorno, circoscrizione 
geografica di cui fa parte il Molise, la povertà assoluta è passata dal 5,5% del 2005 al 10% del 2018). 
Sono dati impressionanti che non hanno bisogno di alcun commento e che ci fanno capire quanto sia 
stato (e sia ancora) devastante l’impatto della crisi economica sul nostro Paese; 

• per quanto concerne la povertà relativa delle famiglie (che, invece, sostanzialmente, rappresenta un 
indicatore di diseguaglianza nella distribuzione del reddito in una data collettività), essa incide, in 
percentuale, in ragione del 21%, nel 2017, nel Molise, a fronte del dato nazionale del 12% circa e del 
35% del valore raggiunto in Calabria; in buona sostanza il 21% delle famiglie molisane è in 
condizione di povertà relativa, valore quasi doppio rispetto al valore medio nazionale, ma abbastanza 
lontano dal valore massimo registrato in Calabria, cui segue la Sicilia (29%), mentre il vicino (e 
“cugino”) Abruzzo si attesta intorno al 15%;

• ovviamente, tali informazioni (basate prevalentemente su elaborazioni statistiche dei dati ufficiali 
derivanti dalle dichiarazioni dei redditi) vanno lette, interpretate e considerate anche tenendo conto 
dell’elevata incidenza che in Italia (e soprattutto nel Meridione e, forse, ancor di più nel Molise) 
hanno fenomeni atavici, quali l’evasione fiscale ed il lavoro nero; 

Il mercato del lavoro regionale, a partire dalla rilevazione delle forze di lavoro, nel periodo di osservazione 
compreso tra il 2014 e 2017, a fronte di un progressivo decremento della popolazione corrispondente a 4.276 
residenti determinatosi nel corso del lungo e breve periodo, fa registrare tendenzialmente un aumento 
dell’offerta di lavoro che, in questo arco temporale, ha contato 4.000 unità in più, correlato alla crescita (+ 
2900) della compagine femminile che segna un incremento pari a 6,14 punti percentuali (2014-2017).

Tabella 36 – Forze lavoro ( 15 anni e oltre/genere). Anni 2014-2017. Valori assoluti in migliaia e 
Variazione %.

2014 2015 2016 2017

Var.%

2014-2017

Totale 119 119 121 123 3,3

Maschi 71,4 72,2 72,3 72,2 1,1

Femmine 47,2 46,9 49,1 50,1 6,14

(fonte: ISTAT)

C’è un calo del tasso di disoccupazione regionale nel periodo di analisi (2014-2017) e si è espresso con 
andamenti altalenanti, toccando con l’indice più alto nel 2014, la soglia del 15,4% esprimendo cosi il grado 
di maggiore sofferenza, all’interno del quale non è emerso alcun elemento di particolare interesse per 
differenziali di genere.

Al contrario, nell’arco temporale di riferimento, l’indicatore complessivo della disoccupazione più basso pari 
al 13% si è avuto nel 2016, rivelando in questo anno un divario di genere in sfavore della parte di lavoro 
femminile che ha mostrato qualche difficoltà a trovare adeguata risposta occupazionale, differentemente a 
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quanto è avvenuto nella componente maschile dove tendenzialmente il rispettivo valore si è contratto 
toccando un valore del 12,2%, con un gap di genere femminile del 2%.

Tabella 37 – Tasso di disoccupazione in Molise (15-64 anni/genere), anni 2014-2017. Valori percentuali 
e Var.%.

2014 2015 2016 2017

Var.%

   2014-2017

Totale 15,4 14,6 13 14,8 -3,8

Maschi 15,3 14,4 12,2 15,1 -1,3

Femmine 15,5 14,8 14,1 14,5 -6,4

  (fonte: ISTAT)

L’analisi statistica dei dati pervenuti dagli Uffici di Piano degli ATS, evidenzia una grave condizione di 
fragilità per la parte attiva (popolazione 19-64 anni) del tessuto sociale molisano.
Il disagio di persone adulte include storicamente circa il 3% della popolazione 19-64 anni di età, pari a circa 
4.000 casi in carico alla rete dei servizi socio-assistenziali.

Tale dato è però influenzato dalla limitatezza dell’offerta di servizi di contrasto al disagio economico (servizi 
spot di pronto intervento economico dei comuni e/o degli ATS, patti sociali e volontariato civico, borse 
lavoro e tirocini di inclusione, SIA/REI, ecc.) e dalla presenza di soglie di accesso a tali servizi generalmente 
molto restrittive in termini di valore ISEE familiare. Quindi il target storico di tali servizi è sempre stato, 
sostanzialmente, la fascia di popolazione in condizioni di marginalità estrema, connotata prevalentemente da 
quelle situazioni ataviche di disagio sociale trasmesso, di generazione in generazione, in determinate aree di 
popolazione o, addirittura, precisi gruppi familiari, sui quali, peraltro, poco o nulla si è riusciti a fare in 
termini di prevenzione o comunque di azioni di fuoriuscita stabile dal disagio sociale. Data tale 
connotazione, i servizi poco hanno potuto circa l’intercettazione e la presa in carico delle povertà emergenti 
che interessano sempre più fasce di popolazione appartenenti alle classi medie che la crisi economica ha fatto 
precipitare nel disagio, come dimostrano i dati sopra esposti circa l’andamento del tasso di povertà assoluta 
nel nostro Paese. 

Lo scenario sopra descritto potrebbe  cambiare radicalmente a seguito della introduzione della misura del 
Reddito di Cittadinanza, la quale, per la prima volta nel nostro Paese, ha comportato lo stanziamento di 
somme significative per far fronte al disagio economico. Infatti il target potenziale del Reddito di 
cittadinanza è l’intera popolazione in condizioni di povertà assoluta (nel Molise interessa circa 13.000 nuclei 
familiari, per un totale di circa 30.000 persone). A tutt’oggi sono state presentate in tutta la Regione Molise 
circa 8.500 domande di accesso al Reddito di Cittadinanza da parte di altrettanti nuclei familiari (fonte: INPS 
regionale). Stimando, molto prudenzialmente, che circa il 60% di dette domande possa rifluire sui servizi 
sociali, in quanto non connotate strettamente da sole esigenze di inserimento lavorativo, abbiamo un accesso 
ai servizi, per finalità di inclusione sociale, di circa 5.100 famiglie, per complessive 13.000 persone circa: 
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come si vede, una rivoluzione copernicana rispetto alla popolazione attualmente intercettata dai servizi di 
contrasto al disagio economico, con una sostanziale triplicazione dell’utenza in carico e la possibilità di 
venire incontro in maniera significativa con la rete dei servizi di inclusione e non solo con il sostegno 
economico ad una fascia significativa della popolazione in condizioni di povertà assoluta, non più confinata 
al disagio “ereditario” delle famiglie storicamente in condizioni di fragilità estrema.

Altro aspetto importante da considerare in questa sezione è il servizio di pronto intervento sociale. 
Quest’ultimo servizio, ancora poco diffuso in Molise è finalizzato ad affrontare con urgenza i bisogni di 
sopravvivenza per persone in grave situazione di marginalità, che non hanno un luogo dove dormire o 
mangiare.

Sono servizi realizzati in collaborazione con associazioni ed organizzazioni che hanno particolare esperienza 
e competenza negli interventi rivolti a soggetti senza dimora, a stranieri, a fasce di popolazione più deboli.
A queste persone, a seguito di un intervento di urgenza, vengono proposte misure sia per favorirne il 
reinserimento in società, sia per accompagnarle in un percorso di recupero delle capacità personali e 
relazionali.

A questo riguardo va segnalata l’attivazione da parte dell’ATS di Campobasso, in collaborazione con la 
Caritas diocesana del Capoluogo regionale e con l’Associazione Shomer di un progetto a valenza regionale 
rivolto ai “Senza dimora” con attivazione di un servizio di pronto intervento sociale.

Al progetto, finanziato con risorse del PON FEAD assegnate alla Regione,  aderiscono anche tutti gli altri 
Ambiti territoriali regionali



La programmazione dei servizi per il triennio 2020-2022: “Livelli essenziali delle 
prestazioni” e loro modalità di finanziamento.

Come abbiamo avuto modo di constatare dalle pagine precedenti, la fotografia “sociale” del Molise può 
essere compendiata grossolanamente come di seguito esposto:

• popolazione in considerevole calo demografico, dispersa per buona parte in comuni di piccole e 
piccolissime dimensioni, prevalentemente mal collegati tra loro e con i principali centri urbani e di 
servizio della regione;

• alto tasso di invecchiamento (altissimo nei comuni più piccoli, periferici e montani) della 
popolazione  e correlativo basso tasso di natalità e di fecondità;

• elevate esigenze assistenziali connesse al progressivo depauperamento demografico dei centri minori 
(e conseguente spirale del degrado economico e sociale), all’isolamento territoriale e sociale, 
all’invecchiamento, alle disabilità, alle cronicità derivanti da malattie degenerative età correlate ed 
alla non autosufficienza;

• scarsa presenza, capillarità ed efficacia dei servizi sanitari territoriali (non ospedalieri) e difficoltà 
nella implementazione delle attività ad integrazione socio-sanitaria, quanto mai necessarie e vitali in 
considerazione delle caratteristiche del nostro contesto di cui ai punti precedenti, nonché anche con 
riferimento al pianeta minori e famiglie e disagio adulto (vedi infra);

• elevato livello di problematicità per minori e famiglie, prevalentemente concentrate nei centri urbani 
principali e nei comuni agli stessi limitrofi (aree urbane di Campobasso, Isernia e Termoli e, in 
misura minore, Venafro e Larino), con alto numero di minori in carico, prevalentemente in età 
adolescenziale, considerevole ricorso alla istituzionalizzazione (e correlativa difficoltà nell’utilizzo 
dello strumento dell’affido intra-familiare ed extra-familiare), necessità di far fronte a separazioni 
conflittuali ed a forme di disagio e devianza di adulti e minori; scarsa diffusione e comunque scarsa 
efficacia delle politiche socio-educative di prevenzione del disagio familiare e minorile, soprattutto 
di quelle integrate, a valenza socio-sanitaria;

• importante presenza di casistica di disagio adulto, povertà ed esclusione sociale, connessa anche alla 
forte incidenza degli indicatori di povertà assoluta e relativa, con difficoltà, finora, di dare risposti 
efficaci, data la limitatezza delle risorse disponibili rispetto alle esigenze emergenti ed 
all’insufficienza delle politiche inclusive e di prevenzione (perpetuazione di forme di disagio 
familiare “ereditario”); anche in questo caso difficoltà ad affrontare in maniera organica ed efficace 
le forme di disagio sfocianti in comportamenti devianti (ludopatie, tossicodipendenza, disturbi 
psichiatrici e del comportamento, ecc.), stante le note carenze dei servizi sanitari territoriali e 
conseguenti attività di integrazione socio-sanitaria;

• discreto numero di presenze di stranieri (4,5% della popolazione molisana), in prevalenza di 
provenienza europea e conseguente necessità di migliorare le politiche di accoglienza, accesso, 
informazione e mediazione e, soprattutto, di integrazione culturale e socio-lavorativa, tenuto conto 
del tasso di povertà assoluta, molto più alto nella popolazione straniera (circa il 30% al fronte del 
10% della popolazione generale molisana); 
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• necessità di stabilizzare e rinforzare la rete dei servizi del welfare sul territorio molisano, 
potenziando, anche con le risorse PON/REI e Piano Povertà, le attività di sistema degli Ambiti 
Territoriali Sociali, onde poter rispondere al meglio alle esigenze sopra rappresentate.

Ovviamente, la rete dei servizi che si intende programmare e che sarà oggetto della presente sezione, si 
riferisce ai servizi stabili, riconducibili ai “livelli essenziali regionali”, finanziati con fondi certi e gestiti dalla 
Regione e/o dagli Ambiti Sociali, rimanendo fuori dalla trattazione servizi gestiti e finanziati con fondi 
comunali, ovvero progetti, anche di rilevante importanza (come quelli in favore dei migranti, SPRAR in 
primis), assegnati agli enti locali singoli ed associati (o anche alla Regione o per il tramite di essa), ma in 
risposta, di volta in volta, a specifici bandi o avvisi nazionali. 

Il riordino del sistema sociale regionale (Cfr Lr. 13/14 e reg. 1/2015) unitamente al Piano Sociale Nazionale 
2020/2022, al recente Piano per gli interventi e servizi sociali di contrasto alla povertà 2018 -2020 di cui al 
decreto legislativo 147/2017 e al decreto legge 4/2019 consentirà a tutti gli attori della governance del 
presente Piano e dei piani di zona di operare con strumenti normativi e risorse finanziarie certe e definite 
sulla base della pregressa esperienza maturata e dell’analisi dei bisogni stimati sul territorio.

Di qui, l’esigenza di predisporre un PSR sostenibile sul piano finanziario, capace di inquadrarsi all’interno 
della nuova ridefinizione dell’intero sistema, orientato alla riduzione/rimozione dei bisogni sociali rilevati, e 
volto a garantire in maniera uniforme su tutto il territorio regionale i “Livelli essenziali delle prestazioni”, 
come individuati nell’articolo 4 della Legge regionale 13/2014.

A tal fine, nel presente Piano si individuano le aree prioritarie di intervento rispetto alle quali i piani di zona 
dovranno assicurare risposte adeguate di intervento sulla base degli indirizzi e degli obiettivi di servizio di 
seguito indicati, nonché le strategie gestionali utili ad un’azione amministrativa efficace ed efficiente ed 
improntata sui principi di economicità, trasparenza, parità di trattamento e di ottimizzazione e integrazione di 
tutte le risorse umane, strumentali ed economiche messe in capo.

La Regione Molise, sulla base di precise scelte allocative delle diverse fonti di finanziamento del comparto, 
assegna agli ATS una dotazione finanziaria congrua al raggiungimento degli obiettivi di servizio, 
prevedendo l’obbligo dei Comuni, a valere sulle risorse proprie di bilancio e nella misura non inferiore al 
35% dell’ammontare delle risorse regionali (quota FNPS + quota regionale aggiuntiva).

A dette risorse si aggiunge la quota di compartecipazione al costo dei servizi da parte dell’utenza, secondo la 
rispettiva capacità e nel rispetto di quanto stabilito nel Regolamento 1/2015, salvaguardando il principio 
dell’universalismo selettivo nell’accesso alle prestazioni. Si ribadisce che i servizi sanitari rientranti nei 
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e i servizi socio-assistenziali ad essi connessi, non sono sottoposti alla 
compartecipazione dell’utente alla spesa.

Costituiscono assi portanti della presente programmazione sociale regionale 2020-2022 le seguenti aree 
prioritarie di intervento:

- sostenibilità del Welfare d’Accesso;
- responsabilità familiari e tutela dei minori;
- promozione della domiciliarità e dei livelli di autonomia delle persone anziane e disabili;
- contrasto alla povertà e percorsi di inclusione sociale;
- rafforzamento del lavoro di rete.
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1 - Sostenibilità del welfare d’accesso.

L’area di sistema welfare d’accesso in tutte le sue declinazioni ma in particolare nella sub – area del servizio 
sociale professionale è quella che ha subito maggiori innovazioni rispetto alla passata programmazione in 
quanto

a)  come evidenziato nel “Piano per gli interventi e servizi sociali di contrasto alla povertà 2018 – 2020  
il servizio sociale professionale risulta essere la prima priorità di spesa in quanto  “costituisce il 
perno attorno a cui ruota tutto l’impianto di attivazione e inclusione sociale della misura…”

b) Come evidenziato nel decreto legge 4/2019 il servizio sociale professionale sarà chiamato alla 
redazione del patto di inclusione sociale.

Per questa area di intervento gli obiettivi programmatici consistono nel consolidare e potenziare il sistema di 
accesso ai servizi e alle prestazioni a tutela del diritti di assistenza e di informazione; implementare o 
consolidare e qualificare l’attività di presa in carico degli utenti; implementare e rafforzare l’azione 
amministrativa e la capacità gestionale di ciascun ATS.

Le azioni  e gli interventi che la Regione intende realizzare sono finalizzati a strutturare a livello di ambito 
un sistema di accesso universalistico ed efficace mediante l’attivazione dei seguenti servizi afferenti l’area di 
intervento in esame, distinti per funzioni, ma strettamente correlati per il funzionamento dell’intero sistema:

1 – Segretariato sociale.
Il segretariato sociale (e sue eventuali articolazioni territoriali in sportelli sociali/punti di accesso anche 
tematici di consulenza legale o per gli immigrati) assicurando vari punti di accesso di copertura ottimale 
dell’intero territorio ed avente le seguenti funzioni:

a) garantire adeguate, aggiornate e tempestive risposte/informazioni alle richieste del cittadino 
(funzione informativa);

b) segnalare ed inviare la domanda al servizio sociale competente, anche mediante attività di 
accompagnamento e supporto (funzione di raccordo e di supporto);

c) monitorare la domanda sociale specifica del territorio in continua evoluzione e l’adeguatezza del 
sistema di offerta zonale messo a punto in risposta ai bisogni sociali (funzione di osservatorio);

Il servizio sociale professionale.
Il servizio sociale professionale assicurando una adeguata presenza dell’Assistente Sociale in rapporto alla 
dimensione demografica dell’Ambito Sociale e garantendo la funzione primaria della presa in carico anche 
integrata (multidisciplinare o multidimensionale) del soggetto singolo o gruppo sociale o nucleo familiare 
che rappresenta l’avvio del percorso personalizzato di cura ed assistenza e che si articola nelle seguenti fasi 
operative:

a) valutazione del bisogno;
b) predisposizione del piano di intervento personalizzato;
c) richiesta di erogazione di prestazioni esterne al servizio;
d) erogazione prestazioni professionali di competenza (sostegno ed accompagnamento nella 

rimozione/riduzione del disagio, mediante incontri e visite programmate);
e) controllo dell’appropriatezza degli interventi esterni rispetto agli obiettivi assistenziali;
f) verifica e valutazione dell’andamento del piano di intervento personalizzato;
g) gestione della cartella sociale dell’utente e chiusura del caso. L’assistente sociale garantisce le 

prestazioni professionali di competenza sopraelencate ed è individuato quale responsabile unico 
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del caso, assolvendo alla funzione di case manager, fermo restando l’approccio interdisciplinare 
di équipe nella gestione del caso, nell’ottica del lavoro di rete, con tutti gli operatori e i servizi 
territoriali a vario titolo coinvolti.

h) garantire nell’ambito della funzione di presa in carico anche i protocolli operativi da adottare per 
i casi di emergenza riconducibili ai casi di pronto intervento sociale e per i quali si rendono 
necessari interventi urgenti e indifferibili;

i) assicurare la direzione e l’organizzazione dei suddetti servizi da parte del Coordinatore 
d’Ambito;

j) prevedere percorsi di formazione ed aggiornamento per gli operatori impiegati;
k) assicurare una sede fisica dei servizi suddetti accessibile ed adeguata a garantire la riservatezza 

dell’utenza che si reca ai servizi e rispondente agli obiettivi di servizio;
l) dotare gli operatori di adeguata strumentazione tecnologica;
m) creare una rete stabile con i servizi pubblici e privati presenti sul territorio;
n) adottare un programma unico di lavoro funzionale alla gestione della cartella sociale dell’utente 

e mediante l’uso di strumenti unici di valutazione del bisogno, di progettazione personalizzata, e 
di verifica e valutazione degli interventi posti in essere.

Servizio di Pronto Intervento Sociale.

Il servizio di Pronto Intervento Sociale (PIS) è definito dall’art. 67 del Regolamento 1/2015 (codice 
regionale I3 codice CISIS C1) ed è Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, verrà gestito 
tramite una convenzione  tra le ATS  delegando un Ambito capofila in conformità a quanto previsto dalla 
normativa nazionale (art.34 del d.lgs. n 267 del 2000 e l’art. 15 della legge n. 241 del 1990).

Pertanto, per ciascuna area di intervento, definita in base all’utenza potenziale, ovvero ai destinatari finali 
degli interventi, si individuano (tabella 1) i servizi minimi che ciascun ATS, in relazione al fabbisogno 
rilevato, dovrà erogare sul proprio territorio nel periodo di programmazione 2020 – 2022, sulla base degli 
obiettivi e delle priorità di seguito indicate (tabella 2). La pregressa gestione dei Piani di Zona ha evidenziato 
la peculiarità della domanda sociale di ogni territorio in quanto i fabbisogni assistenziali possono variare tra 
un ambito territoriale e l’altro in funzione di parametri strutturali quali popolazione e relativa struttura 
piramidale per età, accesso alla rete zonale dei servizi sociali e socio-sanitari, presenza o meno di centri socio 
educativi, di RSA etc.

2 - Area di intervento delle responsabilità familiari e minori.
Per questa area di intervento l’obiettivo programmatico consiste nel consolidare e potenziare il sistema dei 
servizi e degli interventi di sostegno alla capacità di cura della famiglia e al benessere psico-fisico del 
minore, mediante percorsi integrati personalizzati qualificati ed in stretta connessione con la rete dei servizi 
sanitari consultoriali.

I servizi e gli interventi che la Regione intende realizzare sono:

a) assicurare la realizzazione dei seguenti servizi/interventi mediante percorsi integrati personalizzati di 
supporto alla funzione genitoriale e alla rimozione/riduzione del disagio/pregiudizio educativo dei 
minori:

• ADE (assistenza domiciliare educativa);
• Affidamento Familiare;
• Sostegno all’integrazione sociale e scolastica dei minori disabili o con disturbi 

dell’apprendimento (DSA) o titolari di BES.
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a) adottare un protocollo operativo unico, a valenza regionale, con il quale definire in maniera certa il 
raccordo funzionale tra i servizi di area degli ATS, i servizi distrettuali consultoriali, la Magistratura 
Minorile, la scuola, i centri antiviolenza e/o diurni e/o socio-educativi territoriali per minori al fine di 
garantire una presa in carico multidisciplinare qualificata ed efficace dei minori e dei relativi nuclei 
familiari, nonché strategie funzionali alla individuazione precoce dei segnali di disagio;

b) assicurare l’erogazione degli interventi di cui alla lettera a) mediante progetti individualizzati, 
favorendo l’integrazione tra i servizi, l’ottimizzazione delle risorse umane impiegate e 
l’ottimizzazione dei costi, al fine di prevenire e/o ridurre il rischio di allontanamento del minore dalla 
famiglia, l’abbandono educativo e forme di marginalità e di esclusione sociale;

c) promuovere sul territorio, anche in collaborazione con il privato sociale l’istituzione di strutture 
residenziali e/o a ciclo diurno specializzate nel trattamento dei minori in situazione di bisogno e delle 
loro famiglie;

d) promuovere iniziative di prevenzione, sensibilizzazione di contrasto alle forme di devianza sociale e 
comportamentale nei minori e negli adolescenti (dipendenze, disturbi dell’alimentazione, bullismo 
etc.).

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti servizi in funzione dei  
“Livelli essenziali delle prestazioni” definiti nella Tab. 5 target qualitativi dei LEP Regionali.

1. Assistenza Domiciliare Educativa (ADE) a valere su FSR PNP POR
2. Centro Diurno per minori (pagamento retta) [a carico del Comune e/o del PdZ];
3. Strutture residenziali per minori soggetti a provvedimento della Magistratura Minorile [a carico del 

Comune e/o in parte della Regione];
4. Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione minori (e percorsi alternativi alla comunità 

- affido) [a valere su FSR e PdZ PNP POR)
5. Sostegno alle famiglie affidatarie a valere su FSR
6. Integrazione scolastica e sociale di minori affetti da DSA e BES [ASReM].

Assistenza Domiciliare Educativa (ADE).

Il servizio di Assistenza Domiciliare Educativa è definito dall’art. 63 del Regolamento 1/2015 (codice 
regionale B11 codice CISIS F2-D6) ed è Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo 
gli indicatori e i target riportati nella tabella che segue.

Centro Diurno per minori.

Il servizio di accoglienza in Centro Diurno per minori è definito dall’art. 33 del Regolamento 1/2015 (codice 
regionale B7 codice CISIS LB4-1) e costituisce “Livello essenziale delle prestazioni”. Ogni comune 
appartenente a ciascun ATS, in un’ottica di prevenzione del rischio di istituzionalizzazione e su indicazione 
dell’equipe multidisciplinare per l’infanzia dell’ATS (vedi OdS Equipe multidisciplinare), favorisce 
l’accesso ad un Centro Diurno per minori, attraverso il pagamento della retta ad almeno un minore ogni 100 
minori residenti e, comunque, per non meno di 5 minori l’anno. I costi sono posti a carico del singolo 
comune che, in ottica di prevenzione, risparmierà sugli eventuali costi di istituzionalizzazione del minore a 
rischio.
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Residenzialità per minori.

Il servizio di accoglienza in strutture residenziali per minori, come definite dagli art. 30, 31 e 32 del 
Regolamento 1/2015 costituisce “Livello essenziale delle prestazioni”. Ogni comune appartenente a ciascun 
ATS, in ottica di prevenzione del rischio di istituzionalizzazione e su disposizione della Magistratura 
minorile, garantisce il ricovero del minore a rischio in strutture residenziali dedicate.  

Il Comune che si trovi nella condizione di dover ricoverare un minore in struttura, può fare richiesta di 
accesso al Fondo regionale di sostegno per le spese derivanti dall’attività in parola, a patto che in Comune 
stesso si trovi nelle seguenti condizioni:

1. abbia sottoscritto gli atti di associazione con l’ATS competente per territorio (accordo di programma 
e/o convenzione) e non ne sia retrocesso neanche temporaneamente;

2. sia in regola con i versamenti della propria quota finanziaria del fondo del PdZ;
3. abbia attivato il Servizio Sociale Professionale dell’ATS per la gestione del/i minore/i ricoverati;
4. abbia chiesto l’attivazione dell’Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione dell’ATS 

per la gestione caso.
La Regione Molise stanzia annualmente 500.000,00 euro a parziale ristoro delle spese sostenute dai comuni 
singoli per il ricovero di minori in strutture autorizzate e accreditate. Si ribadisce che l’aiuto finanziario è 
concedibile soltanto alle condizioni sopra esposte e che non sono, in alcun modo, derogabili.

Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione minori.

Ogni ATS istituisce una “Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione minori (e percorsi 
alternativi alla comunità - affido)” che svolge i seguenti compiti:

a) garantisce l’erogazione di specifiche attività volte alla prevenzione dell’istituzionalizzazione del 
minore a rischio o vittima di violenza e, nei casi in cui sia  già intervenuto un collocamento in 
struttura, attiva tutte le procedure per il reinserimento in famiglia del minore stesso;

b) svolge tutti i compiti previsti nella direttiva regionale sull’affido familiare di cui alla deliberazione di 
Giunta regionale 16 novembre 2009 n. 1092 e richiamata nell’art. 69 del Regolamento 1/2015;

c) contribuire al benessere nel sistema di convivenza prevenendo il disagio individuale e collettivo 
nella famiglia, nella scuola e nella comunità mediante prestazioni e interventi psicologici di 
pertinenza dei servizi sociali territoriali, rivolti al singolo minore, alla coppia, alla famiglia, in 
ambito residenziale e semiresidenziale, e nello specifico a favore di minori in situazioni di disagio 
e/o di fragilità sociale, con disabilità, donne e minori oggetto di violenza (psicologica, fisica, 
sessuale, assistita ecc.);

d) garantire interventi specialistici volti alla prevenzione ed al contrasto delle violenze sui minori in 
accordo con le Autorità Giudiziarie (Procure Ordinarie, Procura presso il Tribunale per i Minorenni, 
Tribunale per i Minorenni), con le Forze dell’Ordine, con l’Ufficio Scolastico Regionale e l’Ufficio 
dei Servizi Sociali per i Minorenni (USSM), nonché con i servizi sanitari territoriali;

e) promuovere il lavoro multidisciplinare e l’integrazione delle prestazioni psicologiche del comparto 
sociale e sanitario allo scopo di intervenire sin dalle prime manifestazioni di disagio psicologico e il 
pieno ed armonico sviluppo psicologico del minore in relazione ai contesti familiari, associativi, 
comunitari e del tempo libero;

f) promuovere attività di supervisione, lavoro di équipe e formazione continua volte alla gestione 
ottimale di casi complessi e alla prevenzione del “burn - out” tra le professioni di aiuto in ambito 
sociale. 



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

69

La presenza dell’“Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione minori (e percorsi alternativi alla 
comunità - affido)” è Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i 
target riportati nella seguente tabella.

Sostegno alle genitorialità.

L’assistenza domiciliare rivolta alle famiglie è un servizio mirato al sostegno psico-sociale ed educativo, in 
un contesto familiare con problematiche circoscritte, di breve o media durata. L’intervento ha lo scopo di 
attivare e potenziare le capacità della famiglia e sostenerla nel percorso di acquisizione della consapevolezza 
del suo ruolo educativo. L’intervento si caratterizza per la presenza all’interno della famiglia di un educatore 
specializzato che sostiene i genitori, con azioni volte ad assicurare una presa in carico temporanea del minore 
e del nucleo familiare. In particolare il servizio è destinato al sostegno di quei nuclei familiari caratterizzati 
da criticità di livello diverso e natura e per le quali è necessario attivare percorsi individualizzati per il 
recupero e/o il potenziamento delle capacità genitoriali residue al fine di evitare l’allontanamento. In contesti 
in cui il carico dei servizi sociali di base non consente l’utilizzo di sufficienti risorse per accompagnare il 
reinserimento dei minori in affido o accolti in casa famiglia nel rientro nei nuclei familiari in temporanea 
difficoltà, il servizio di assistenza domiciliare può rappresentare un valido supporto per i servizi 
istituzionalmente preposti

Sostegno alle famiglie affidatarie.

Il sostegno alle famiglie affidatarie ai sensi della deliberazione di Giunta regionale 16 novembre 2009 n. 
1092 e richiamata nell’art. 69 del Regolamento 1/2015 (codice regionale H10 codice CISIS IB5) costituisce 
Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target riportati nella 
seguente tabella.

Integrazione scolastica e sociale di minori affetti da DSA e BES.

Il servizio d’integrazione scolastica per minori affetti da DSA e BES costituisce “Livello essenziale delle 
prestazioni”. Ogni ATS, per il tramite della propria “Equipe multidisciplinare di presa in carico e 
prevenzione minori”, del proprio Servizio Sociale Professionale, nonché degli operatori del servizio di 
Assistenza Educativa Domiciliare (ADE), concorre alla presa in carico, per gli aspetti sociali, valutazione e 
inserimento scolastico dei bambini e dei ragazzi affetti da DSA e BES, in collaborazione (con le modalità 
dell’integrazione socio-sanitaria) con il Dipartimento di Neuropsichiatria Infantile e riabilitazione dell’età 
evolutiva dell’ASReM e all’Ufficio Scolastico Regionale. 

A tal fine si richiama e si conferma la validità di quanto disposto nella Legge regionale 8 gennaio 2010, n. 1, 
recante ad oggetto “Titolo Interventi in favore dei soggetti con disturbi specifici di apprendimento (DSA)”, e 
nella deliberazione di Giunta regionale n. 614 del 02.10.2012.

Si conferma che le attività sanitarie di diagnosi e cura dei disturbi restano a totale carico dell’ASReM, come 
illustrato nel successivo capitolo sull’integrazione socio-sanitaria.

3 - Area di intervento anziani.
Per questa area di intervento l’obiettivo programmatico consiste nel consolidare e potenziare la presa in 
carico territoriale nel proprio contesto di vita, quale misura alternativa alla istituzionalizzazione e alla 
riduzione dei ricoveri delle persone anziane, soprattutto se non autosufficienti.

I servizi e gli interventi che la Regione intende realizzare sono:
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1. assicurare il mantenimento di ogni abilità residua (ADL) delle persone anziane allo scopo di 
garantire la salvaguardia dei livelli di autonomia, indipendenza e qualità della vita delle persone 
anziane e disabili mediante il consolidamento e l’attuazione del complesso degli interventi finora 
erogati al domicilio e in strutture semiresidenziali a ciclo diurno, ovvero dei seguenti servizi:

a) SAD (servizio di assistenza domiciliare), implementandone le prestazioni socio-assistenziali; 
b) Centri diurni per anziani, consolidandone e valorizzandone il ruolo a livello territoriale, ove presenti;
c) avviare, a seguito dell’emanazione di specifico indirizzo regionale in materia di integrazione socio-

sanitaria ai sensi dell’articolo 43 della Legge Regionale, la presa in carico integrata di tutte le 
persone non autosufficienti, ed in particolare degli anziani, dei disabili, dei pazienti con patologie 
cronico-degenerative e di quelli psichiatrici; 

2. il Comune Capofila e il Distretto Sanitario competente per territorio, stipulano apposito protocollo 
operativo che, nel recepire l’atto di indirizzo regionale e il D.P.C.M. 14 febbraio 2001, fissa gli 
obblighi e gli impegni reciproci nell’attuazione dell’integrazione socio-sanitaria afferente le aree di 
intervento di comune competenza della non autosufficienza, dei disabili e dei pazienti psichiatrici 
stabilizzati, ovvero stabilendo il modello gestionale, nonché le procedure e gli strumenti operativi  
concernente i seguenti aspetti:

a) modalità di funzionamento della PUA e suo raccordo con il sistema di accesso dell’ambito;
b) istituzione e modalità di funzionamento dell’UVM;
c) definizione del Piano di Assistenza Individuale (PAI)
d) modalità operative per l’effettuazione della presa in carico integrata da parte dell’UVM di tutti i 

pazienti in ADI o di quelli che ricevono altre prestazioni sanitarie al domicilio che richiedono anche 
le prestazioni socio-assistenziali del SAD;

e) apporto delle rispettive risorse umane e finanziarie;
f) modalità di coordinamento professionale di tutte le risorse umane impiegate;
g) modalità e strumenti di verifica e valutazione degli interventi integrati attuati.

Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e Socio-assistenziale (SAD).

Il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), definito dall’art. 66 del Regolamento 1/2015 (codice 
regionale C8 codice CISIS G2), e quello di Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD), definito 
dall’art. 65 del Regolamento 1/2015 (codice regionale C7 codice CISIS G1).

Inoltre, il servizio di Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD) nei confronti degli anziani 
autosufficienti, così come definito dall’art. 65 del Regolamento 1/2015 (codice regionale C7 codice CISIS 
G1), è considerato “Livello essenziale delle prestazioni”. Ogni comune appartenente a ciascun ATS, in ottica 
di prevenzione del rischio di istituzionalizzazione, deve garantire l’accesso a detto servizio.

Centro Diurno per anziani.

Il servizio di accoglienza in Centro Diurno per anziani è definito dall’art. 48 del Regolamento 1/2015 (codice 
regionale D1 codice CISIS LB4-3) e costituisce “Livello essenziale delle prestazioni”. Ogni comune 
appartenente a ciascun ATS, in ottica di prevenzione del rischio di istituzionalizzazione e su indicazione 
della UVM integrata del Distretto Sanitario di competenza, favorisce l’accesso ad un Centro Diurno per 
anziani, autorizzato e/o accreditato, attraverso il pagamento della retta ad almeno un anziano non 
autosufficiente e in condizioni di indigenza ogni 100 anziani residenti e, comunque, per non meno di 5 
anziani non autosufficienti l’anno. I costi sono posti a carico del singolo comune che, in ottica di 
prevenzione, risparmierà sugli eventuali costi di istituzionalizzazione dell’anziano fragile.

E’ consentito, nell’ambito dell’attività di programmazione di ciascun PdZ, delegare l’ATS all’erogazione del 
servizio in parola, ponendo a carico del fondo del PdZ l’eventuale costo.
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Residenzialità per anziani.

Il servizio di accoglienza degli anziani non autosufficienti in Comunità alloggio per anziani o Casa di riposo 
o Residenza protetta Socio-sanitaria o RSA, come definiti dagli articoli 50, 51, 52 e 53 del Regolamento 
1/2015, costituisce “Livello essenziale delle prestazioni”. Ogni comune garantisce il ricovero degli anziani 
non autosufficienti e in condizioni di indigenza attraverso l’integrazione della retta di ricovero per la sola 
componente sociale, secondo quanto disposto dal Regolamento 1/2015. Gli anziani non autosufficienti sono 
inviati in struttura dall’UVM integrata del Distretto Sanitario di competenza.

E’ consentito, nell’ambito dell’attività di programmazione di ciascun PdZ, delegare l’ATS all’erogazione del 
servizio in parola, ponendo a carico del fondo del PdZ l’eventuale costo.

4. Area di intervento disabili.
Per questa area di intervento l’obiettivo programmatico consiste nel consolidare e potenziare la presa in 
carico territoriale nel proprio contesto di vita, quale misura alternativa alla istituzionalizzazione e alla 
riduzione dei ricoveri delle persone disabili, soprattutto se non autosufficienti.

I servizi e gli interventi che la Regione intende realizzare sono:

a) assicurare il mantenimento di ogni abilità residua (ADL) delle persone disabili allo scopo di 
garantire la salvaguardia dei livelli più alti di autonomia, indipendenza e qualità della vita delle 
persone disabili, mediante il consolidamento e l’attuazione del complesso degli interventi finora 
erogati al domicilio e in strutture semiresidenziali a ciclo diurno, ovvero dei seguenti servizi:

SAD (servizio di assistenza domiciliare), implementandone le prestazioni socio-assistenziali 
afferenti;
Centri diurni socio-educativi per disabili, consolidandone e valorizzandone il ruolo a livello 
territoriale, ove presenti;

b) confermare, a seguito dell’emanazione di specifico indirizzo regionale in materia di integrazione 
socio-sanitaria ai sensi dell’articolo 43 della Legge regionale 13/2014, la presa in carico integrata di 
tutte le persone non autosufficienti, ed in particolare degli anziani, dei disabili, dei pazienti con 
patologie cronico-degenerative e di quelli psichiatrici, contenente:
1. modalità di funzionamento della PUA e suo raccordo con il sistema di accesso dell’ATS;
2. istituzione e modalità di funzionamento dell’UVM;
3. definizione del Piano di Assistenza Individuale (PAI)
4. modalità operative per la presa in carico integrata da parte dell’UVM di tutti i pazienti in ADI o 

di quelli che ricevono altre prestazioni sanitarie al domicilio che richiedono anche le prestazioni 
socio-assistenziali del SAD;

5. apporto delle rispettive risorse umane e finanziarie;
6. modalità di coordinamento professionale di tutte le risorse umane impiegate;
7. modalità e strumenti di verifica e valutazione degli interventi integrati attuati.

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti servizi in funzione dei  
“Livelli essenziali delle prestazioni” definiti nella Tab. 5 target qualitativi dei LEP Regionali “Livelli 
essenziali delle prestazioni”:

1. Servizio di Assistenza Domiciliare socio-assistenziale nei confronti di minori o adulti disabili (SAD 
Disabili) [a carico del FSR e del FNA];

2. Centri Socio-educativi per disabili non anziani (C.S.E.) (finanziamento in conto gestione per il 
funzionamento dei centri) [a carico della FNA e/o del FSR e/o del PdZ e/o dei Comuni);

3. Progetti  “Dopo di Noi”  [Comuni, PdZ];
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4. ricoveri in strutture per disabili a bassa intensità assistenziale come Residenza protetta sociosanitaria 
e Residenza Sanitaria Assistita per Disabili (integrazione retta) ricoveri in strutture per disabili 
mentali a bassa intensità assistenziale [ASReM e Comune].

Assistenza Domiciliare socio-assistenziale per disabili (SAD Disabili).

Il servizio di Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD) nei confronti di minori e adulti disabili, 
definito dall’art. 65 del Regolamento 1/2015 (codice regionale C7 codice CISIS G1). 

Gli ATS garantiscono il trasporto dei disabili iscritti e frequentanti le scuole superi di secondo grado, 
attraverso l’erogazione di un voucher alla famiglia, dell’importo non inferiore a 200 euro mensili per dieci 
mesi l’anno. Il beneficio è esteso alle famiglie che hanno al loro interno studenti frequentanti corsi 
universitari presso l’Università degli Studi del Molise. Tale obbligo rientra nel suddetto servizio di 
Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD) nei confronti di minori e adulti disabili. La presente 
specificazione riveste, comunque, valore di Obiettivo di Servizio e di Livello minimo di assistenza

Centri Socio-educativi per disabili non anziani (C.S.E.).

Il servizio di Centro Socio-educativi per disabili non anziani (C.S.E.), definito dall’art. 65 del Regolamento 
1/2015 (codice regionale C1 codice CISIS LB4-3), inteso come finanziamento in conto gestione per il 
funzionamento dei centri e finalizzato a sostenere il costo del singolo posto/utente.

Residenzialità per disabili in “Dopo di Noi”.

Il servizio di accoglienza in struttura rivolto alle persone con disabilità e prive di sostegno familiare, definito 
“dopo di noi” ai sensi dell’art. 45 del Regolamento 1/2015, costituisce “Livelli essenziale delle prestazioni”. 
Ogni comune favorisce il ricovero dei disabili privi di sostegno familiare, non autosufficienti e in condizioni 
di indigenza, attraverso l’integrazione della retta di ricovero per la sola componente sociale. I disabili non 
autosufficienti sono inviati in struttura dall’UVM integrata del Distretto Sanitario di competenza.

E’ consentito, nell’ambito dell’attività di programmazione di ciascun PdZ, delegare l’ATS all’erogazione del 
servizio in parola, ponendo a carico del fondo del PdZ l’eventuale costo.

Residenzialità per disabili.

Il servizio di accoglienza delle persone disabili in strutture a bassa intensità assistenziale come la Residenza 
protetta sociosanitaria (RPS Disabili) e la Residenza Sanitaria Assistita per Disabili (RSA disabili) e i 
ricoveri in strutture per disabili mentali a bassa intensità assistenziale, ai sensi degli art. 46, 47 e 59 del 
Regolamento 1/2015, costituisce “Livelli essenziale delle prestazioni”. Ogni comune garantisce il ricovero 
dei disabili non autosufficienti e in condizioni di indigenza, attraverso l’integrazione della retta di ricovero 
per la sola componente sociale. I disabili non autosufficienti sono inviati in struttura dall’UVM integrata del 
Distretto Sanitario di competenza.

E consentito, nell’ambito dell’attività di programmazione di ciascun PdZ, delegare l’ATS all’erogazione del 
servizio in parola, ponendo a carico del fondo del PdZ l’eventuale costo.

5. Area di intervento disagio adulto e contrasto alla povertà.
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Nell’ultimo triennio in questa area si sono susseguite tre misure nazionali per il contrasto della povertà: il 
SIA Sostegno all’Inclusione attiva, in forma sperimentale evoluto successivamente nel ReI- Reddito 
d’Inclusione (D.Lgs.147/2017) a sua volta sostituito dal RdC - Reddito di Cittadinanza (DL 4/2019). Con la 
Legge di Stabilità 2016 - Legge 28 dicembre 2015, n. 208, art. 1, comma 386, è stato istituito il Fondo per la 
lotta alla povertà e all’esclusione sociale, è prioritariamente volto alla copertura del beneficio economico, ma 
il Fondo non esaurisce così le sue funzioni: una novità del Decreto legislativo 147/2017 è che gli interventi e 
i servizi territoriali che si accompagnano al REI/RDC  sono rafforzati a valere sulle risorse del Fondo 
Povertà, acquisendo la natura di livelli essenziali delle prestazioni, nei limiti delle risorse disponibili. Una 
quota del Fondo povertà è infatti dedicata alla attuazione di un Piano per gli interventi e i servizi sociali di 
contrasto alla povertà che, oltre a quelli del REI/RDC, sostiene anche altri interventi. Tali somme sono state 
ripartite sui territori secondo i criteri individuati nel Piano per gli interventi e i servizi sociali di contrasto alla 
povertà, approvato il 10 maggio 2018 dalla Conferenza Unificata insieme al decreto di riparto e sulla base 
dei fabbisogni individuati nei Piani regionali per la lotta alla povertà. Tali risorse consentiranno alla Regione 
di rafforzare il sistema di interventi e servizi sociali rivolti a persone in condizione di fragilità sociale ed 
economica favorendo quindi le opportunità di inclusione. 

Il Piano Nazionale per gli interventi e i servizi sociali di contrasto alla Povertà interviene con fondi nazionali 
ed europei per attivare, a cura degli Ambiti Territoriali Sociali, la rete dei servizi di supporto, individuata 
come livello essenziale, insieme ai punti di accesso (Punti ReI) e al servizio sociale professionale. L’avvio 
del Reddito di Cittadinanza ha modificato la fase di accesso alla misura, prevedendo, non più i Punti REI 
presso i Comuni e gli ATS, utili anche per informazioni, consulenza e orientamento del cittadini, ma il 
coinvolgimento dei CAAF e di Poste Italiane quali sportelli presso cui gli aspiranti beneficiari presentano la 
domanda. Non è invece stato modificato dal provvedimento del RdC l’intervento dei Servizi Sociali dei 
Comuni per l’analisi preliminari dei nuclei beneficiari che presentano complessità di disagio, non meramente 
legato al bisogno lavorativo, e che non possono essere immediatamente gestiti dai Centri per l’impiego. 

Gli ATS dovranno rafforzare quindi la rete di interventi e servizi per il contrasto alla povertà potenziando i 
livelli essenziali previsti dal  Piano povertà nazionale. 

Quindi, attraverso l’utilizzo della quota del Fondo Povertà e delle risorse messe a disposizione dalll’Avviso 3 
PON FSE Inclusione, gli ATS:

-  garantiranno il potenziamento del servizio sociale professionale e del segretariato sociale, essendo 
servizi essenziali per dare piena attuazione alle misure nazionali e regionali di sostegno al reddito. Il 
servizio sociale professionale costituisce infatti il perno attorno a cui ruota tutto l’impianto di 
attivazione e inclusione sociale collegato all’erogazione del reddito di inclusione, in particolare 
attraverso l’attività di presa in carico e di definizione del progetto personalizzato per ogni nucleo 
beneficiario;

- rafforzeranno i sostegni da prevedere nei progetti personalizzati con particolare riferimento ai 
tirocini formativi nonché agli interventi di sostegno socio-educativo territoriale al fine di 
accompagnare i nuclei beneficiari nel percorso condiviso all’interno del progetto personalizzato; 

- Favoriranno la collaborazione inter-istituzionale e il potenziamento della rete territoriale degli 
interventi e dei servizi per la protezione, l’inclusione e l’attivazione delle persone e dei rispettivi 
nuclei familiari in condizioni di povertà. Il contrasto alla povertà non è più un semplice e 
temporaneo sostegno di natura monetaria, ma una reale opportunità di inclusione attiva del soggetto 
nel mercato del lavoro e nella sua comunità locale, per cui é fondamentale una efficace presa in 
carico multidisciplinare della persona.  Questa presa in carico richiede la strutturazione di nuove 
forme di collaborazione interistituzionale (rete) tra i vari organismi coinvolti nella realizzazione 
delle politiche sociali e del lavoro, quali gli Ambiti Territoriali Sociali (ATS), i Centri per l’Impiego 
(CpI),  i Distretti Sanitari (DS) gli uffici regionali dell’INPS, responsabili per la verifica e 

http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:2017-09-15;147!vig=
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:2017-09-15;147!vig=
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:2017-09-15;147!vig=
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:2017-09-15;147!vig=
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:2017-09-15;147!vig=
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/poverta-ed-esclusione-sociale/focus-on/Reddito-di-Inclusione-ReI/Documents/Piano-interventi-servizi-poverta.pdf
https://www.lavoro.gov.it/documenti-e-norme/normative/Documents/2018/DI-Fondo-poverta-18052018.pdf
https://www.lavoro.gov.it/documenti-e-norme/normative/Documents/2018/DI-Fondo-poverta-18052018.pdf
https://www.lavoro.gov.it/documenti-e-norme/normative/Documents/2018/DI-Fondo-poverta-18052018.pdf
https://www.lavoro.gov.it/documenti-e-norme/normative/Documents/2018/DI-Fondo-poverta-18052018.pdf
https://www.lavoro.gov.it/documenti-e-norme/normative/Documents/2018/DI-Fondo-poverta-18052018.pdf
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concessione del contributo monetario collegato al ReI/Reddito di Cittadinanza; gli organisimi del 
Terzo Settore, a vario titolo coinvolti nell’erogazione di funzioni socio assistenziali. 

- assicureranno  il servizio di pronto intervento sociale per garantire la presa in carico immediata del 
soggetto singolo o gruppo sociale o del nucleo familiare in situazione di bisogno emergenziale 
attraverso:

- la predisposizioni di piani di intervento personalizzati con particolare riferimento ai beneficiari di cui 
art. 4 decreto legge 4/2019

- l’attivazione di risorse assistenziali anche in collaborazione con i servizi di prossimità ed i soggetti 
del volontariato e del privato sociale (mensa, banco alimentare, pronta accoglienza per l’igiene 
personale, cambio indumenti, contributo economico straordinario);

- il consolidamento della rete territoriale dei servizi di supporto per l’attuazione del pronto intervento 
sociale (PIS), mediante un potenziamento mirato del servizio sociale professionale (in termini di 
personale e di dotazione strumentale) articolato in sportelli comunali di accoglienza o anche in 
sportelli di front-office territoriali;

- assicureranno, nei limiti delle risorse disponibili, l’accoglienza abitativa di tutti i soggetti adulti, ivi 
compresi gli immigrati, in difficoltà e senza fissa dimora, ovvero in condizioni di emergenza, 
povertà estrema, abuso e maltrattamento, sfruttamento sessuale,  assenza di rete familiare, mediante 
il potenziamento di strutture territoriali di accoglienza o anche attraverso la stipula di convezioni con 
strutture alberghiere e residenziali ricettive e funzionali allo scopo;

- prevederanno azioni di sostegno e di accompagnamento nei percorsi individuali di accesso e di 
reinserimento nel mercato del lavoro (orientamento, bilancio delle competenze, riqualificazione 
professionale, interventi di formazione) di tutti i soggetti svantaggiati ed in particolare di persone ex 
dipendenti patologici, pazienti psichiatrici stabilizzati in carico al CSM e delle persone sottoposte a 
misure restrittive o ex detenuti mediante forme di collaborazione sinergiche con i centri per 
l’impiego, le agenzie formative e con tutti i soggetti istituzionali operanti nell’ambito delle politiche 
attive per il lavoro;

- attiveranno e consolideranno il sistema dei piani personalizzati di sostegno ai percorsi di 
inserimento/reinserimento sociale di tutti i soggetti svantaggiati (persone ex dipendenti patolgici, 
pazienti psichiatrici stabilizzati in carico al CSM, persone sottoposte a misure restrittive o ex 
detenuti, persone in stato di povertà, disabili) mediante il ricorso alla borsa lavoro/tirocini, quale 
misura alternativa all’assistenza economica, di inclusione sociale e di aiuto nei processi di 
responsabilizzazione e di riabilitazione psico-sociale del soggetto; e da realizzare promuovendo la 
partecipazione delle imprese locali.

Strumenti prioritari per la lotta alla povertà e al disagio adulto sono le Borse lavoro ed i Tirocini di 
inclusione sociale.

Borse Lavoro e tirocini.

L’intervento “Borse lavoro”, definito dall’art. 72 del Regolamento 1/2015 (codice regionale E8 codice CISIS 
F3), 
Le Borse Lavoro attivate nell’ambito sociale rappresentano una specifica tipologia di intervento del sistema 
sociale regionale, un intervento realizzabile grazie a fonti finanziarie straordinarie quali i piani di zona, la 
legge 328/2000, programmi di promozione all’inclusione sociale. La finalità di questo intervento è 
rappresentata dall’intento di migliorare l’occupabilità dei soggetti socialmente più fragili formulando, in 
contrapposizione ad un modello di “assistenza passiva”, nuove modalità di prevenzione ed intervento sul 
disagio all’interno delle quali l’avvicinamento al “lavoro” assume un ruolo centrale. Il periodo 
dell’esperienza negli Enti  non costituisce rapporto di lavoro per l’ospitante né per il beneficiario che 
conserva lo status di disoccupato. La borsa lavoro è rivolta alle persone che non possono essere inserite nel 
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circuito lavorativo per problemi vari (di età, di salute, di alto grado di “incollocabilità”) e quindi necessitano 
di un maggior livello di accompagnamento.

I Tirocini di Inclusione Sociale rappresentano un valido strumento per agevolare l’inclusione sociale, 
l’autonomia e la riabilitazione delle persone prese in carico dai servizi sociali. La disciplina trova il proprio 
inquadramento nazionale nell’accordo del 22/01/2015 raggiunto in sede di Conferenza permanente per i 
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Linee 
guida per i tirocini di orientamento, formazione e inserimento/reinserimento finalizzati all’inclusione sociale, 
all’autonomia delle persone e alla riabilitazione”. Questo strumento, che costituisce una delle politiche attive 
del lavoro, è riconosciuto quale intervento a contrasto della povertà dal D.Lgs. n. 147/2017 recante 
“Disposizioni per l'introduzione di una misura nazionale di contrasto alla povertà” (REI). Il tirocinio, che non 
costituisce rapporto di lavoro, si realizza sulla base di un progetto, che definisce gli obiettivi da conseguire 
nonché le modalità di attuazione, concordato fra il soggetto che ha in carico il tirocinante, il soggetto 
promotore, il soggetto ospitante ed il tirocinante.

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti servizi in funzione dei  
“Livelli essenziali delle prestazioni” definiti nella Tab. 5 target qualitativi dei LEP Regionali:

1. Borse Lavoro - Tirocini di orientamento, formazione e inserimento/reinserimento finalizzati 
all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla riabilitazione ai sensi dell’Intesa Stato-
Regioni del 22 gennaio 2015 [a carico del POR FSE] e Sostegno per l’Inclusione Attiva (FNP);

2. Contrasto alla povertà e devianza (Pronto Intervento economico, Pacchetti Risorsa e Minimo vitale) 
[a carico di Comuni, PdZ e FNP];

3. Centro di pronta accoglienza per adulti in difficoltà (Pronto Intervento Sociale).

6.Azioni di contrasto alla violenza di genere.
Il Piano Triennale regionale di prevenzione e contrasto della violenza contro le donne, che è parte integrante 
del Piano Sociale Regionale, definisce le linee programmatiche di azione ed i criteri di realizzazione degli 
interventi delle politiche di prevenzione, protezione, sostegno e reinserimento sociale delle vittime. 
Rappresenta lo strumento con cui la Regione Molise dà attuazione   alla “Convenzione del Consiglio 
d’Europa sulla prevenzione e la lotta contro la violenza nei confronti delle donne e la violenza domestica”, 
Istanbul 11 maggio 2011, sottoscritta dall’Italia il 27 settembre 2012 e ratificata con legge 27 giugno 2013, 
n. 77, alla legge regionale 17 dicembre 2018, n. 10 “Modifiche ed integrazioni alla legge regionale 10 
ottobre 2013, n. 15 (misure in materia di prevenzione e contrasto alla violenza di genere) ed all’Intesa, 27 
novembre 2014, sottoscritta ai sensi dell’art.8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n.131, tra il Governo e 
le  Regioni, le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie locali, relativa ai requisiti minimi 
dei Centri Antiviolenza e delle Case Rifugio, prevista dall’articolo 3, comma 4, del D.P.C.M. del 24 luglio 
2014.
Nel documento è individuata una governance per l’adozione di politiche coordinate tra la Regione ed il 
territorio unitamente alle organizzazioni della società civile secondo i rispettivi ruoli e gli ambiti di 
competenza.
I servizi di contrasto alla violenza di genere dedicati alle donne, indipendentemente dalla loro nazionalità, 
etnia, religione, orientamento sessuale, stato civile, credo politico e condizione economica, sole o con figli 
minori, vittime di violenza in qualsiasi forma essa si concretizzi sono: 

- Centri Antiviolenza (nella città di Campobasso, Isernia e Termoli e con l’attivazione di 4 sportelli / 
centri di ascolto a Riccia, Agnone, Venafro, Larino);

- Casa Rifugio nella città di Campobasso;
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ed inoltre,

- percorsi di formazione per il personale impegnato;
- attivazione di  tirocini per l’inclusione attiva lavorativa;
- realizzazione di interventi per l’autonomia abitativa;
- realizzazione di un sistema informativo sul fenomeno della violenza di genere.

La realizzazione degli interventi, ad eccezione del sistema informativo sul fenomeno della violenza di genere 
di competenza della Regione e coordinato dall’ISTAT, è affidata agli Ambiti Territoriali Sociali (ATS 
capofila Campobasso) che gestiscono i servizi con proprio personale o mediante esternalizzazione. 

La gestione dei servizi realizzata dagli Ambiti Territoriali Sociali costituisce un modello orientato alla 
semplificazione del sistema di accesso delle utenti, alla  gestione uniforme degli interventi su tutto il 
territorio regionale e consente di assicurare stabilità, continuità, riferimenti certi e competenza nella 
realizzazione degli interventi in funzione della complessità dei casi da trattare che richiedono un lavoro 
articolato su più aree di intervento.

In particolare:

i CAV devono essere in possesso dell’abitabilità ed organizzati in locali idonei a garantire le diverse attività 
nel rispetto della privacy, così come gli sportelli /centri di ascolto. I giorni minimi di apertura devono essere 
5 a settimana, compreso i festivi ed  il numero telefonico attivo 24h su 24.  Adottano una Carta dei Servizi.

Svolgono le seguenti azioni ed interventi:

• ascolto telefonico (per fornire informazioni utili);
• assistenza psicologica (colloqui di sostegno psicologico, supporto psicologico individuale, e/o 

accompagnamento nei gruppi di mutuo aiuto anche con l’ausilio delle strutture ospedaliere e dei 
servizi territoriali);

• consulenza ed assistenza legale (colloqui di informazione ed orientamento, supporto di carattere 
legale sia in ambito civile che penale, informazione e aiuto per l’accesso al gratuito patrocinio in 
tutte le fasi del processo penale e civile di cui all’art. 2, comma 1 della legge 119 del 2013);

• orientamento ed affiancamento ai servizi pubblici o privati;
• collaborazione con le Forze dell’Ordine;
• supporto ai minori vittime di violenze assistite (anche con l’ausilio delle strutture ospedaliere e dei 

servizi territoriali);
• collaborazione con il personale ospedaliero impegnato nel percorso e assistenza socio-sanitaria alle 

donne vittime di violenza;
• orientamento al lavoro; 
• ricerca soluzioni per un’autonomia abitativa;
• raccolta ed analisi dei dati relativi all’accoglienza e ospitalità per il sistema informativo sul 

fenomeno della violenza di genere da trasmettere all’ISTAT e alla Regione;
• formazione e aggiornamento specifici e continui del personale e delle volontarie, qualora presenti;
• promozione di  iniziative culturali di prevenzione, pubblicizzazione e sensibilizzazione;
• raccolta della documentazione sul fenomeno della violenza sulle donne.

I CAV devono avvalersi esclusivamente di personale femminile, formato sul tema della violenza di genere, 
assicurando un’adeguata presenza di figure professionali specifiche quali: assistenti sociali, psicologhe, 
educatrici professionali e avvocate civiliste e penaliste con una formazione specifica sul tema della violenza 
di genere ed iscritte all’albo del gratuito patrocinio. E’ inoltre  assicurata la formazione continua. E’ fatto 
loro divieto di applicare le tecniche della mediazione familiare. Per ogni utente si realizza un progetto 
personalizzato volto alla fuoriuscita ed all’affrancamento dalla condizione di dipendenza.

La Casa Rifugio (CR) ha sede in Campobasso ed è facilmente raggiungibile da tutti i comuni del territorio 
regionale, il suo indirizzo rimane segreto. Fornisce  alloggio sicuro alle donne che subiscono violenza e ai 
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loro bambini con l’obiettivo di proteggerle e di salvaguardarne l’incolumità fisica e psichica. Il servizio è 
gratuito per le donne residenti in Molise e per i loro figli. Per le donne residenti in altre regioni il costo è a 
carico del Comune di residenza ed è calcolato applicando una retta giornaliera da un minimo di 40,00 
ad un massimo di 60,00 euro, in base all’intensità assistenziale prevista nel PAI, alla presenza o meno 
di minori, ecc. I requisiti strutturali sono quelli di una civile abitazione ovvero di una struttura di comunità, 
articolata in locali idonei a garantire i servizi di accoglienza ad un’utenza di n. 8 donne ed ai loro figli minori 
se presenti. L’anonimato e la riservatezza devono essere garantiti. E’ assicurato l’alloggio ed i beni primari 
per la vita quotidiana alle donne e ai loro figli. Opera in collaborazione con i  Centri Antiviolenza, con gli 
altri servizi presenti sul territorio e con le forze dell’ordine. Assicura l’ingresso nella mappatura tenuta dal 
D.P.O.

Presso la Casa Rifugio esercita personale esclusivamente femminile, qualificato e stabile, adeguatamente 
formato e specializzato sul tema della violenza di genere. La formazione iniziale e continua è assicurata. Non 
è consentito di applicare le tecniche della mediazione familiare. Per ogni utente si realizza un progetto 
personalizzato volto alla fuoriuscita ed all’affrancamento dalla condizione di dipendenza. I minori, quando 
presenti sono assistiti nei tempi e con le modalità condivise con la donna accolta; la Casa Rifugio fornisce  
adeguati servizi educativi e di sostegno per i minori ospitati. E’ adottata una Carta dei Servizi.

Presso la Casa Rifugio si contribuisce a svolgere la raccolta e l’analisi dei dati e delle informazioni relativi 
all’accoglienza ed all’ospitalità per il sistema informativo sul fenomeno, da trasmettere all’Istat ed alla  
Regione. 

L’Azienda Sanitaria Regionale, in conformità con quanto disposto dalle Linee guida nazionali per le Aziende 
sanitarie e le Aziende ospedaliere in tema di soccorso e assistenza socio-sanitaria alle donne vittime di 
violenza di cui al Decreto del  Presidente del  Consiglio dei Ministri  24 novembre 2017, recepite dalla 
Regione con deliberazione di Giunta Regionale del 25.06.2018, n. 303 e fatte proprie dall’A.S.Re.M. con 
deliberazione del Direttore Generale del 21 febbraio 2019, n. 208 realizza presso ogni pronto soccorso 
aziendale la stanza rosa dotandola degli arredi e dell’attrezzatura necessaria ed assicura che il personale 
dedicato abbia un’adeguata formazione in merito alle procedure per la presa in carico.

Azioni di Sistema.

L’assetto organizzativo e gli aspetti di gestione dell’ATS.
Questa parte del Piano descrive l’assetto organizzativo e gestionale dell’intero sistema di protezione sociale 
della regione Molise, in ossequio al dettato della Legge regionale 13/2014 e successive modifiche e/o 
integrazioni.

Gli Ambiti Territoriali Sociali.

In attuazione dell’art. 26 della Legge regionale 13/2014, qui si definiscono gli Ambiti Territoriali Sociali del 
Molise, cui la stessa Legge regionale 13/2014, all’art. 32, riconosce il ruolo di riferimento unico per la 
gestione associata delle funzioni, dei servizi e degli interventi sociali.

I 136 comuni molisani sono suddivisi in maniera vincolante, ai fini dell’applicazione del presente PSR, in 
sette ATS costituiti come riportato nell’Allegato 2 al presente documento.

La Regione, al fine di  evitare sovrapposizioni di competenze e  favorire e  promuovere l’integrazione socio-
sanitaria, si riserva la facoltà, anche nel corso della presente programmazione sociale regionale, di 
modificare gli ATS al fine di renderli maggiormente rispondenti alle finalità per cui sono costituiti.
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Inoltre, si ribadisce che, ai sensi del Testo unico degli Enti Locali - D.lgs. 18 agosto 2000, n. 267 e ss.mm. – 
(TUEL), che la delega amministrativa alla gestione delle funzioni e dei servizi sociali dei comuni è 
consentita nei confronti di un solo Ente (Unione o Consorzio) o Associazione di Comuni (Convenzione).

I comuni che, a seguito dell’approvazione del presente PSR, si troveranno assegnati ad un diverso ATS 
rispetto a quello di attuale appartenenza, dovranno, prima di poter aderire ad un nuovo ATS, regolarizzare il 
versamento della quota di cofinanziamento al Piano Sociale di Zona di provenienza. 

Non è consentito lo spostamento di un Comune da un ATS all’altro. Il Comune che decide di non aderire al 
proprio ATS o di recedervi, anche temporaneamente, non beneficerà dei servizi e degli interventi di cui al 
presente Piano e previsti dalla Legge regionale 13/2014, né, tantomeno, potrà beneficiare di trasferimenti di 
risorse finanziarie, in materia di Politiche Sociali, da parte della Regione Molise.

Non potrà, inoltre, beneficiare dei succitati servizi e degli interventi, né, tantomeno, dei trasferimenti di 
risorse finanziarie, in materia di Politiche Sociali, da parte della Regione Molise e del PDZ di appartenenza, 
il Comune che non abbia provveduto a regolarizzare il versamento delle quote di cofinanziamento prima 
dell’approvazione del Piano Sociale di Zona di appartenenza, salvo i casi espressamente previsti dalla Legge.

La Regione riconosce, inoltre, la possibilità di porre in essere azioni innovative di carattere sociale che 
investano più ATS.

Il sistema di governance.

In applicazione di quanto disposto dall’art. 33 della Legge regionale 13/2014, la gestione associata delle 
funzioni, dei servizi e degli interventi di competenza dei Comuni avviene nelle forme previste dalla 
legislazione vigente. 

Il TUEL disciplina l’esercizio associato di funzioni e servizi da parte dei Comuni, riconoscendo la 
possibilità, a quest’ultimi, di poter ricorrere ai seguenti strumenti:

a) Convenzioni;
b) Consorzi; 
c) Unioni di Comuni.

Attraverso il ricorso alla forma associativa, i Comuni appartenenti all’ATS determinano una nuova 
ripartizione delle competenze, spostando in capo ad un’unica struttura amministrativa il potere di esercitare 
funzioni e servizi, in sostituzione dei singoli enti, attraverso le potestà pubbliche conferitegli dagli enti 
associati.

Data la conformazione territoriale e geografica regionale, l’elevato numero dei comuni appartenenti a 
ciascun ATS e, in media, la loro contenuta popolazione, nonché la scarsità di risorse economiche dedicate 
alle funzioni sociali, la Regione suggerisce come forma di associazione per la gestione dei servizi sociali, di 
cui al presente Piano, la Convenzione ex art. 30 del TUEL, con l’individuazione di un “ufficio comune”, 
presso il Comune capofila, denominato “Ufficio di Piano”.

Tuttavia, nell’esercizio dell’autonomia amministrativa, gestionale e regolamentare che la legge riconosce ai 
Comuni, i Comitati dei Sindaci dei singoli ATS potranno scegliere, tra quelle consentite dalla legge, la forma 
giuridica per la gestione associata dei servizi ritenuta più confacente alle caratteristiche, alle esigenze ed agli 
interessi dei propri territori. 

L’istituzione dell’Ufficio di Piano, per l’esercizio delle fondamentali funzioni di cui in prosieguo, è in ogni 
caso obbligatoria, qualsiasi sia la forma di gestione prescelta.
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Al costituendo Ufficio di Piano è affidata la competenza amministrativa e gestionale dei servizi sociali per 
l’intero ATS. I provvedimenti vengono adottati dal Coordinatore d’Ambito se incaricato anche della gestione 
dell’Ufficio di Piano (o in alternativa da un Responsabile amministrativo e gestionale), che dispone delle 
risorse umane assegnate e delle risorse finanziarie affidate, nel rispetto delle procedure definite dalle norme 
di riferimento e dai regolamenti locali. È opportuno, anche se non obbligatorio, che all’Ufficio di Piano 
venga affidata la gestione delle risorse umane e finanziarie dell’intero sistema locale dei servizi sociali, al 
fine di evitare duplicazioni di interventi e frammentazione dell’attività amministrativa.

I soggetti istituzionali che partecipano alla governance dell’ATS sono:

1. Il Comitato dei Sindaci;

2. Il Responsabile amministrativo e gestionale (se diverso dal coordinatore: vedi infra);

3. Il Coordinatore d’Ambito;

4. L’Ufficio di Piano.

Il Comitato dei Sindaci.

Il Comitato dei Sindaci è l’organo politico dell’ATS ed è composto dai Sindaci dei Comuni (o da loro 
delegati scelti espressamente tra Assessori o Consiglieri Comunali), appartenenti all’ATS stesso. Esso si 
riunisce periodicamente ed almeno 2 volte l’anno, per approvare il rendiconto delle attività svolte nell’anno 
precedente e il piano attuativo annuale della programmazione triennale. I compiti del Comitato, in ordine 
cronologico, sono:

convocare, a cura del Presidente del Comitato dei Sindaci uscente, nel periodo compreso dal giorno 
successivo alla pubblicazione del presente Piano nel BURM e fino a massimo il 15° giorno successivo, 
la prima riunione del Comitato, dandone comunicazione alla Regione;
approvare, nella prima riunione, il regolamento di funzionamento del Comitato stesso e provvedere 
all’elezione del Presidente e del vice Presidente;
individuare, nella prima riunione, il Comune capofila e nominare il Coordinatore d’Ambito e l’Ufficio 
di Piano, come descritto nel successivo paragrafo, che svolge le funzioni di segretario del Comitato e 
redige il testo dell’Accordo di programma ai sensi dell’art. 34 del TUEL;
approvare gli atti necessari alla fase di “avvio” dell’ATS;
individuare, in base alle peculiarità istituzionali del territorio, la modalità di gestione dell’ATS 
(convenzione, unione di comuni, consorzio, o altra forma ammessa dalla legge), attraverso la quale 
procedere alla nuova organizzazione dei servizi tra Comuni a livello d’ambito, determinando le forme 
organizzative più idonee per la realizzazione della rete integrata dei servizi e delle prestazioni sociali, 
anche attraverso specifici ulteriori accordi di programma, convenzioni, deleghe ad altri comuni, 
protocolli d’intesa per la realizzazione di progetti e servizi specifici, progettazioni sovracomunali 
concertate; 
determinare gli obiettivi e la programmazione delle attività da inserire all’interno del PdZ;
individuare i progetti specifici e dell’intero PdZ tramite il supporto tecnico del Coordinatore d’Ambito e 
di un eventuale “tavolo tecnico di supporto”;
istituire il "tavolo di concertazione" per garantire il coinvolgimento dei soggetti di cui all’art. 1 della 
Legge n. 328/2000 nella progettazione e realizzazione degli interventi e per promuovere la 
partecipazione attiva dei cittadini;
approvare il PdZ con il relativo accordo di programma e gli atti di gestione connessi;



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

80

approvare la relazione consuntiva annuale (art. 39 della Legge regionale 13/2014), la Carta dei diritti di 
cittadinanza sociale (ex art. 31 della Legge regionale 13/2014);
nominare l’Ufficio di Piano.

Nell’ambito della propria azione di indirizzo politico, il Comitato dei Sindaci svolge le seguenti funzioni:

individua il Comune Capofila dell’Ambito;
elegge il Presidente, il Vice Presidente ed adotta il regolamento necessario al proprio funzionamento;
nomina il Coordinatore d’Ambito;
istituisce l’Ufficio di Piano e attiva la verifica e la valutazione dell’attività svolta dal Coordinatore in 
aderenza agli atti di indirizzo della Regione;
approva l’accordo di programma e il PdZ, inviandoli in Regione per l’approvazione;
approva i piani attuativi annuali del PdZ, la relazione consuntiva annuale con il relativo rendiconto 
annuale, inviandoli in Regione.

Il Coordinatore della rete dei servizi.

Il Coordinatore della rete dei servizi dell’ATS (da adesso Coordinatore d’Ambito), previsto dalla 
deliberazione di Giunta regionale n. 1146 del 04.11.2008, si configura come organo tecnico del Comitato dei 
Sindaci, fatta salva la titolarità esclusiva delle amministrazioni Comunali della responsabilità di governo del 
sistema dei servizi sociali. 

Il suo ruolo è quello di supportare il Comitato dei Sindaci nella programmazione dei “Livelli essenziali delle 
prestazioni” sociali, così come definiti nel PSR e nel PdZ, dei servizi di rilievo intercomunale, delle nuove 
progettualità e sperimentazioni. Inoltre, ha il compito di facilitare le connessioni tra i soggetti pubblici e 
privati che operano sul territorio, monitorare l’andamento delle iniziative e dei servizi inseriti nel PdZ, 
supportare il Comitato nella definizione della relazione consuntiva annuale (art. 39 della Legge regionale 
13/2014).

Il Coordinatore d’Ambito: 

concorre alla realizzazione del benessere locale secondo le indicazioni date dal Piano sociale regionale;
risponde del suo operato al Comitato dei Sindaci che è la sede istituzionale delegata a prendere decisioni 

in ordine all’attuazione delle misure previste dal Piano di Zona e alle relative modalità di gestione 
dei servizi sociali;

collabora con il Comitato dei Sindaci nella programmazione della rete dei servizi essenziali da garantire 
all’Ambito Territoriale, dei servizi di rilievo intercomunale, delle nuove progettualità e 
sperimentazioni; nella definizione del Bilancio Sociale dell’Ambito;

facilita l’interazione tra i soggetti pubblici e privati che operano sul territorio di competenza;
è incaricato dal Comune capofila (o da altra figura giuridica in funzione della forma di gestione 

prescelta) per conto dell’ATS, per un periodo non inferiore a tre anni rinnovabile, in relazione alla 
verifica degli obiettivi raggiunti, per tutto il periodo di vigenza del PdZ;

cura l’invio di tutti gli atti adottati dal Comitato dei Sindaci al competente Servizio dell’Assessorato 
regionale alle politiche sociali. 

Il Coordinatore d’Ambito svolge le seguenti funzioni: 

a) responsabile dell’Ufficio di Piano, in ragione delle scelte gestionali effettuate da ogni ATS, come 
sopra specificato;
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b) cura, in collaborazione con l’Ufficio di Piano, e con il Responsabile del Distretto sanitario di 
appartenenza per la parte socio-sanitaria, la redazione della proposta del Piano di Zona e del Bilancio 
Sociale dell’Ambito, in base alle linee espresse dal Comitato dei Sindaci e concertate con le diverse 
realtà territoriali;

c) svolge compiti di coordinamento del processo di costruzione del PdZ attivando rapporti, relazioni e 
attività di concertazione, sulla base delle indicazioni dei Sindaci dei Comuni dell’ATS di 
appartenenza;

d) svolge funzioni di verifica sullo stato di attuazione del PdZ, segnalando al Comitato dei Sindaci 
eventuali difficoltà in ordine agli obiettivi definiti nel Piano;

e) collabora con il Comitato dei Sindaci nella organizzazione e nel coordinamento degli Uffici di 
Segretariato Sociale;

f) collabora nelle attività di raccolta dati per la costruzione del Sistema Informativo locale, secondo le 
indicazioni del Servizio regionale competente ed in collaborazione con l’Osservatorio regionale sui 
fenomeni sociali ed informa dei risultati il Comitato dei Sindaci;

g) collabora alla definizione dei percorsi formativi all’interno dell’ATS, sulla base degli indirizzi della 
Regione;

h) partecipa al processo dell’integrazione socio-sanitaria attuata in base alle indicazioni nazionali e 
regionali e del Comitato dei Sindaci;

i) collabora con i referenti pubblici individuati dai Comuni per i singoli settori di intervento e linee di 
attività (famiglia, infanzia e adolescenza, handicap, anziani, politiche giovanili, etc.) e i referenti del 
privato sociale e del volontariato in funzione dello sviluppo della rete;

j) partecipa alle riunioni del Comitato dei Sindaci;
k) partecipa alle periodiche riunioni della Conferenza regionale delle politiche sociali (ex art. 28 della 

Legge regionale 13/2014) e al gruppo di lavoro permanete dei Coordinatori d’Ambito.

Il Coordinatore d’Ambito è scelto dal Comitato dei Sindaci tra gli idonei di cui alla Deliberazione di 
Giunta Regionale n. 1146 del 04.11.2008 e successive modifiche e integrazioni.

La contrattualizzazione (nelle forme ammesse dalla legge: lavoro subordinato, lavoro autonomo, ecc.) del 
Coordinatore d’Ambito ha durata triennale prorogabile per la vigenza del PSR. Il Compenso per l’attività di 
Coordinatore viene stabilito dal Comitato dei Sindaci. Tali oneri devono essere considerati già nella fase di 
progettazione del Piano di Zona e quantificati nella misura minima di 36.000,00 euro annui 
omnicomprensivi. Per tale compenso la Regione riconosce a ciascun ATS una spesa massima di euro 
3.000,00 mensili omnicomprensivi. La parte eccedente sarà imputata a carico della quota di cofinanziamento 
d’Ambito al FSR (PdZ).

Qualora, anche in relazione alla classe demografica di appartenenza del comune capofila o alla tipologia 
dell’eventuale diversa persona giuridica deputata alla gestione associata, il Comitato dei Sindaci decida di 
non assegnare al Coordinatore d’Ambito la responsabilità gestionale dell’Ufficio di Piano, lo stesso 
Comitato, può, in aggiunta al Coordinatore, nominare un Responsabile Amministrativo e Gestionale 
dell’Ufficio di Piano stesso, cui siano conferiti i poteri di gestione dei servizi, ponendone l’onere totalmente 
a carico del Comune capofila e/o della quota di cofinanziamento d’Ambito al FSR (PdZ).

In tal caso, restano in capo al Coordinatore d’Ambito le funzioni di garanzia della coerenza degli atti di 
gestione rispetto agli obiettivi programmatici del PdZ e del PSR.

Oltre che per i periodi di prorogatio del PSR e del PDZ, il Coordinatore d’Ambito e l’Ufficio di Piano 
restano in carica fino alla nomina dei nuovi organismi tecnico-gestionali da parte del neo costituito Comitato 
dei Sindaci, nella sua prima riunione.
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Data l’importanza che, in questa programmazione riveste il Coordinatore d’Ambito, è precisa volontà 
dell’Amministrazione regionale riconoscere tale ruolo, inserendolo all’interno del “Livello essenziale delle 
prestazioni” dell’area del welfare d’accesso.

L’Ufficio di Piano.

L’Ufficio di Piano costituisce il luogo preposto alla pianificazione territoriale e alla realizzazione dei servizi 
e degli interventi programmati nel PdZ. Esso, infatti, riveste un ruolo strategico in quanto ha il compito di 
elaborare e attuare la progettazione esecutiva della programmazione di zona e di gestire i servizi e gli 
interventi previsti nel PdZ.

Le funzioni dell’Ufficio di Piano sono le seguenti:

analisi del sistema d’offerta dei servizi (localizzazione, funzioni, prestazioni, professioni, costi) presenti 
nell’ATS, per valutarne l’appropriatezza e l’eventuale ridefinizione;

supporto al Coordinatore d’Ambito per l’elaborazione della programmazione complessiva delle 
politiche sociali territoriali, comprensive anche di servizi svolti da singoli comuni finanziati con 
fondi propri;

supporto al Coordinatore d’Ambito per l’attivazione della concertazione territoriale per l’analisi dei 
problemi sociali e dei bisogni dei cittadini;

supporto al Coordinatore d’Ambito per il monitoraggio dei problemi e della domanda sociale e 
l’individuazione di eventuali nuovi bisogni, attraverso l’organizzazione di momenti concertativi con 
i soggetti presenti nel territorio dell’Ambito Territoriale;

raccordo degli Uffici di Segretariato Sociale, il Servizio Sociale Professionale e i singoli Comuni;
predisposizione dell’organizzazione necessaria a realizzare le funzioni unitarie di accesso ai servizi 

socio-sanitari attraverso la PUA e l’UVM del Distretto sanitario competente per territorio;
predisposizione di piani di comunicazione sociale;
aggiornamento in materia di normativa regionale, nazionale, europea anche al fine di intercettare nuove 

e differenti risorse economiche;
definizione delle procedure amministrative connesse alla programmazione, gestione, controllo e 

rendicontazione delle risorse finanziarie;
definizione delle modalità di individuazione, allocazione delle risorse economiche, strutturali, umane;
organizzazione e affidamento dei servizi ai soggetti del terzo settore previsti dal PdZ;
definizione dei regolamenti d’accesso e di compartecipazione ai servizi da parte degli utenti;
predisposizione di sistemi di monitoraggio e valutazione dei servizi;
costruzione e alimentazione dei sistemi di monitoraggio amministrativo, contabile e finanziario;
monitoraggio della qualità offerta ai destinatari dei servizi attraverso l’alimentazione costante del 

sistema di monitoraggio regionale sugli indicatori di qualità;
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supporto al Coordinatore d’Ambito nella predisposizione di sistemi di valutazione del Piano di zona in 
grado di sostenere il suo processo di adeguamento o la sua ridefinizione;

monitoraggio delle procedure di affidamento dei servizi previsti nel Piano di Zona con particolare 
attenzione alle caratteristiche dei soggetti a cui affidare, ai criteri di valutazione delle proposte 
progettuali ed ai vincoli posti nei bandi e negli avvisi per sostenere il rispetto della normativa vigente 
in materia di contratti di lavoro per tutte le risorse umane impegnate dai soggetti affidatari per la 
erogazione dei servizi;

predisposizione e alimentazione costante dei sistemi informativi per l’elaborazione di dati territoriali 
locali, provinciali e regionali.

In caso di gestione associata in convenzione, l’Ufficio di Piano si configura, ai sensi dell’art. 30 del TUEL, 
come un “ufficio comune” dei comuni che aderiscono all’ATS ; esso, posto all’interno del Comune capofila, 
svolge le attività di progettazione esecutiva, gestione e monitoraggio del sistema dei servizi sul territorio di 
riferimento, ai fini dell’attuazione del PdZ.

Data l’importanza che, in questa programmazione riveste l’Ufficio di Piano, è precisa volontà 
dell’Amministrazione regionale riconoscere tale ruolo, inserendo l’Ufficio di Piano all’interno del “Livello 
essenziale delle prestazioni” dell’area del welfare d’accesso.

Gli Uffici di Piano saranno sottoposti ad autovalutazione al fine di determinarne gli indicatori di qualità.

Per la composizione dell’Ufficio di Piano, il Comitato dei Sindaci può indicare sia personale in organico 
presso i Comuni dell’ATS, sia decidere di fare ricorso a figure esterne, a qualsiasi titolo contrattualizzate, 
anche in regime di appalto di servizio, per la parte dei compiti non di direzione, tramite ditte specializzate.

L’Ufficio di Piano è disciplinato da apposito regolamento, che è parte integrante del PdZ, redatto in 
applicazione del dettato del PSR.

La spesa relativa all’Ufficio di Piano è finanziata dalle quote di compartecipazione a carico dei Comuni 
afferenti l’Ambito in base proporzionale alla popolazione.

SI RIPORTANO DI SEGUITO LE TABELLE RIASSUNTIVE PER IL TRIENNIO DI 
PROGRAMMAZIONE, CONCERNENTI I LEP, GLI OBIETTIVI E PRIORITA, LE FONTI DI 
FINANZIAMENTO E RELATIVI TARGET FINANZIARI, IL QUADRO COMPLESSIVO DELLE 
RISORSE.
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AREE DI INTERVENTO LIVELLI ESSENZIALI DELLE PRESTAZIONI - LEP rif. normativo
Servizio di Segretariato Sociale (USS) cod.reg. A1
Servzio Sociale Professionale (SSP) cod.reg. A2
Pronto Intervento Sociale (PIS)/Senza fissa dimora cod.reg. I3
Ass. domiciliare educativa (ADE) cod.reg. B11
Serv. di sostegno alla genitorialità  (SSG) cod.reg. B15
Servizio di affidamento familiare (SAF) cod.reg. B12
Progetto PIPPI DM MPLS 
Serv. di sostegno socio-educativo scolastico  (SSES) cod.reg. B12
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI cod.reg. C7/C8
Teleassistenza/Telesoccorso cod.reg. D8
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI cod.reg. C7/C8
Centro Socio Educativo per disabili (CSE) cod.reg. C1
Servizi/ Interventi per la non autosufficienza Disciplinare Reg.
Dopo di Noi Disciplinare Reg.
Progetti per la vita indipendente DM PLS 
Servizio di assistenza domiciliare (SAD) cod.reg. C7
Tirocini di Inclusione Sociale (TIS) Linee Guida MLPS del 22.01.2015
Interventi di contrasto alla violenza di genere Disciplinare Reg.
Rafforzamento servizi per i beneficiari RdC - Patto per l'inclusione Piano Nazionale della Povertà ex D.Lgs. n.147/2017 
Ufficio di Piano (spese di funzionamento)
Coordinatore d'Ambito/Resp. Amm.vo dell'Ufficio di Piano
Servizi di supporto amm.vo all'Ufficio di Piano

Disabili/Non autosufficienza

Diagio adulto e povertà

Azioni di sistemza Piano Sociale Regionale 2020/2022

tabella 1 - LEP TRIENNIO 2020/ 2022

Welfare d'accesso

Responsabilità familiari e minori

Anziani

Note alla tabella 1:

1. L'USS comprende le prestazioni di servizio front-office da assicurare in integrazione socio-sanitaria, 
configurandosi come articolazione territoriale della PUA distrettuale di riferimento (rif. Linee Guida per 
l'accesso alla rete integrata dei servizi socio-sanitari e socio-assistenziali, giusta D.G.R. n. 447 del 
28.11.2017).

2. L'USS funge, altresì, da sportello tematico dell’immigrazione.
3. L'SSP comprende le prestazioni professionali di competenza da assicurare in sede di PUA back-office e 

di U.V.M., ovvero in équipe multidisciplinare socio-sanitaria e nel rispetto della vigente normativa 
nazionale e regionale in materia (rif. Linee Guida per l'accesso alla rete integrata dei servizi socio-
sanitari e socio-assistenziali, giusta D.G.R. n. 447 del 28.11.2017).

4. Il servizio SSES annovera le prestazioni assistenziali di cui alla Legge 104/1992 art.  13 c. 3 di 
competenza degli EE.LL. in forma singola o associata. Comprende, altresì, il servizio trasporto di 
supporto ai livelli di autonomia e a tutela del diritto allo studio dell'alunno portatore di handicap.

5. Il Piano di Zona può prevedere altri servizi ed interventi aggiuntivi ai LEP minimi indicati nella Tabella 
1, purché contemplati nel Regolamento Regionale n. 1/2015 e/o riconducibili a specifiche previsioni 
nazionali o regionali.
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AREE DI INTERVENTO LEP REGIONALI OdS qualitativi
Servizio di Segretariato Sociale (USS) 1 ass.soc. ogni 5.000 abit.
Servzio Sociale Professionale (SSP) 1 sportello USS attivo in ogni comune
Pronto Intervento Sociale (PIS) perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale

Ass. domiciliare educativa (ADE)
1.priorità  ai n.f. interessati da provvedimenti dell'autorità  giudiziaria; 2. garantire il servizio per almeno 48 sett 
l'anno per min 3h/sett pro utente

Serv. di sostegno alla  genitorialità   (SSG)
1.priorità  ai n.f. interessati da provvedimenti dell'autorità  giudiziaria; 2. garantire il servizio per almeno 48 sett 
l'anno; 3. il servizio deve prevedere la  composizione di un'equipe multprofessionale: piscologi, educatori, 
ass.soc.

Servizio di affidamento familiare (SAF) perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale
Progetto PIPPI perseguimento degli OdS stabiliti a  livello ministeriale
Serv. di sostegno socio-educativo scolastico  (SSES) 1. garantire il servizio per la  durata dell'a .s. e  per min. 6h/sett pro utente

Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI
1. priorità  agli anziani privi di adeguata rete parentale di sostegno; 2. garantire il servizio per 52 sett per max 
6h/sett pro utente

Teleassistenza e telesoccorso perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale

Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI
1. priorità  ai disabili in condizione di non autosuff (quadro FC7 della  DSU); 2. garantire il servizio per 52 sett 
per max 6h/sett pro utente

Centro Socio Educativo per disabili (CSE)
1. garantire il servizio per 48 sett l'anno per una retta  g. di € 15,00 pro utente per max 5 gg. a  settimana ; 2. 
perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale.

Servizi/ Interventi per la  non autosufficienza (FNA) perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale
Dopo di Noi perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale, in ossequio alla  L.12/2016
Progetti per la  vita  indipendente perseguimento degli OdS stabiliti a  livello ministeriale
Servizio di assistenza domiciliare (SAD) 1. priorità  ai soggetti singoli; 2. garantire il servizio per 52 sett per max 3h/sett pro utente
Tirocini di Inclusione Sociale (TIS) adozione di specifico protocollo operativo a  valenza regionale tra  ATS e CPI
Interventi di contrasto alla  violenza di genere perseguimento degli OdS stabiliti nel disciplinare regionale
Rafforzamento servizi per i beneficiari RdC - Patto per l'inclusione perseguimento degli OdS stabiliti a  livello nazionale e regionale
Ufficio di Piano (spese di funzionamento)
Coordinatore d'Ambito/Resp. Amm.vo dell'Ufficio di Piano
Servizi di supporto amm.vo all'Ufficio di Piano

assicurare una governance territoriale efficiente e fuznionale alla  piena attuazione e gestione del Piano di Zona

Tabella 2 - Obiettivi e priorità 

Diagio adulto e povertà

Azioni di sistemza

Welfare d'accesso

Responsabilità  familiari e minori

Disabili/Non autosufficienza

Anziani

Indirizzi operativi  per il perseguimento di alcuni OdS di cui alla tabella 2.

Con riferimento all'area di intervento "Responsabilità familiari e Minori", il presente Piano Sociale stabilisce 
di adottare, entro 120 gg. dalla data della sua approvazione, uno specifico protocollo operativo a valenza 
regionale per la gestione integrata dei casi, e precisamente tra gli ATS, l'autorità giudiziaria, scuola, forze 
dell'ordine, servizi sanitari distrettuali competenti in materia.
Con riferimento al LEP "Tirocini di inclusione- TIS", il presente Piano Sociale stabilisce di adottare, entro 
120 gg. dalla data della sua approvazione, uno specifico protocollo operativo a valenza regionale per la 
gestione integrata dei casi, e precisamente tra gli ATS e CPI territoriali.
Con riferimento ai LEP, SAF e PIS, il presente Piano Sociale stabilisce di adottare, entro 60 gg. dalla data 
della sua approvazione, i rispettivi disciplinari di regolamentazione regionale.
Con riferimento ai LEP a valere sul FNA (CSE e servizi/interventi per la non autosufficienza), alla violenza 
di genere e al Dopo di NOI, il presente Piano Sociale stabilisce di adottare, con cadenza annuale, i rispettivi 
strumenti di programmazione regionale in ottemperanza alle previsioni normative nazionali.
Si individua nella giunta regionale l'organo competente all'approvazione degli atti regolamentari di cui sopra. 
Si individua nel Tavolo Tecnico Regionale l'organo tecnico competente alla stesura dei predetti atti 
regolamentari, previe intese/accordi siglati con i vari soggetti istituzionali coinvolti.
 Per ciascun servizio o intervento inserito nei “Livelli essenziali delle prestazioni” è prevista la relativa 
copertura finanziaria secondo le fonti di finanziamento indicate per anno finanziario di programmazione. 

In relazione ai rispettivi canali di finanziamento (tabella 3), di seguito sono individuate le modalità di 
gestione dei servizi minimi (tabella 4)
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AREE DI INTERVENTO LEP REGIONALI
FNPS FSR PDZ FNA FNP FND

POR 
FESR-
FSE

PON 
Inclusione

Altre 
risorse 

Servizio di Segretariato Sociale (USS)
Servzio Sociale Professionale (SSP)
Pronto Intervento Sociale (PIS)/Senza fissa dimora
Ass. domiciliare educativa (ADE)
Serv. di sostegno alla genitorialità  (SSG)
Servizio di affidamento familiare (SAF)
Progetto PIPPI
Serv. di sostegno socio-educativo scolastico  (SSES)
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI
Teleassistenza/Telesoccorso
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI
Centro Socio Educativo per disabili (CSE)
Servizi/ Interventi per la non autosufficienza
Dopo di Noi
Progetti per la vita indipendente
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)
Tirocini di Inclusione Sociale (TIS)
Interventi di contrasto alla violenza di genere
Rafforzamento servizi per i beneficiari RdC - Patto per l'inclusione
Ufficio di Piano (spese di funzionamento)
Coordinatore d'Ambito/Resp. Amm.vo dell'Ufficio di Piano
Servizi di supporto amm.vo all'Ufficio di Piano

CANALI DI FINANZIAMENTO

Azioni di sistemza

tabella 3 - Le fonti di finanziamento dei LEP

Welfare d'accesso

Disabili/Non autosufficienza

Diagio adulto e povertà

Responsabilità familiari e minori

Anziani

Gli acronimi delle fonti di finanziamento sono i seguenti:

- FNPS – Fondo Nazionale Politiche Sociali;
- FSR – cofinanziamento regionale del FNPS;
- PDZ – cofinanziamento dei comuni non inferiore al 35% del FNPS + FSR;
- FNA – Fondo Nazionale per la Non Autosufficienza;
- FNP – Fondo Nazionale per la Povertà, ex D.Lgs. n. 147/2017;
- FND – Fondo Nazionale per il Dopo di Noi, ex L. 112/2016;
- POR FSE – Programma Operativo Regionale Plurifondo 2014-2020 - parte Fondo Sociale Europeo;
- PON – Programma Operativo Nazionale Inclusione 2014-2020;
- Altre risorse (Fondo nazionale per la Famiglia, Fondo Nazionale per la violenza di genere, Fondo 

nazionale per gli alunni disabili delle scuole secondarie di 2°grado, Fondo INPS HCP, Fondo 
nazione per i senza fissa dimora, Fondo regionale per l’affidamento familiare, Fondo regionale per la 
non autosufficienza).
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AREE DI INTERVENTO LEP REGIONALI
SERVIZI A 
GESTIONE 
D'AMBITO

SERVIZI A 
GESTIONE 

REGIONALE

SERVIZI A REGIA 
REGIONALE A 
GESTIONE 
SOVRAMBITO CON 
L'INDIVIDUAZIONE DI 
UN AMBITO CAPOFILA

SERVIZI A REGIA 
REGIONALE CON 
TURNAZIONE 
DELL'AMBITO 
ATTUATORE

SERVIZI A REGIA 
REGIONALE A 
GESTIONE 
D'AMBITO CON 
DEFINIZIONE 
ANNUALE DELLE 
AZIONI E RELATIVI 
OdS

Servizio di Segretariato Sociale (USS)
Servzio Sociale Professionale (SSP)
Pronto Intervento Sociale (PIS)
Ass. domiciliare educativa (ADE)
Serv. di sostegno alla genitorialità  (SSG)
Servizio di affidamento familiare (SAF)
Progetto PIPPI

Serv. di sostegno socio-educativo scolastico  (SSES)

Servizio di assistenza domiciliare (SAD)
Teleassistenza e telesoccorso
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)
Centro Socio Educativo per disabili (CSE)
Servizi/ Interventi per la non autosufficienza
Dopo di Noi
Progetti per la vita indipendente
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)
Tirocini di Inclusione Sociale (TIS)
Interventi di contrasto alla violenza di genere
Rafforzamento servizi per i beneficiari RdC - Patto per 
l'inclusione
Ufficio di Piano

Coordinatore d'Ambito/ Resp. Amm.vo dell'Ufficio di Piano

Servizi di supporto amm.vo all'Ufficio di Piano

tabella 4 - MODALITA' DI GESTIONE DEI LEP

Responsabilità familiari e  minori

Azioni di sistema

Welfare d'accesso

Disabili/ Non autosufficienza

Diagio adulto e povertà

Anziani

Limitatamente ai LEP a gestione d'ambito, di cui alla terza colonna della tabella 4, il Piano di Zona definisce, 
in relazione al budget di spesa all'uopo destinato, il rispettivo OdS territoriale, e comunque nel rispetto dei 
target finanziari di indicati nella tabella 6. 

Nello specifico, i Piani di Zona declinano i LEP a gestione d’ambito in obiettivi di servizio (OdS), 
definendone con esattezza per ciascuno di essi:

• la posta finanziaria, avuto conto dei target finanziari di cui alla tabella 6;
• i risultati attesi in termini di azioni concrete da porre in essere per il pieno raggiungimento degli 

obiettivi di servizio;
• gli indicatori di risultato e relativi target, quanto più oggettivi e misurabili, ovvero da definirsi in 

valore numerico
 La programmazione dei LEP a gestione d'ambito è definita nella scheda di progettazione allegata al presente 
documento (ALLEGATO A).

AREE DI INTERVENTO LEP A GESTIONE D'AMBITO TARGET FINANZIARI
Servizio di Segretariato Sociale (USS)
Servzio Sociale Professionale (SSP)

Ass. domiciliare educativa (ADE)
Serv. di sostegno alla  genitorialità   (SSG)
Serv. di sostegno socio-educativo scolastico  (SSES)

Anziani Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)/ADI
Servizio di assistenza domiciliare (SAD)

Tirocini di Inclusione Sociale (TIS) 100% del budget a  valere sul POR FESR-FSE, eventualemente incrementato di un'ulteriore 
quota% a valere risorse restanti FNPS+FSR+PDZ

Rafforzamento servizi per i beneficiari RdC - Patto per l'inclusione 100% del budget a  valere sul FNP e/o PON Inclusione

Coordinatore budget di spesa a valere sul FSR 
Ufficio di Piano (spese di funzionamento)
Servizi di supporto amm.vo all'Ufficio di Piano

tabella 5 -  TARGET FINANZIARI DEI LEP A GESTIONE D'AMBITO 

Azioni di sistema

Welfare d'accesso
budget non superiore al 35% del FNPS incrementato di un' ulteriore quota % a valere sul 
PON Inclusione e/o FNP

budget non superiore al 40% del PDZ

budget di spesa  pari al 40% del FNPS incrementato di un'ulteriore quota %   a  valere sul 
fondo nazionale per le scuole superiori

spesa a valere sulle risorse restanti del FNPS+FSR+PDZ

Disagio adulto e povertà

Responsabilità  familiari e 
minori

Disabili/Non autosufficienza
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TABELLA 6 - LE RISORSE FINANZIARIE DEL TRIENNIO 2020-2022
2020 2021 2022

FNPS 2.600.000,00€       2.600.000,00€       2.600.000,00€      
FSR 1.030.000,00€       1.030.000,00€       1.030.000,00€      
PDZ 1.270.500,00€       1.270.500,00€       1.270.500,00€      
FNA 3.000.000,00€       3.000.000,00€       3.000.000,00€      
quota reg FNA 400.000,00€           400.000,00€           400.000,00€          
FNP 2.314.000,00€       2.314.000,00€       2.314.000,00€      
PON -INCLUSIONE 729.359,00€           729.359,00€           729.359,00€          
FND 300.000,00€           300.000,00€           300.000,00€          
fondo reg. affidamento familiare 130.000,00€           130.000,00€           130.000,00€          
fondo naz violenza 130.000,00€           130.000,00€           130.000,00€          
quota reg. fondo naz. Violenza 30.000,00€             30.000,00€             30.000,00€            
fondo naz scuole sup 500.000,00€           500.000,00€           500.000,00€          
FNA per vita indipendente 100.000,00€           100.000,00€           100.000,00€          
FNPS per PIPPI 62.500,00€             62.500,00€             62.500,00€            
Fondo SFS e PIS 400.000,00€           400.000,00€           400.000,00€          
POR MOLISE FESR-FSE 2014/2020 866.666,66€           866.666,66€           866.666,66€          
TOTALE 13.863.025,66€     13.863.025,66€     13.863.025,66€    

tabella 7 - RIPARTO SU BASE ANNUA TRA GLI ATS (POP. ABIT. AL 31.12.2017) DI FNPS, FSR, PDZ, FNP, PON, POR 
ATS ABITANTI RISORSE FNPS RISORSE FSR RISORSE PDZ RISORSE FNP RISORSE PON RISORSE POR TOTALE

CAMPOBASSO 82013 691.211,15€        273.825,95€        337.762,98€               585.052,19€        203.686,33€               230.403,71€         2.321.942,32€           
TERMOLI 72596 611.844,03€        242.384,37€        298.979,94€               571.952,56€        170.070,67€               203.948,01€         2.099.179,57€           
LARINO 27869 234.881,83€        93.049,34€          114.775,91€               232.957,54€        66.873,00€                 78.293,94€           820.831,56€               
RICCIA-BOJANO 40778 343.679,76€        136.150,06€        167.940,44€               350.196,51€        86.625,33€                 114.559,92€         1.199.152,01€           
ISERNIA 45427 382.861,85€        151.672,19€        187.086,91€               331.323,87€        106.950,00€               127.620,61€         1.287.515,44€           
AGNONE 11596 97.731,88€           38.716,86€          47.757,06€                 55.954,85€           28.059,67€                 32.577,29€           300.797,61€               
VENAFRO 28214 237.789,51€        94.201,23€          116.196,76€               186.562,47€        67.094,00€                 79.263,17€           781.107,14€               
TOTALE 308493 2.600.000,00€     1.030.000,00€    1.270.500,00€           2.314.000,00€     729.359,00€               866.666,66€         8.810.525,65€           
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Allegato A

SCHEDA DI PROGETTAZIONE

Area di intervento

Servizio/LEP e rif. normativo

Prestazioni di servizio

Personale 

Requisiti e Modalità di accesso

Durata annuale

Organizzazione territoriale

Modalità di gestione
Gestione diretta □ o Esternalizzazione □: appalto di servizi □; acquisto/accreditamento □; convenzionamento 
diverso dall’accreditamento □

Compartecipazione dell’utenza al costo del servizio

OdS Territoriale Budget finanziario
Indicatore – Risultato atteso Target 2020 2021 2022

acronimo fonte di 
finanz. (€………..)

Costo complessivo stimato €_____

Indicatori di Qualità su base annua
Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di Risorse

Popolazione residente Nr. domande di accesso al 
beneficio per anno

Nr. di persone beneficiarie Risorse economiche ed 
organizzative impegnate. 

Risorse aggiuntive del 
territorio
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INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA.

L’allocazione delle risorse del Servizio Sanitari Nazionale nella Regione Molise, caratterizzata da un 
progressivo invecchiamento della popolazione, è fortemente condizionato dalla non autosufficienza e dalla 
disabilità, nonché dal peso crescente dei casi che richiedono l’applicazione di alte tecnologie e/o di alte 
intensità assistenziali (cronicità ad alta complessità). 
Invecchiamento, cronicità e disabilità, che spesso si associano a più complessive situazioni di esclusione 
sociale, comportano la definizione di un nuovo modello di risposta alla domanda di assistenza, che renda il 
sistema più prossimo ai cittadini e ai loro bisogni. Questi fattori impongono, pertanto, la definizione di 
strategie di assistenza coordinate ed integrate con azioni e prestazioni di natura socio-assistenziale.

Il welfare dovrebbe quindi essere caratterizzato da una forte connotazione “integrata” tra prestazioni di 
sostegno sociale, di assistenza alla persona, di cura e riabilitazione, capaci di rispondere anche a situazioni di 
deprivazione complessa nel quale vengano particolarmente valorizzati l’autonomia del paziente e la 
sussidiarietà orizzontale (famiglie, reti parentali, volontariato, formazioni sociali) e verticale (Comune, 
Regione, Stato). 

Riguardo all’accesso ai servizi territoriali-distrettuali, la Regione Molise ha puntato sulla strategica  presenza 
di un “punto unico di accesso” (PUA) ai servizi sanitari e sociosanitari, funzionalmente o strutturalmente 
organizzato, capace di dare una risposta efficace ed immediata al paziente con un bisogno di salute e 
assistenza semplice, o pronto ad avviare un percorso articolato di presa in carico del paziente che presenta 
bisogni di salute più complessi, per i quali è necessario valutare anche la situazione familiare, sociale ed 
economica. 

La PUA rappresenta un nuovo modello d’assistenza, basato sulla cosiddetta “presa in carico”, frutto del 
passaggio dal concetto del “curare” a quello del “prendersi cura” della persona nella complessità e globalità 
dei bisogni, con un’attenzione particolare anche alla famiglia e al contesto di riferimento. 

Nell’ambito dell’organizzazione sociosanitaria, la Regione Molise in collaborazione con la ASREM 
può ritenere di aver effettuato durante l’ultimo triennio, un passo importante nell’ottica di 
informatizzazione dei servizi. In particolar modo è stato costituito un substrato di dati inerenti la 
gestione del territorio che costituiscono un patrimonio informativo che va oltre le aree strettamente 
ospedaliere e che contribuisce all’erogazione puntuale di flussi atti a soddisfare i debiti informativi 
Regionali e Ministeriali.
La ASReM per raggiungere tale obiettivo si è mossa secondo le normative nazionali e regionali . Da 
ultimo, la Deliberazione di Giunta Regionale n.447 del 28.11.2017 avente ad oggetto: “Definizione 
delle Linee giuda per l’accesso alla rete integrata dei servizi sociosanitari e socio assistenziali: gli 
strumenti operativi PUA, UVM e PAI” e approvazione degli schemi di regolamento per PUA e 
UVM”.
Le linee guida approvate dalla Regione Molise si applicano ai servizi e alle prestazioni a valenza 
sociosanitaria che prevedono percorsi assistenziali integrati, domiciliari, territoriali, 
semiresidenziali e residenziali, mediante l'erogazione congiunta di interventi afferenti l'area dei 
servizi sanitari e l'area dei servizi sociali, quest'ultimi come individuati nel Regolamento Regionale 
n.1/2015 della L.R. 13/2014, nonché in ossequio a quanto previsto dal DPCM 12 gennaio 2017 (i 
c.d. Nuovi LEA) per la parte relativa alla integrazione sociosanitaria. La finalità generale del 
documento è quella di fornire indicazioni operative e procedurali, idonee a rendere coerenti sul 
territorio regionale le procedure di presa in carico, tenendo conto al tempo stesso, e per quanto 
possibile dell’inopportunità, per un territorio limitato come quello della regione Molise, di avere 
differenti assetti organizzativi, che, alla prova dei fatti, ne limita la funzionalità. Obiettivo della 
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regolamentazione è quello di  disciplinare le procedure e individuare le strutture deputate alla 
ricezione e la decodifica del bisogno di assistenza sociale e sociosanitaria dei cittadini residenti in 
Molise (o domiciliati per esigenze sanitarie), alla decodifica del bisogno attraverso procedure di 
valutazione multidimensionale (scale e UVM), alla pianificazione della risposta assistenziale (PAI) 
e all’organizzazione della risposta stessa (erogazione, controllo e verifica delle prestazioni e degli 
interventi). 
I punti chiave dell’integrazione sono rappresentati da:

– l’approccio multidisciplinare, volto a promuovere i meccanismi di integrazione delle prestazioni sociali e 
sanitarie rese sia dalle professionalità oggi presenti, sia da quelle nuove da creare nei prossimi anni;

– presa in carico del paziente da parte dei servizi e delle istituzioni allo scopo di coordinare tutti gli interventi 
necessari al superamento delle condizioni che ostacolano il completo inserimento nel tessuto sociale, quando 
possibile, o che limitano la qualità della vita. 

Il processo di integrazione sociosanitaria si sviluppa compiutamente attraverso la definizione dei servizi 
necessari per rispondere ai bisogni sanitari e sociali del territorio, realizzabile attraverso i Piani per la Salute, 
i Piani di Zona, il Programma delle attività territoriali e i Protocolli d’intesa Ambiti Sociali – Distretti 
Sanitari.

Nel rapporto tra Distretti sanitari e Ambiti Territoriali Sociali deve realizzarsi sia l’incontro tra i soggetti 
istituzionali responsabili dell’integrazione sociosanitaria sia lo sviluppo di modalità concrete di gestione 
integrata delle varie aree a cui concorrano servizi sanitari e servizi sociali attraverso un forte impulso 
centrale, proveniente dalla Regione.

Sulla base di queste premesse è necessario :
• prevedere servizi sociali e sanitari innovativi ed implementare quelli già esistenti, che si occupino 

delle esigenze specifiche della persona, della famiglia e della società in continua evoluzione; 
• migliorare l’offerta di servizi; 
• utilizzare strumenti di coordinamento per implementare in modo ottimale sul territorio le risorse 

destinate al trattamento/l’assistenza di persone con cronicità e fragilità, nel rispetto della 
pianificazione socio-sanitaria.

Ciò comporta, di conseguenza, la necessità di attivare, da parte della Regione, una serie di azioni volte a: 
a) riorganizzazione della rete dei diversi servizi, unitamente alla garanzia della continuità assistenziale 

e delle specifiche esigenze di persone, famiglie e società; 
b) miglioramento dell’integrazione tra assistenza di base, medicina specialistica, strutture ospedaliere e 

territoriali e politiche sociali, allo scopo di offrire un modello di assistenza proattiva alla 
popolazione; 

c) applicazione di percorsi clinici diagnostico-terapeutici per l’assistenza di soggetti affetti da patologie 
croniche; 

d) redazione di un Piano assistenziale individuale per ogni paziente (PAI); 
e) l’empowerment del singolo e della popolazione; 
f) prevenzione delle patologie croniche mediante programmi di prevenzione e sostegno alla salute; 
g) tempestivo riconoscimento, mediante adeguati strumenti, delle persone con fragilità o patologie 

croniche; 
h) divulgazione di informazioni in merito a servizi e percorsi clinici, al fine di migliorare la gestione 

autonoma delle persone interessate e dei loro familiari; 
i) tempestivo accesso del soggetto e della sua famiglia alle strutture e ai servizi di assistenza più 

adeguati; 
j) corretta distribuzione sul territorio e adeguato utilizzo di apparecchi, tecnologie e soluzioni IT per 

soggetti con disabilità fisiche e/o mentali; 
k) riduzione degli accessi e degli inutili ricoveri a lungo termine nelle strutture ospedaliere di persone 

con patologie e fragilità croniche; 
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l) supporto alla formazione professionale continua del personale socio-sanitario, così come alla ricerca 
clinica e organizzativa. 

Il modello dell’integrazione sociosanitaria che la Regione Molise intende costruire non prevede una “linea di 
produzione” sociosanitaria, ma propone di mettere in atto un sistema integrato dei servizi sociali e sanitari, 
inseriti in una rete e gestiti insieme dai soggetti istituzionali a ciò preposti. Si riconosce dunque la specifica 
competenza in ambito sanitario dell’ASReM, attuata attraverso l’azione dei Distretti sanitari, mantenendo la 
competenza dei Comuni nell’erogazione dei servizi sociali, favorendo forme di programmazione.

Tutto quanto sopra riportato è possibile implementando l’integrazione funzionale tra i servizi sanitari e 
sociali, con le modalità previste dall’attuale normativa (Piani attuativi locali, accordi di programma tra i 
Comuni e le ASL, Piani delle attività territoriali, etc.), per il raggiungimento di obiettivi comuni tramite la 
concertazione degli interventi e la condivisione delle risorse.
Si rende necessario, inoltre, garantire, in tutti i Distretti sanitari e gli Ambiti Territoriali Sociali, con 
uniformità di procedure, la valutazione multidimensionale dei pazienti fragili e l’attuazione del piano 
personalizzato di assistenza tramite il concorso di professionalità sanitarie e sociali per affrontare i bisogni 
complessi.
E’ importante promuovere la partecipazione alla rete sociosanitaria dei gruppi formali ed informali presenti 
sul territorio e del privato, valorizzando il ruolo della famiglia, lì dove presente in modo da renderli partecipi 
delle attività poste in essere dagli Enti di riferimento sanitari e sociali.
Realizzare concretamente una programmazione partecipata ed integrata, sulla base della condivisione di 
obiettivi e priorità d’intervento sociale e al tempo stesso sanitario, in relazione ai quali destinare le risorse 
disponibili in capo a ciascun comparto deve rappresentare punto di arrivo di tutta la programmazione socio 
sanitaria.
Il nuovo DPCM del 12.01.2017 prevede al Capo IV (Articoli 21-35) le norme riguardanti l'assistenza 
sociosanitaria. Il provvedimento individua e descrive le diverse tipologie di assistenza caratterizzate da 
diversi livelli di complessità ed impegno assistenziale, ai quali corrispondono diversi percorsi assistenziali, 
confermando sostanzialmente quanto già previsto precedentemente, se non per l'introduzione delle cure 
palliative domiciliari, del servizio di neuropsichiatria infantile, non menzionati dal D.P.C.M. del 2001, e 
l'estensione dell'area delle dipendenze a tutte le dipendenze patologiche e i comportamenti di abuso (fra 
queste anche la ludopatia, come fra l'altro stabilito dall'art. 5 del decreto legge 158/2012).

Nella tabella di seguito riportata con riguardo ai contenuti specifici dell’area dell’integrazione sociale e 
sanitaria, recepiti dalla normativa nazionale di riferimento, sono sintetizzati nello schema seguente: 

LIVELLI ESSENZIALI DI 
ASSISTENZA 

SOCIOSANITARIA (DPCM 
12/01/2017)

PRESTAZIO
NI

SERVIZI SOCIALI E 
SOCIALI A RILIEVO 
SANITARIO

Percorsi assistenziali integrati 
(Art. 21) 

I percorsi assistenziali domiciliari, territoriali, 
semiresidenziali e residenziali prevedono l’erogazione 
congiunta di attività e prestazioni afferenti all’area  sanitaria 
e dei servizi sociali. 

Servizi per l’accesso e la 
presa in carico attraverso la 
valutazione 
multidimensionale dei 
bisogni, sotto il profilo 
clinico, funzionale e sociale e 
la redazione del PAI

Cure domiciliari  di livello base 
(art.22)

Prestazioni professionali in risposta a bisogni sanitari di 
tipo medico, infermieristico e/o riabilitativo che, anche se 
ripetuti nel tempo, non richiedono presa in carico del 
paziente, né valutazione multidimensionale.

Servizi e misure per favorire 
la permanenza a domicilio
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Cure Domiciliari integrate ADI 
1° livello (art. 22)

Cure domiciliati integrate 
ADI di II° livello 

Cure domiciliari integrate di 
III° livello 

Cure domiciliari integrate (ADI) Insieme organizzato di 
trattamenti medici, infermieristici e di aiuto infermieristico, 
riabilitativi, integrati con aiuto sociale, prestati da personale 
qualificato per stabilizzare il quadro clinico, limitare il 
declino funzionale e migliorare la qualità della vita, 
assicurando continuità tra trattamenti ospedalieri e 
domicilio. Il bisogno clinico, funzionale/sociale è accertato 
tramite strumenti di valutazione multidimensionale che 
consentano la definizione del Programma di Assistenza 
Individualizzato (PAI). I trattamenti  medico,  
infermieristici, riabilitativi e tutelari comprendono anche 
erogazione di farmaci, analisi.

Costituite da prestazioni  professionali  prevalentemente     
di tipo medico-infermieristico-assistenziale ovvero 
prevalentemente di tipo riabilitativo-assistenziale a favore  di  
persone  con  patologie  o condizioni funzionali che  
richiedono continuità assistenziale ed interventi programmati 
caratterizzati da un CIA compreso tra  0,31  e
0,50, in relazione alla criticità e complessità  del  caso;  
quando necessari sono assicurati gli accertamenti 
diagnostici, la  fornitura dei farmaci di cui all'art. 9 e dei 
dispositivi medici  di  cui  agli articoli 11 e 17, nonché dei 
preparati per  nutrizione  artificiale.
Le cure domiciliari di  secondo  livello  richiedono  la  
valutazione multidimensionale,  la  «presa  in  carico»  della   
persona   e   la definizione di un «Progetto di assistenza 
individuale»  (PAI)  ovvero di un «Progetto riabilitativo 
individuale» (PRI), e sono attivate con le modalità definite 
dalle regioni e dalle province  autonome  anche su richiesta 
dei familiari  o  dei  servizi  sociali.  Il  medico  di medicina  
generale  o  il  pediatra  di  libera scelta  assumono  la

 responsabilità  clinica  dei  processi  di  cura,   valorizzando   
e sostenendo il ruolo della famiglia

Costituite da  prestazioni  professionali  di  tipo  medico,  
infermieristico  e riabilitativo, accertamenti diagnostici, 
fornitura dei farmaci di cui all'art. 9 e dei dispositivi medici 
di cui agli  articoli  11  e  17, nonché dei preparati per 
nutrizione artificiale a favore di  persone con patologie  che,  
presentando  elevato  livello  di  complessità, instabilità 
clinica e sintomi  di  difficile  controllo,  richiedono 
continuità assistenziale ed interventi programmati 
caratterizzati da un CIA maggiore di 0,50, anche per la 
necessità di fornire  supporto alla famiglia e/o al  care-giver.  

Le cure domiciliari sono 
integrate da prestazioni di 
aiuto infermieristico e 
assistenza tutelare alla 
persona. Tali prestazioni sono 
interamente a carico del SSN 
per i primi 30 gg. dopo la 
dimissione ospedaliera e per 
una quota pari al 50% nei 
giorni successivi.
Le cure domiciliari sono 
integrate da interventi sociali 
in relazione agli esiti della 
valutazione 
multidimensionale.

Le  cure  domiciliari  ad  
elevata intensità sono attivate 
con le modalità definite  dalle  
regioni  e dalle province 
autonome richiedono la 
valutazione  
multidimensionale, la presa in 
carico della persona e la 
definizione di un «Progetto  di 
assistenza individuale» (PAI). 
Il medico di medicina  
generale  o  il pediatra di 
libera scelta assumono  la  
responsabilità  clinica  dei 
processi di cura, valorizzando 
e sostenendo il ruolo della 
famiglia

Cure Palliative domiciliari  
(art.23)

Cure Palliative domiciliari, rivolte a persone con patologie
ad andamento cronico evolutivo in base alla legge 38/2010 
per le quali non esistono terapie . o se esistono, sono 
inadeguate o inefficaci ai fini della stabilizzazione della 
malattia o di un prolungamento significativo della vita. Le 

Le cure palliative domiciliari 
richiedono la valutazione 
multidimensionale, la presa in 
carico del paziente e dei 
familiari e la definizione di un 
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cure sono erogate dalle Unità di Cura palliative  sulla base di 
protocolli formalizzati nell’ambito della Rete e sono 
costituite da prestazioni professionali di tipo medico, 
infermieristico, riabilitativo e psicologico, accertamenti 
diagnostici, fornitura dei farmaci di  cui  all'art.  9   e   dei 
dispositivi medici  di  cui  agli  articoli  11  e  17,  nonché  
dei preparati  per  nutrizione  artificiale,  da  aiuto  
infermieristico, assistenza tutelare professionale  e  sostegno  
spirituale.  Le  cure palliative domiciliari si articolano nei 
seguenti livelli: 
 a) livello base: costituito da interventi coordinati  dal  
medico di medicina generale o dal pediatra di libera scelta, 
secondo  quanto previsto dall'art. 2, comma 1, lettera f) della 
legge 15 marzo  2010,n. 38, che garantiscono un approccio 
palliativo attraverso l'ottimale controllo dei sintomi e una 
adeguata comunicazione con il malato e la famiglia; sono 
erogate da medici e infermieri con buona conoscenza di 
base delle cure palliative e si articolano in interventi  
programmati caratterizzati da un CIA minore di 0,50 in 
funzione del  progetto  di assistenza individuale;  
b) livello specialistico: costituito da interventi  da  parte  di 
equipe multi - professionali e  multidisciplinari  dedicate,  
rivolti  a malati con bisogni complessi per i quali gli 
interventi di base  sono inadeguati; richiedono un elevato 
livello di competenza e modalità di lavoro interdisciplinare. 
In relazione al livello di complessità,legato anche 
all'instabilità  clinica e ai  sintomi  di  difficile controllo, 
sono garantiti la continuità assistenziale,  interventi 
programmati caratterizzati da un CIA maggiore di  0,50  
definiti  dal progetto di  assistenza  individuale, nonché  
pronta  disponibilità medica e infermieristica sulle 24 ore. 

“Progetto di assistenza 
individuale” (PAI). 

Assistenza sociosanitaria ai 
minori, alle donne, alle 
coppie, alle famiglie. 
(Art.24)

Nell'ambito   dell'assistenza   distrettuale,   domiciliare   e 
territoriale ad accesso  diretto,  il  Servizio  sanitario  
nazionale garantisce alle donne, ai minori, alle coppie  e  
alle  famiglie, le prestazioni, anche domiciliari, mediche 
specialistiche, diagnostiche e  terapeutiche,  ostetriche,  
psicologiche e psicoterapeutiche, e riabilitative, mediante 
l'impiego di metodi e strumenti basati  sulle più avanzate 
evidenze scientifiche, necessarie ed  appropriate  nei 
seguenti ambiti di attività: 
 a) educazione  e  consulenza per la maternità e  paternità 
responsabile; 
 b) somministrazione dei mezzi necessari per la  
procreazione responsabile; 
 c) consulenza preconcezionale; 
d) tutela della salute della donna, prevenzione e  terapia  
delle malattie sessualmente trasmissibili, prevenzione e  
diagnosi  precoce dei tumori genitali femminili  in  
collaborazione  con i  centri di screening, e delle patologie 
benigne dell'apparato genitale; 
 e) assistenza alla donna in stato di gravidanza  e  tutela  
della salute del nascituro anche ai fini della  prevenzione  
del  correlato disagio psichico; 
 f) corsi di accompagnamento alla nascita in 
collaborazione con il presidio ospedaliero; 
  g) assistenza al puerperio, promozione e sostegno 
dell'allattamento al seno e supporto nell'accudimento del 

 L'assistenza distrettuale ai    
minori, alle  donne,  alle  
coppie, alle famiglie tiene 
conto di eventuali condizioni 
di  disabilità  ed e'  integrata  
da  interventi  sociali  in   
relazione   al   bisogno socio 
assistenziale emerso dalla 
valutazione. 
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neonato; 
 h)   consulenza, supporto psicologico e assistenza per 
l'interruzione volontaria della gravidanza e rilascio 
certificazioni; 
i) consulenza, supporto psicologico e assistenza per 
problemi  di sterilità e infertilità e per procreazione 
medicalmente assistita; 
 j) consulenza, supporto psicologico  e  assistenza  per  
problemi correlati alla menopausa;  
 k) consulenza ed assistenza psicologica per problemi  
individuali e di coppia; 
 l) consulenza e assistenza a favore degli adolescenti,  
anche  in collaborazione con le istituzioni scolastiche; 
 m) prevenzione, valutazione, assistenza e supporto 
psicologico ai minori in situazione di disagio, in stato di 
abbandono o  vittime  di maltrattamenti e abusi; 
  n) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di 
gruppo); 
 o)  supporto  psicologico  e  sociale  a  nuclei   familiari   
in condizioni di disagio; 
 p) valutazione e supporto  psicologico  a  coppie  e  
minori  per l'affidamento familiare e l'adozione,  anche  
nella  fase  successiva all'inserimento del minore nel 
nucleo familiare; 
 q) rapporti con il Tribunale dei minori  e  adempimenti  
connessi (relazioni, certificazioni, ecc.); 
 r) prevenzione, individuazione precoce e assistenza nei  
casi  di violenza di genere e sessuale; 
 s)  consulenza  specialistica  e  collaborazione  con  gli  
altri servizi distrettuali territoriali; 
  t) consulenza e collaborazione con i pediatri di libera 
scelta  e i medici di medicina generale. 

Assistenza sociosanitaria ai 
minori con disturbi in 
ambito neuro psichiatrico e 
del neuro sviluppo (art.25)

Nell'ambito   dell'assistenza   distrettuale,   domiciliare   e 
territoriale ad accesso  diretto,  il  Servizio  sanitario  
nazionale garantisce ai minori con disturbi in ambito 
neuropsichiatrico  e  del neuro sviluppo, la presa in carico 
multidisciplinare e lo  svolgimento di  un  programma  
terapeutico  individualizzato  differenziato   per intensità, 
complessità e durata, che include le prestazioni,  anche 
domiciliari, mediche  specialistiche,  diagnostiche  e  
terapeutiche, psicologiche e psicoterapeutiche, e riabilitative, 
mediante l'impiego di  metodi  e  strumenti  basati   sulle   
più   avanzate   evidenze scientifiche,  necessarie  e  
appropriate  nei  seguenti  ambiti   di attività:    a) 
individuazione precoce e proattiva del disturbo;    
b) accoglienza; 
  c) valutazione diagnostica multidisciplinare; 
 d) definizione, attuazione e verifica del programma 
terapeutico e  abilitativo/riabilitativo   personalizzato   da   
parte   dell'equipe multi - professionale, in collaborazione 
con la famiglia; 
 e) visite neuropsichiatriche; 
 f)  prescrizione, somministrazione  e  monitoraggio  di  
terapie farmacologiche e dei dispositivi medici di cui agli 
articoli 11 e 17; 
 g) colloqui psicologico-clinici; 
 h) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo); 
 i) colloqui di orientamento, training e  sostegno  alla  
famiglia nella gestione dei sintomi e nell'uso dei dispositivi 
medici  di  cui agli articoli 11 e 17; 

L'assistenza distrettuale ai    
minori con disturbi in ambito 
neuropsichiatrico e del neuro 
sviluppo e'  integrata  da  
interventi  sociali  in   
relazione   al   bisogno socio 
assistenziale emerso dalla 
valutazione. 
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 j)  abilitazione   e   riabilitazione   estensiva   o   intensiva
(individuale e di gruppo)  in  relazione  alla  compromissione  
delle funzioni sensoriali, motorie, cognitive,  neurologiche  e  
psichiche, finalizzate  allo   sviluppo,   al   recupero   e   al   
mantenimento dell'autonomia personale, sociale e lavorativa, 
mediante l'impiego di metodi e strumenti basati sulle più 
avanzate evidenze scientifiche e le Linee guida, ivi incluse le 
Linee guida dell'Istituto superiore di sanità; 
  k) interventi psicoeducativi e di supporto alle autonomie e  
alle attività della vita quotidiana; 
 l) attività di orientamento e  formazione  alla  famiglia  nella 
gestione  del  programma  terapeutico   e   
abilitativo/riabilitativo personalizzato del minore; 
 m) gruppi di sostegno per i familiari; 
 n) interventi sulla rete sociale, formale e informale; 
 o)  consulenza  specialistica  e  collaborazione  con  i  reparti 
ospedalieri  e   gli   altri   servizi   distrettuali   territoriali, 
semiresidenziali e residenziali; 
 p) consulenza e collaborazione con i pediatri di libera scelta  
e i medici di medicina generale; 
 q)   collaborazione   con   le   istituzioni   scolastiche    per 
l'inserimento e l'integrazione nelle scuole di ogni ordine  e  
grado, in riferimento alle  prestazioni  previste  dalla  legge  
104/1992  e successive modificazioni e integrazioni; 
 r)  adempimenti  nell'ambito   dei   rapporti con  l'Autorità 
giudiziaria minorile; 
 s) collaborazione ed integrazione con i servizi per le 
dipendenze patologiche, con particolare riferimento ai minori 
con comorbidità; 
 t) progettazione coordinata e condivisa  con  i  servizi  per  
la tutela della salute mentale del percorso di continuità 
assistenziale dei minori in vista del passaggio all'età adulta.  

Assistenza sociosanitaria alle 
persone con disturbi mentali 
(art. 26)

Nell'ambito   dell'assistenza   distrettuale,   domiciliare   e 
territoriale ad accesso  diretto,  il  Servizio  sanitario  
nazionale garantisce alle persone con disturbi  mentali,  la  
presa  in  carico multidisciplinare  e  lo  svolgimento  di  un  
programma  terapeutico individualizzato,  differenziato  per  
intensità, complessità e durata, che include  le  prestazioni,  
anche  domiciliari,  mediche specialistiche,   diagnostiche   e 
terapeutiche,   psicologiche e psicoterapeutiche, e 
riabilitative, mediante l'impiego  di  metodi  e strumenti  
basati  sulle   più   avanzate   evidenze scientifiche, 
necessarie e appropriate nei seguenti ambiti di attività: 
a) individuazione precoce e proattiva del disturbo; 
 b) accoglienza; 
 c) valutazione diagnostica multidisciplinare; 
  d)   definizione,   attuazione   e   verifica    del    programma 
terapeutico-riabilitativo  e  socio-riabilitativo  personalizzato  
da parte dell'equipe multi - professionale in accordo con la 
persona  e  in collaborazione con la famiglia; 
 e) visite psichiatriche; 
 f) prescrizione e somministrazione di terapie 
farmacologiche; 
  g) colloqui psicologico-clinici; 
 h) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo); 
i) colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia; 
 j) interventi terapeutico-riabilitativi e socio-educativi volti a 
favorire il recupero dell'autonomia personale, sociale e 
lavorativa; 
 k) gruppi di sostegno per i pazienti e per i loro familiari; 
l) interventi sulla rete sociale formale e informale; 

L'assistenza distrettuale 
sociosanitaria alle persone 
con disturbi mentali e'  
integrata  da  interventi  
sociali  in   relazione   al   
bisogno socio assistenziale 
emerso dalla valutazione. 
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m)  consulenza  specialistica  e  collaborazione  con  i  reparti 
ospedalieri  e   gli   altri   servizi   distrettuali   territoriali, 
semiresidenziali e residenziali; 
  n) collaborazione con i medici di medicina generale; 
o) collaborazione ed integrazione con i servizi per le 
dipendenze patologiche (SERT),  con  particolare  
riferimento  ai  pazienti  con comorbidità; 
 p)  interventi  psicoeducativi  rivolti  alla  persona   e   alla 
famiglia; 
q)  progettazione  coordinata  e  condivisa   del   percorso   di 
continuità assistenziale dei minori in carico ai servizi 
competenti, in vista del passaggio all'età adulta. 
 

Assistenza sociosanitaria alle 
persone con disabilità (art. 27)

Nell'ambito  dell'assistenza  distrettuale  e  territoriale  ad 
accesso diretto, il  Servizio  sanitario  nazionale  garantisce  
alle persone   con   disabilità   complesse,   la   presa    in    
carico multidisciplinare e lo svolgimento  di  un  programma  
terapeutico  e riabilitativo   individualizzato   differenziato   
per    intensità, complessità e durata, che include le 
prestazioni, anche domiciliari, mediche specialistiche, 
diagnostiche e terapeutiche,  psicologiche  e 
psicoterapeutiche, e riabilitative, mediante l'impiego  di  
metodi  e strumenti  basati  sulle   più   avanzate   evidenze   
scientifiche, necessarie e appropriate nei seguenti ambiti di 
attività: 
a) valutazione diagnostica multidisciplinare; 
  b) definizione, attuazione e verifica del programma 
terapeutico e riabilitativo personalizzato, in collaborazione 
con la persona  e  la famiglia; 
 c) gestione delle problematiche mediche specialistiche, 
anche con ricorso a trattamenti farmacologici e relativo 
monitoraggio; 
  d) colloqui psicologico-clinici; 
 e) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo);   
f) colloqui di orientamento, training e  sostegno  alla  
famiglia nella gestione dei sintomi e nell'uso degli ausili e 
delle protesi; 
  g) abilitazione e  riabilitazione  estensiva  (individuale  e  di 
gruppo) in relazione alla compromissione delle  funzioni  
sensoriali, motorie, cognitive, neurologiche e psichiche, 
finalizzate al recupero e al mantenimento dell'autonomia in 
tutti gli aspetti della vita; 
  h) interventi psico - educativi, socio-educativi e di supporto 
alle autonomie e alle attività della vita quotidiana; 
  i) gruppi di sostegno; 
  j) interventi sulla rete sociale formale e informale; 
k) consulenze  specialistiche  e  collaborazione  con  gli  altri 
servizi ospedalieri e distrettuali territoriali,  semiresidenziali  
e residenziali; 
  l) collaborazione con i medici di medicina generale e i  
pediatri di libera scelta; 
m) collaborazione e consulenza con le istituzioni scolastiche 
per l'inserimento e l'integrazione nelle scuole di ogni ordine e 
grado in riferimento  alle  prestazioni  previste  dalla  legge   
104/1992   e successive modificazioni e integrazioni;   n)  
interventi  terapeutico-riabilitativi  e  socio-riabilitativi 
finalizzati all'inserimento lavorativo.  
  

L'assistenza distrettuale 
sociosanitaria alle persone 
con disabilità e'  integrata  da  
interventi  sociali  in   
relazione   al   bisogno socio 
assistenziale emerso dalla 
valutazione. 
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Assistenza sociosanitaria alle 
persone con dipendenze 
patologiche (art. 28)

Nell'ambito   dell'assistenza   territoriale,   domiciliare   e 
territoriale ad accesso  diretto,  il  Servizio  sanitario  
nazionale garantisce  alle  persone  con  dipendenze  
patologiche,  inclusa  la dipendenza  da  gioco  d'azzardo,  o  
con  comportamenti   di   abuso patologico di sostanze, ivi 
incluse le persone detenute o  internate, la presa in carico 
multidisciplinare e lo svolgimento di un programma 
terapeutico  individualizzato  che  include  le  prestazioni  
mediche specialistiche,   diagnostiche   e   terapeutiche,   
psicologiche   e psicoterapeutiche, e riabilitative mediante  
l'impiego  di  metodi  e strumenti  basati  sulle  più  avanzate   
evidenze   scientifiche, necessarie e appropriate nei seguenti 
ambiti di attività: 
 a) accoglienza; 
 b) valutazione diagnostica multidisciplinare; 
 c) valutazione dello stato di dipendenza; 
d) certificazione dello stato di dipendenza patologica; 
 e) definizione, attuazione e verifica del programma 
terapeutico e riabilitativo personalizzato, in accordo con  la  
persona  e,  per  i minori, in collaborazione con la famiglia; 
 f)  somministrazione  di   terapie   farmacologiche   
specifiche, sostitutive, sintomatiche e  antagoniste,  
compreso  il  monitoraggio clinico e laboratoristico; 
 g) gestione delle problematiche mediche specialistiche; 
 h) interventi  relativi  alla  prevenzione,  diagnosi  precoce  e 
trattamento delle patologie correlate all'uso di sostanze; 
 i) colloqui psicologico-clinici;     j) colloqui di orientamento 
e sostegno alla famiglia; 
 k) interventi di riduzione del danno; 
 l) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo); 
 m)    interventi    socio-riabilitativi,    psico - educativi     e 
socio-educativi finalizzati  al  recupero  dell'autonomia  
personale, sociale e lavorativa; 
 n) promozione di gruppi  di  sostegno  per  soggetti  affetti  
da dipendenza patologica; 
 o) promozione di gruppi di sostegno per i familiari  di  
soggetti affetti da dipendenza patologica; 
 p)  consulenza  specialistica  e  collaborazione  con  i  reparti 
ospedalieri  e   gli   altri   servizi   distrettuali   territoriali, 
semiresidenziali e residenziali; 
 q) collaborazione con i medici di medicina generale e i  
pediatri di libera scelta; 
 r)  interventi  terapeutici  e  riabilitativi  nei  confronti  di 
soggetti detenuti  o  con misure  alternative  alla  detenzione,  
in collaborazione con l'amministrazione penitenziaria;  
 s) collaborazione ed integrazione con i servizi di salute 
mentale con riferimento ai pazienti con comorbidita'

L'assistenza distrettuale 
sociosanitaria alle persone 
con dipendenze patologiche 
e'  integrata  da  interventi  
sociali  in   relazione   al   
bisogno socio assistenziale 
emerso dalla valutazione. 

Assistenza residenziale 
extraospedaliera ad elevato 
impegno sanitario (art. 29)

Il  Servizio   sanitario   nazionale   garantisce   trattamenti 
residenziali intensivi di cura e mantenimento funzionale, ad  
elevato impegno  sanitario  alle  persone  con  patologie  non   
acute   che, presentando  alto  livello  di  complessità,  
instabilità  clinica, sintomi di difficile controllo, necessità di 
supporto alle  funzioni vitali   e/o   gravissima   disabilità,    
richiedono    continuità assistenziale   con   pronta   
disponibilità   medica   e   presenza infermieristica  sulle  24  
ore.  I  trattamenti,  non  erogabili  al domicilio o in altri 
setting assistenziali di minore intensità, sono erogati 
mediante l'impiego di metodi e strumenti  basati  sulle  più 

La durata  del  trattamento  ad  
elevato  impegno  sanitario  e' 
fissata in base alle condizioni 
dell'assistito che  sono  
oggetto  di specifica 
valutazione 
multidimensionale, da  
effettuarsi  secondo  le 
modalità definite dalle regioni 
e dalle province autonome.  3. 
I trattamenti di cui  al  comma  
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avanzate  evidenze   scientifiche   e   costituiti   da   
prestazioni professionali   di   tipo   medico,    psicologico,    
riabilitativo, infermieristico  e  tutelare,  accertamenti  
diagnostici,  assistenza farmaceutica, fornitura di preparati 
per nutrizione artificiale e dei dispositivi medici di cui agli 
articoli 11 e 17. 

1  sono  a  totale  carico  del 
Servizio sanitario nazionale. 

Assistenza sociosanitaria 
residenziale e semiresidenziale 
alle persone non autosufficienti 
(art. 30)

- Trattamenti estensivi di cura e recupero funzionale a 
persone non autosufficienti che, pur non presentando 
particolari criticità e sintomi complessi, richiedono 
elevata tutela sanitaria con continuità assistenziale e 
presenza infermieristica sulle 24 ore (di norma non 
superiori ai 60 gg.) A carico del SSN.

- Trattamenti di lungo assistenza, recupero e 
mantenimento funzionale ivi compresi interventi di 
sollievo per chi assicura le cure, per persone non 
autosufficienti.
 50% a carico del SSN.

- Trattamenti semiresidenziali (diurni) di lungo assistenza, 
di recupero, di mantenimento funzionale e di 
riorentamento in ambito protesico ivi compresi interventi 
di sollievo. a persone non autosufficienti richiedenti 
bassa tutela sanitaria.
50% a carico del SSN.

La durata  del  trattamento  ad  
elevato  impegno  sanitario  e' 
fissata in base alle condizioni 
dell'assistito che  sono  
oggetto  di specifica 
valutazione 
multidimensionale, da  
effettuarsi  secondo  le 
modalità definite dal DCA 
n.48/2019 e dal 
Provvedimento del Direttore 
Generale ASREM n.738/2019 
.  

Assistenza sociosanitaria 
residenziale alle persone in fase 
terminale della vita (art.31)

La rete delle Cure Palliative garantisce alle persone in fase 
terminale della vita per malattie progressive a prognosi 
infausta un complesso integrato di il complesso integrato 
delle prestazioni mediante l'impiego di metodi  e  strumenti  
basati  sulle più  avanzate   evidenze   scientifiche,   
mediche   specialistiche, infermieristiche,  riabilitative,  
psicologiche,   gli   accertamenti diagnostici, l'assistenza 
farmaceutica e la  fornitura  di  preparati per  nutrizione  
artificiale,  le  prestazioni  sociali,  tutelari  e alberghiere, 
nonché di  sostegno  spirituale.  Gli  Hospice  assicurano 
l'assistenza medica e infermieristica  e  la  presenza  di  
operatori tecnici dell'assistenza sette  giorni  su  sette,  sulle  
24  ore,  e dispongono di protocolli formalizzati per il 
controllo del  dolore  e dei sintomi, per la sedazione, 
l'alimentazione,  l'idratazione  e  di programmi formalizzati 
per  l'informazione,  la  comunicazione  e  il sostegno al 
paziente e alla famiglia, l'accompagnamento alla morte  e 
l'assistenza al lutto, l'audit clinico ed il  sostegno  psico - 
emotivo all'equipe. 
A carico del SSN.

Le  prestazioni  sono erogate 
da equipe multidisciplinari e 
multi - professionali  nei  
Centri specialistici di cure 
palliative - Hospice che, anche  
quando  operanti all'interno di 
una struttura ospedaliera,  si  
collocano  nell'ambito 
dell'assistenza sociosanitaria 
territoriale.

Assistenza sociosanitaria 
residenziale e semiresidenziale 
a minori con disturbi in ambito 
neuropsichiatrico e del neuro- 
sviluppo (art. 32)

Nell'ambito dell'assistenza semiresidenziale e residenziale,  
il Servizio sanitario nazionale garantisce ai  minori  con  
disturbi  in ambito neuropsichiatrico  e  del  neuro sviluppo,  
previa  valutazione multidimensionale,   definizione   di   un   
programma    terapeutico individualizzato    e    presa    in    
carico,     i     trattamenti terapeutico-riabilitativi  di  cui  al   
comma   2. 
  I I trattamenti terapeutico-riabilitativi residenziali sono  
erogabili  quando  dalla valutazione multidimensionale 
emerga che i trattamenti territoriali o semiresidenziali 

Servizi per la prima infanzia e 
servizi territoriali comunitari
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risulterebbero inefficaci,  anche  in  relazione  al contesto 
familiare del minore. 
  2. I trattamenti terapeutico-riabilitativi includono le 
prestazioni garantite mediante l'impiego di metodi e 
strumenti basati sulle  più avanzate  evidenze  scientifiche,  
necessarie  ed   appropriate   nei seguenti ambiti di attività: 
    a) accoglienza; 
    b) attuazione e verifica del Progetto  terapeutico  
riabilitativo individuale, in collaborazione con il  servizio  
di  neuropsichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza di 
riferimento e con la famiglia; 
c) visite neuropsichiatriche; 
d)  prescrizione,  somministrazione  e  monitoraggio  di  
terapie farmacologiche  e  fornitura  dei  dispositivi  medici  
di  cui  agli articoli 11 e 17; 
  e) colloqui psicologico-clinici; 
f) psicoterapia (individuale, familiare, di gruppo); 
g) interventi psicoeducativi (individuali e di gruppo); 
h)  abilitazione   e   riabilitazione   estensiva   o   intensiva 
(individuale e di gruppo) finalizzate  allo  sviluppo  
dell'autonomia personale e sociale in relazione alla 
compromissione  delle  funzioni sensoriali, motorie, 
cognitive, neurologiche  e  psichiche,  mediante l'impiego di 
metodi e strumenti basati sulle Linee guida; 
  i) interventi sulla rete sociale, formale e informale; 
 j) attività di orientamento e  formazione  alla  famiglia  
nella gestione  del  programma  terapeutico   e   
abilitativo/riabilitativo personalizzato del minore; 
 k)   collaborazione   con   le   istituzioni   scolastiche    per 
l'inserimento e l'integrazione nelle scuole di ogni ordine  e  
grado in riferimento alle  prestazioni  previste  dalla  legge  
104/1992  e successive modificazioni e integrazioni; 
 l) collaborazione con i pediatri di libera scelta e con i  
medici di medicina generale; 
 m)  adempimenti  nell'ambito   dei   rapporti   con   
l'Autorità giudiziaria minorile; 
 n) collaborazione ed integrazione con i servizi per le 
dipendenze patologiche, con particolare riferimento ai 
minori con comorbidità; 
 o) progettazione coordinata e condivisa  con  i  servizi  per  
la tutela della salute mentale del percorso di continuità 
assistenziale dei minori in vista del passaggio all'età adulta. 
3.  In  relazione  al  livello  di   intensità   riabilitativa   e 
assistenziale l'assistenza residenziale si  articola  nelle  
seguenti tipologie di trattamento: 
 a)  trattamenti  ad  alta  intensità   terapeutico - riabilitativa 
rivolti  a  pazienti  con  grave  compromissione  del   
funzionamento personale e sociale, parziale instabilità 
clinica, anche nella  fase della  post-acuzie,  e  per  i  quali  
vi  e'  l'indicazione  ad  una discontinuità con il contesto  di  
vita.  I  trattamenti  hanno  una durata massima di 3 mesi, 
prorogabili in accordo con il  servizio  di neuropsichiatria 
dell'infanzia e dell'adolescenza di riferimento; 
 b)    trattamenti     residenziali     a     media     intensità 
terapeutico - riabilitativa rivolti a pazienti con  
compromissione  del funzionamento personale e sociale di 
gravità moderata, nei quali  il quadro clinico non presenta 
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elementi rilevanti di instabilità e  per i quali vi e' 
l'indicazione ad una discontinuità con il contesto  di vita. I 
trattamenti hanno una durata massima di 6  mesi,  
prorogabili in accordo  con  il  servizio  di  neuropsichiatria  
dell'infanzia  e dell'adolescenza di riferimento; 
c) trattamenti residenziali di bassa intensità terapeutico -
riabilitativa rivolti a pazienti con moderata compromissione  
di  funzioni   e   abilità, con quadri clinici relativamente 
stabili, privi di elementi di particolare complessità e per i 
quali vi  e' l'indicazione ad una discontinuità con  il contesto 
di vita. La durata massima del  programma  non  può  essere 
superiore  a  12  mesi,  salvo  proroga  motivata  dal  
servizio   di neuropsichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza 
di riferimento. 
4.  Nell'ambito  dell'assistenza semiresidenziale il Servizio 
sanitario nazionale garantisce  interventi  terapeutico-
riabilitativi intensivi ed estensivi, multi - professionali, 
complessi e coordinati, rivolti a minori per i  quali  non  vi  
e'  l'indicazione  ad  una prolungata discontinuità con il 
contesto di vita. 
  5. I trattamenti residenziali e semiresidenziali terapeutico-
riabilitativi di cui ai commi 3 e 4 sono a totale  carico del 
Servizio sanitario nazionale. 
A totale carico del SSN.

Assistenza sociosanitaria 
residenziale e semiresidenziale 
alle persone con disturbi 
mentali (art. 33)

Nell'ambito dell'assistenza semiresidenziale e residenziale,  il 
Servizio sanitario nazionale garantisce  alle  persone  con  
disturbi mentali, previa  valutazione  multidimensionale,  
definizione  di  un programma  terapeutico  individualizzato  
e  presa in carico, i trattamenti terapeutico-riabilitativi e i 
trattamenti socio-riabilitativi,  con  programmi  differenziati  
per intensità, complessità e durata. I trattamenti  includono le 
prestazioni necessarie ed appropriate, mediante l'impiego di 
metodi  e strumenti
basati sulle più avanzate evidenze scientifiche nei seguenti  
ambiti di attività: 
    a) accoglienza; 
    b) attuazione e verifica del Progetto  terapeutico  
riabilitativo individuale, in collaborazione con il Centro  di  
salute  mentale  di riferimento; 
    c) visite psichiatriche; 
    d)  prescrizione,  somministrazione  e  monitoraggio  di  
terapie farmacologiche; 
    e) colloqui psicologico-clinici; 
    f) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di 
gruppo); 
    g)  interventi   terapeutico-riabilitativi,   psico - educativi   
e
socio-educativi finalizzati  al  recupero  dell'autonomia  
personale, sociale e lavorativa; 
    h) interventi sulla rete sociale formale e informale; 
    i) collaborazione con i medici di medicina generale. 
  2.  In  relazione   al   livello   di   intensità   assistenziale,
l'assistenza residenziale si articola  nelle  seguenti  tipologie  
di trattamento: 
    a)  trattamenti  terapeutico-riabilitativi  ad  alta   intensità 
riabilitativa ed  elevata  tutela  sanitaria  (carattere  
intensivo), rivolti  a  pazienti  con  gravi  compromissioni  
del   funzionamento personale  e  sociale,  anche  nella  fase   
della   post-acuzie.   I trattamenti,  della  durata  massima  di  
18  mesi,  prorogabili  per ulteriori 6 mesi in accordo  con  il  

L’assistenza distrettuale alle 
persone con dipendenze 
patologiche è integrata da 
interventi sociali in relazione 
al bisogno socio assistenziale 
emerso dalla valutazione



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

102

centro  di  salute  mentale  di
riferimento, sono erogati nell'ambito di strutture  che  
garantiscono la presenza di personale sanitario e socio-
sanitario sulle 24 ore; 
    b) trattamenti terapeutico-riabilitativi a  carattere  
estensivo, rivolti a pazienti stabilizzati con compromissioni 
del  funzionamento personale e sociale di gravità moderata, 
che richiedono interventi a media intensità riabilitativa. I 
trattamenti, della  durata  massima di 36 mesi, prorogabili per 
ulteriori  12  mesi  in  accordo  con  il centro di salute 
mentale di riferimento, sono erogati nell'ambito  di
strutture che garantiscono la presenza di  personale  socio-
sanitario sulle 24 ore; 
    c)  trattamenti  socio-riabilitativi,  rivolti  a  pazienti   non
assistibili nel proprio contesto familiare e con quadri variabili  
di autosufficienza e di compromissione  del  funzionamento  
personale  e sociale, che richiedono interventi a bassa 
intensità  riabilitativa.
La  durata  dei  programmi  e'  definita  nel  Progetto   
terapeutico riabilitativo individuale.  In  considerazione  del  
diverso  impegno assistenziale necessario in relazione alle 
condizioni  degli  ospiti, le strutture residenziali socio-
riabilitative possono articolarsi  in più  moduli,  differenziati  
in  base  alla  presenza  di  personale sociosanitario nell'arco 
della giornata. 
  3.  Nell'ambito  dell'assistenza   semiresidenziale   il   
Servizio sanitario nazionale garantisce trattamenti  
terapeutico-riabilitativi erogati da equipe multiprofessionali 
in strutture attive almeno 6 ore al giorno, per almeno cinque 
giorni la settimana. 
  4. I trattamenti residenziali  terapeutico-riabilitativi  
intensivi ed estensivi di cui al comma 2, lettere a) e b) sono a 
totale  carico del  Servizio  sanitario  nazionale.   I   
trattamenti   residenziali socio-riabilitativi di cui al comma 2, 
lettera c) sono a  carico  del Servizio sanitario nazionale per 
una quota pari al 40 per cento della tariffa     giornaliera.     I      
trattamenti      semiresidenziali terapeutico-riabilitativi di cui 
al comma 3 sono a totale carico  del Servizio sanitario 
nazionale. 
  5. Ai soggetti cui  sono  applicate  le  misure  di  sicurezza  
del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario e  
dell'assegnazione  a casa di cura  e  custodia  sono  garantiti  
trattamenti  residenziali terapeutico-riabilitativi a carattere 
intensivo  ed  estensivo  nelle strutture residenziali di cui alla 
legge n. 9 del 2012 ed al  decreto ministeriale 1 ottobre 2012 
(residenze per l'esecuzione delle  misure di sicurezza). I  
trattamenti  sono  a  totale  carico  del  Servizio
sanitario nazionale. 

Assistenza sociosanitaria 
residenziale e semiresidenziale 
alle persone con disabilità 
(art.34)

Nell'ambito dell'assistenza semiresidenziale e residenziale,  il 
Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone di ogni 
età con disabilità   fisiche,   psichiche    e    sensoriali,    
trattamenti riabilitativi mediante l'impiego di metodi e 
strumenti  basati  sulle più avanzate evidenze scientifiche, a 
carattere intensivo, estensivo e di mantenimento  previa  
valutazione  multidimensionale,  presa  in carico e progetto 
riabilitativo individuale (PRI)  che  definisca  le modalità e la 
durata del trattamento. I trattamenti residenziali  si articolano 
nelle seguenti tipologie: 
    a) trattamenti di riabilitazione intensiva rivolti a persone  
non autosufficienti in condizioni di stabilità clinica  con  

La durata  del  trattamento    e' 
fissata in base alle condizioni 
dell'assistito che  sono  
oggetto  di specifica 
valutazione 
multidimensionale, da  
effettuarsi  secondo  le 
modalità definite dalla 
normativa nazionale e 
regionale .  
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disabilità importanti e complesse, modificabili, che  
richiedono  un  intervento riabilitativo pari ad almeno tre ore 
giornaliere e un elevato impegno assistenziale riferibile alla 
presenza di  personale  infermieristico sulle 24 ore; la durata 
dei trattamenti non supera, di  norma,  i  45 giorni, a meno 
che la rivalutazione multidimensionale non  rilevi  il 
persistere del bisogno riabilitativo intensivo; 
    b) trattamenti di riabilitazione estensiva  rivolti  a  persone 
disabili  non   autosufficienti   con potenzialità di recupero 
funzionale, che richiedono un intervento riabilitativo pari ad 
almeno 1 ora giornaliera e un medio impegno  assistenziale  
riferibile  alla presenza di personale socio-sanitario sulle 24  
ore;  la  durata  dei trattamenti non supera,  di  norma,  i  60  
giorni,  a  meno  che  la rivalutazione multidimensionale non 
rilevi il persistere del  bisogno riabilitativo estensivo; 
    c) trattamenti socio-riabilitativi di recupero e  
mantenimento delle abilità funzionali residue, erogati   
congiuntamente a prestazioni assistenziali e tutelari di 
diversa intensità a persone non autosufficienti con disabilità 
fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate. In considerazione  
del  diverso impegno assistenziale necessario in relazione 
alla gravità delle condizioni degli  ospiti, e strutture 
residenziali socio-riabilitative possono articolarsi  in moduli, 
differenziati in base alla tipologia degli ospiti: 
      1) disabili in condizioni di gravità che richiedono  elevato 
impegno assistenziale e tutelare; 
      2) disabili che richiedono  moderato  impegno  
assistenziale  e tutelare. 
  2. I trattamenti di cui al comma 1, lettera a) e b) sono  a  
totale carico del Servizio sanitario nazionale.  
I  trattamenti  di  cui  al comma 1 lettera c), punto 1) sono a 
carico del Servizio sanitario per una  quota  pari  al  70  per  
cento  della  tariffa  giornaliera. 
 I trattamenti di cui al comma 1, lettera c), punto 2) sono a 
carico del Servizio sanitario per una quota pari al 40 per 
cento  della  tariffa giornaliera. 
  3. I trattamenti  semiresidenziali  si  articolano  nelle  
seguenti tipologie: 
    a) trattamenti di  riabilitazione  estensiva  rivolti  a  
persone disabili  non   autosufficienti   con   potenzialità   di   
recupero funzionale, che richiedono un intervento 
riabilitativo pari ad almeno 1 ora giornaliera; la durata dei 
trattamenti non supera, di norma,  i 60 giorni, a meno che la 
rivalutazione multidimensionale  non  rilevi il persistere del 
bisogno riabilitativo estensivo; 
    b) trattamenti socio-riabilitativi  di  recupero  e  
mantenimento delle  abilità  funzionali   residue,   erogati   
congiuntamente   a prestazioni assistenziali e tutelari di 
diversa intensità a  persone non autosufficienti con disabilità 
fisiche, psichiche  e  sensoriali stabilizzate, anche in 
laboratori e centri occupazionali. 
  4. I trattamenti di cui al comma 3, lettera a) sono a totale 
carico del Servizio sanitario nazionale. I trattamenti di cui  al  
comma  3, lettera b) sono a carico del Servizio sanitario per 
una quota pari al 70 per cento della tariffa giornaliera. 
  5. Il Servizio sanitario nazionale garantisce ai soggetti 
portatori di handicap individuati dall'art. 3, comma 3, della 
legge 5  febbraio 1992, n. 104, che necessitano di cure 
specialistiche presso centri di altissima specializzazione  
all'estero  il  concorso  alle  spese  di soggiorno dell'assistito 
e del suo accompagnatore nei casi e  con  le modalità 
individuate dal decreto del Presidente  del  Consiglio  dei
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ministri 1° dicembre  2000  e  dai  relativi  Accordi  sanciti  
dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le  
regioni  e  le province autonome di Trento e di Bolzano. 

Assistenza sociosanitaria 
semiresidenziale  e residenziale 
alle persone con dipendenze 
patologiche (Art.35)

Nell'ambito dell'assistenza semiresidenziale e residenziale,  il
Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone  con  
dipendenze patologiche,  inclusa  la  dipendenza  da  gioco  
d'azzardo,  o   con comportamenti di abuso patologico di 
sostanze, ivi incluse le persone con misure alternative alla 
detenzione  o  in  regime  di  detenzione domiciliare, previa 
valutazione multidimensionale, definizione di  un 
programma terapeutico individualizzato e presa in carico, 
trattamenti terapeutico-riabilitativi e trattamenti pedagogico-
riabilitativi, con programmi differenziati per  intensità,  
complessità e  durata.  I trattamenti includono le prestazioni 
erogate  mediante  l'impiego  di metodi e strumenti basati 
sulle più avanzate evidenze  scientifiche, necessarie ed 
appropriate nei seguenti ambiti di attività: 
    a) accoglienza; 
    b)  attuazione   e   verifica   del   programma   terapeutico   
e
riabilitativo personalizzato, in collaborazione con il  servizio  
per
le dipendenze patologiche (SERT) di riferimento, in  accordo  
con  la persona e, per i minori, in collaborazione con la 
famiglia; 
    c)   gestione   delle   problematiche   sanitarie   inclusa    la
somministrazione ed il monitoraggio della terapia 
farmacologica; 
    d) colloqui psicologico-clinici; 
    e) psicoterapia (individuale, familiare, di coppia, di 
gruppo); 
    f)    interventi    socio-riabilitativi,    psico - educativi     e
socio-educativi finalizzati  al  recupero  dell'autonomia 
personale, sociale e lavorativa; 
    g) interventi di risocializzazione (individuali o di gruppo); 
    h) collaborazione con la rete sociale formale e informale; 
    i) collaborazione con l'autorità giudiziaria per le persone  
con
misure  alternative  alla  detenzione  o  in  regime  di   
detenzione domiciliare; 
    j) collaborazione con i medici di medicina generale e i  
pediatri
di libera scelta; 
    k)  collaborazione  ed  integrazione  con  i  servizi  di  
salute
mentale, con riferimento ai pazienti con comorbidità; 
    l) rapporti con il Tribunale dei minori  e  adempimenti  
connessi (relazioni, certificazioni, ecc.) 
    m) collaborazione e consulenza con le istituzioni 
scolastiche per l'inserimento e l'integrazione nelle scuole dei 
minori  sottoposti  a trattamento. 
  2.  In  relazione   al   livello   di   intensità   assistenziale,
l'assistenza residenziale si articola  nelle  seguenti  tipologie  
di
trattamento: 
    a) trattamenti specialistici, destinati a persone con  
dipendenza patologica  che,   per   la   presenza   
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concomitante   di   disturbi psichiatrici, o dello  stato  di  
gravidanza  o  di  gravi  patologie fisiche o psichiche 
necessitano di trattamenti terapeutici specifici, anche con 
ricorso a terapia farmacologica e relativo monitoraggio.  I 
trattamenti della durata massima di 18 mesi sono erogati in 
strutture o moduli che garantiscono la presenza  di  personale  
socio-sanitario sulle 24 ore; 
    b) trattamenti terapeutico-riabilitativi destinati a persone  
con
dipendenza patologica, finalizzati al superamento  della  
dipendenza, al  miglioramento  della  qualità  della  vita  e  al  
reinserimento sociale.  I  trattamenti,  della   durata   massima   
di   18   mesi, eventualmente    prorogabili    a    seguito     di     
rivalutazione multidimensionale da parte dei servizi 
territoriali delle  dipendenze patologiche,  sono  rivolti  a  
persone  che,  anche  in  trattamento farmacologico 
sostitutivo, non  assumono  sostanze  d'abuso,  e  sono 
erogati nell'ambito di strutture  che  garantiscono  la  
presenza  di personale sulle 24 ore; 
    c) trattamenti pedagogico-riabilitativi finalizzati  al  
recupero
dell'autonomia personale e alla integrazione sociale e 
lavorativa.  I trattamenti, della durata massima di 30 mesi, 
sono rivolti a  persone che non assumono sostanze d'abuso e 
non hanno  in  corso  trattamenti con farmaci sostitutivi, e 
sono erogati in strutture che garantiscono la presenza di 
personale socio-sanitario nell'arco della giornata. 
  3. I trattamenti residenziali di cui  al  comma  2  sono  a  
totale
carico del Servizio sanitario nazionale. 
  4.  Nell'ambito  dell'assistenza  semiresidenziale,   il   
Servizio
sanitario nazionale garantisce: 
    a)   trattamenti   terapeutico-riabilitativi,   finalizzati    al
superamento  della  dipendenza  patologica,  al  
miglioramento  della qualità della vita e al reinserimento 
sociale. I trattamenti,  della durata massima di 18 mesi, 
eventualmente  prorogabili  a  seguito  di rivalutazione 
multidimensionale da  parte  dei  servizi  territoriali delle 
dipendenze patologiche, sono rivolti a persone  che,  anche  
in trattamento farmacologico sostitutivo, non assumono 
sostanze d'abuso, e sono erogati in strutture che garantiscono 
l'attività per 6 ore al giorno, per almeno cinque giorni la 
settimana; 
    b) trattamenti pedagogico-riabilitativi finalizzati  al  
recupero
dell'autonomia personale e alla integrazione sociale e 
lavorativa.  I trattamenti, della durata massima di 30 mesi, 
sono rivolti a  persone che non assumono sostanze d'abuso e 
non hanno  in  corso  trattamenti con farmaci sostitutivi, e 
sono erogati in strutture che garantiscono l'attività per  6  ore  
al  giorno,  per  almeno  cinque  giorni  la settimana. 
  5. I trattamenti semiresidenziali di cui al comma 4 sono  a  
totale carico del Servizio sanitario nazionale. 
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Il Percorso per la redazione e l’approvazione del Piano Sociale di Zona.
In attuazione degli articoli 29 e 30 della Legge regionale 13/2014, si disciplina il percorso per la redazione, 
l’adozione e l’avvio del PdZ.

In base a quanto definito dall’art. 29 della Legge regionale 13/2014, il PdZ è lo strumento locale che serve a 
favorire il riordino, il potenziamento, la messa in rete di interventi e di servizi sociali, in modo da 
programmarli e realizzarli “a sistema”. Inoltre, rappresenta lo strumento ordinario attraverso il quale 
governare il processo di costante adeguamento del sistema delle risposte all’evoluzione dei problemi e delle 
opportunità da garantire alle persone, alle famiglie, a gruppi particolari o fasce specifiche di popolazione.

Il processo di formazione del PdZ non può, quindi, non prevedere processi di lettura e diagnosi di bisogni, di 
scelta di obiettivi partecipati, di azioni strategiche utili a contestualizzare l’insieme delle operazioni 
necessarie alla costruzioni e successiva implementazione del piano.

Non a caso la Legge 328/2000 e la stessa Legge regionale 13/2014, adottano il metodo della pianificazione 
per disegnare il sistema integrato di interventi e servizi sociali locali, di definire i livelli essenziali, di 
assicurare la fruizione alle persone e alle famiglie, di valorizzare gli apporti che i diversi soggetti individuati 
nell’art.1 della Legge potranno fornire.

Allo stesso tempo costituisce un processo finalizzato a creare servizi nuovi e ad innalzare i livelli di efficacia 
ed efficienza dei servizi già esistenti, fornendo un ambito politico in cui promuovere la responsabilità sociale 
dei cittadini, l’elaborazione dei linguaggi comuni, la condivisione delle decisioni.

Il percorso per la stesura del PdZ costituisce l’occasione per costruire un nuovo welfare locale, non deve 
essere inteso come un ambito meramente distributivo di risorse, ma uno strumento dinamico e flessibile 
capace di cogliere i bisogni della collettività e di assicurare le risposte più coerenti e adeguate.

Deve divenire il luogo privilegiato in cui riconoscere e agevolare il ruolo del terzo settore creando le 
condizioni per attuare il principio della sussidiarietà orizzontale, affidando ad esso con particolare attenzione 
la gestione e l’organizzazione di alcuni servizi e interventi.

Le fasi del processo.

Il percorso per la stesura del PdZ è articolato in tre fasi:

1. definizione dell’assetto gestionale ed organizzativo dell’ATS;
2. percorso partecipato per la costruzione e la stesura del nuovo PdZ;
3. approvazione del PdZ.

Definizione dell’assetto gestionale ed organizzativo dell’ATS.

Come primo passo per l’avvio del nuovo ciclo di programmazione sociale, il Presidente del Comitato dei 
Sindaci uscente convoca la prima riunione del Comitato dei Sindaci che provvede con propria delibera a:

individuare e/o confermare formalmente il Comune capofila;
approvare e/o confermare il disciplinare di funzionamento del Comitato dei Sindaci;
scegliere la forma associativa più efficace ed efficiente, individuandola tra quelle previste dal D.Lgs. 

267/2000;
nominare il Coordinatore d’Ambito che coadiuvato dall’Ufficio di Piano, ovvero ad un gruppo tecnico 

di lavoro costituito ad hoc, provvederà alla predisposizione del PdZ e di tutti i suoi allegati e 
adempimenti previsti dal PSR e dalla normativa vigente e connessi all’approvazione del PdZ stesso;

approvare la proposta di Accordo di Programma, di PdZ e di eventuale Convenzione per la gestione dei 
servizi in forma associata da sottoporre a tutti i Consigli Comunali degli enti associati;
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prendere atto dell’approvazione dei suddetti atti e di disporne l’invio in Regione per l’approvazione 
definitiva;

adottare le soluzioni organizzative e gestionali più consone agli obiettivi prefissati, in prima istanza 
attraverso la nomina dell’Ufficio di Piano che contempli una decisa azione di potenziamento, 
garantendo la presenza di un nucleo stabile di personale dedicato, almeno secondo il target del 
relativo OdS, indicato nel PSR.

Percorso partecipato per la costruzione e la stesura del nuovo piano sociale di zona.

Elemento essenziale per la costruzione del PdZ è il percorso di programmazione partecipata e condivisa con i 
soggetti del territorio. Per attivare tale processo è necessario:

pubblicare l’avviso di avvio del percorso di progettazione partecipata per la stesura del PdZ, indicando 
tempi e modalità della concertazione;

predisporre un il tavolo di progettazione partecipata, eventualmente articolato per ambiti tematici o aree 
di intervento, assicurandone il corretto funzionamento in ciascuna delle fasi di predisposizione, 
attuazione e valutazione del Piano; in sede di predisposizione del PdZ, il verbale dell’esito della 
concertazione completo dei prospetti di sintesi e delle proposte raccolte e degli esiti valutativi deve 
essere obbligatoriamente allegato al PdZ stesso;

coinvolgere il Distretto sanitario di riferimento in tutte le fasi della redazione della proposta di PdZ, 
acquisendone l’esplicita approvazione;

redigere la proposta di PdZ in piena coerenza con quanto previsto dal PSR.

Approvazione del Piano Sociale di Zona.

L’approvazione del PdZ avviene in una riunione specifica del Comitato dei Sindaci, convocata con validità 
di conferenza di servizi tra comuni e ASReM, quindi il PdZ viene inviato ai consigli comunali per la ratifica.

Il Coordinatore d’Ambito, su proposta del Comitato dei Sindaci, provvede ad la suddetta riunione per 
l’approvazione del PdZ, entro 60 giorni dalla pubblicazione nel BURM del PSR.

La proposta di PdZ e del relativo accordo di programma ai sensi dell’art. 19 della Legge 328/2000, viene 
inviata ai soggetti istituzionali chiamati a partecipare alla riunione e, precisamente, ai comuni dell’ATS e 
all’ASReM. La proposta di PdZ deve essere approvata con voto espresso per iscritto (sottoscrizione) dalla 
maggioranza dei Comuni aderenti all’ATS e dall’ASReM nel termine ultimo di 60 giorni dalla pubblicazione 
nel BURM del PSR.

Il Comune Capofila provvederà a trasmettere, entro i 60 giorni dalla pubblicazione nel BURM del PSR, alla 
Regione Molise la seguente documentazione:

verbale dell’esito della concertazione completo dei prospetti di sintesi delle proposte raccolte e degli 
esiti valutativi deve essere obbligatoriamente allegato al Piano;

verbale delle decisioni assunte dal Comitato dei Sindaci;
il PdZ con relativi allegati;
l’Accordo di Programma sottoscritto, in conformità a quanto stabilito dall’art. 19 della Legge 328/2000, 

tra l’ATS e l’ASReM.

Durante la fase istruttoria (che si concluderà entro i 90 giorni dalla pubblicazione nel BURM del PSR, la 
Regione Molise farà pervenire a ciascun ATS una propria nota con cui, a seconda degli esiti istruttori, potrà:

evidenziare la conformità del PdZ agli indirizzi regionali e preannunciarne l’approvazione;
chiedere il rinvio del documento al Comitato dei Sindaci per la presenza di gravi difformità rispetto alle 

indicazioni regionali, indicando le modifiche e le integrazioni da apportare al PdZ.
L’approvazione dei PdZ avverrà mediante deliberazione di Giunta Regionale entro 120 giorni dalla 
pubblicazione nel BURM del PSR.
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Cronogramma delle fasi di approvazione del piano sociale di zona.

entro 15 giorni dalla pubblicazione nel BURM del PSR il Presidente del Comitato dei Sindaci uscente 
convocherà la prima riunione del Comitato dei Sindaci;

entro 60 giorni dalla pubblicazione sul BURM del PSR il Coordinatore d’Ambito, su proposta del 
Comitato dei Sindaci, indirà la riunione dello stesso Comitato con valenza di conferenza di servizi, 
per l’approvazione della proposta di PdZ e dell’Accordo di programma;

la proposta di PdZ e l’Accordo di programma approvati, entro i 15 giorni successivi sono inviati ai 
Consigli Comunali dei Comuni aderenti al PdZ per la ratifica;

 entro 60 giorni dalla pubblicazione sul BURM il Comune Capofila provvederà a trasmettere alla 
Regione Molise il PdZ corredato di tutti gli allegati;

entro 90 dalla pubblicazione sul BURM la Regione Molise farà pervenire all’ATS l’esito dell’istruttoria;
entro 120 giorni dalla pubblicazione nel BURM, la Regione approva i PdZ, con apposita deliberazione 

di Giunta regionale, decretando, da quel momento, la cessazione della validità della vecchia 
programmazione di zona.

Carta dei diritti di cittadinanza sociale.

Ai sensi dell’art. 31 della Legge regionale 13/2014, il Comitato dei Sindaci di ciascun ATS, a seguito 
dell’approvazione del PdZ da parte della Regione, dovrà, entro 120 giorni, adottare la propria “Carta dei 
diritti di cittadinanza sociale” contenete:
La Carta dovrà essere trasmessa alla Regione Molise. La mancata approvazione comporta una riduzione 
della performance sul meccanismo “Obietti di Servizio” complessivo pari al 5%, con la conseguente 
riduzione del trasferimento di risorse, secondo quanto stabilito nel relativo paragrafo del presente Piano.

I poteri sostitutivi.

Ai sensi dell’art. 22 della Legge regionale 13/2014 e dell’art. 24 del Regolamento 1/2015, la Regione, per il 
tramite del competente Servizio regionale dell’Assessorato alle Politiche Sociali, in presenza di circostanze 
di particolare rilievo, e, nel caso di accertate violazioni alla Legge Regionale e/o del Regolamento 1/2015 o 
al presente Piano, esercita i poteri sostitutivi.

Il potere sostitutivo tende ad assicurare che il quadro normativo delineato dalla Legge, dal Regolamento e dal 
presente Piano, oltre ad essere rispettato, sia anche applicato ed attuato. 

Viene riconosciuto alle Regioni, in quanto titolari di competenza legislativa esclusiva in materia di servizi 
socio-assistenziali e responsabili per le relative determinazioni di politica generale. 

Nei casi in cui la Regione riscontri casi di inadempienza ed inosservanza degli obblighi espressamente 
previsti anche dai propri atti di indirizzo, interviene mediante l’attivazione della procedura per l’esercizio dei 
poteri sostitutivi.

La mancata adozione del Piano di Zona rientra tra le ipotesi di esercizio dei poteri sostitutivi regionali. 

La Giunta Regionale, su proposta dell’Assessore competente in materia di politiche sociali, invita l’ATS 
interessato a provvedere entro un congruo termine, comunque non inferiore a quindici giorni e non superiore 
a novanta giorni, a sanare la situazione che ha prodotto inadempienza ovvero inosservanza degli obblighi 
normativi e regolamentari.

Con il medesimo provvedimento, la Giunta nomina un commissario ad acta il quale, decorso inutilmente il 
termine fissato, provvede agli adempimenti in via sostitutiva. Sono comunque assicurate congrue garanzie 
procedimentali, in conformità con il principio di leale collaborazione, in modo che l’ente sostituito sia 
comunque messo in grado di evitare la sostituzione attraverso l’autonomo adempimento e di interloquire nel 
medesimo procedimento.
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In attuazione del principio di sussidiarietà ai sensi dell’art. 119 della Costituzione, si prevede ai sensi dell’art. 
120 della stessa Costituzione, il seguente procedimento dell’intervento sostitutivo, pur facendo eccezione per 
i casi di assoluta urgenza. Il procedimento si articola in:

a)una fase di diffida ad adempiere, in cui viene assegnato all’ente interessato un congruo termine per 
adottare i provvedimenti dovuti o necessari;

b)una fase di partecipazione, in cui viene sentito l’organo interessato;
c)una fase decisoria, in cui decorso inutilmente il termine, la Regione adotta i provvedimenti necessari, 

anche normativi, ovvero nomina un commissario ad acta.

La nomina del commissario ad acta viene effettuata tenendo conto dei principi di sussidiarietà e di leale 
collaborazione.
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Sistema informativo sociale e sociosanitario regionale.
In attuazione dell’art. 35 della Legge regionale 13/2014 occorre definire in maniera puntuale le modalità di 
attuazione del sistema informativo che assume una funzione essenziale rispetto al monitoraggio 
quali/quantitativo dei servizi e delle prestazioni erogate dagli Ambiti Territoriali.

 Vanno definiti: dotazione, risorse, sistemi di comunicazione, cartella informatizzata sociosanitaria,  sistema 
di indicatori e modalità di alimentazione della banca dati regionale. Questa parte deve essere dettagliata e 
coordinata con il Regolamento regionale (codici) perché è la base informativa anche per la redazione dei 
PdZ. In particolare bisogna definirne il sistema di raccordo con la parte sociosanitaria.

Il Sistema Informativo Sociale Regionale si configura come uno strumento finalizzato tecnicamente e 
specificatamente alla programmazione sociale degli interventi per obiettivi. Affinché sia possibile soddisfare 
esigenze conoscitive di supporto alle decisioni consapevoli è necessario che tale strumento risponda a 
requisiti quali: 

a. Unitarietà del modello. Non può esservi una pluralità di sistemi informativi sociali afferenti ad un 
medesimo territorio per di più con soggetti titolari autonomi, così come è necessaria una condivisa 
regia operativa anche a salvaguardia delle specificità delle raccolte informative locali. Per altro verso 
solo così si può rispondere alle esigenze di debito informativo verso il livello nazionale e verso il 
livello europeo; 

b. Tempestività. Il Sistema informativo deve garantire la possibilità di disporre di un quadro esauriente di 
conoscenze continuamente aggiornate e in condizione di rilevare ciò che avviene nel presente, 
evitando di raccogliere dati obsoleti; 

c. Sistematicità e organicità dell’accumulo conoscitivo. Il S.I. deve attuare processi di coordinamento 
scientifico circa gli aspetti metodologici, di riduzione della frammentarietà delle fonti e di 
codificazione dei dati e degli strumenti di rilevazione, volto a garantire caratteristiche di coerenza 
interna, stabilità nel tempo e rigore metodologico a un giacimento informativo qualificato; 

d. Esaustività ed attendibilità. Il S.I. deve raggiungere l’obiettivo di monitorare a regime tutte le attività e 
gli interventi sociali, a condizione però che sia possibile rilevare ed archiviare informazioni 
effettivamente attendibili e concretamente fruibili entro mirati ed espliciti obiettivi conoscitivi. 

E’ indispensabile che il Sistema informativo sia: 

- fondato su una rete sociale costituita da tutti quei soggetti pubblici e privati che abbiano un ruolo nelle 
varie funzioni del Sistema integrato dei servizi; 

- attento alla continua circolazione delle informazioni (dal livello regionale a quello locale e viceversa); 
- capace di rispondere ai fabbisogni informativi del territorio; 
- partecipato; 
- attento a promuovere il raccordo tra ricerca/conoscenza ed erogazione dei servizi; 
- flessibile rispetto all’innovazione; 
- dotato di una pluralità di metodi ed approcci per la raccolta ed il trattamento dei dati; 
- attento che il bilancio informativo tra informazioni acquisite ed informazioni fornite da ognuno dei 

soggetti coinvolti sia sempre positivo; 
- capace di valorizzare la conoscenza del territorio anche da parte del privato sociale; 
- innovativo ed aperto all’utilizzo di tutti i più moderni strumenti di ricerca; 
- in linea con le indicazioni fornite dal PSR; 
- attento a rispondere ai debiti informativi verso il livello nazionale ed al confronto interregionale. 
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Le funzioni fondamentali, del Sistema Informativo regionale sono: 

- osservazione ed analisi dei fenomeni sociali e di marginalità sociale attraverso gli strumenti della 
documentazione e della ricerca sociale; 

- monitoraggio e valutazione del sistema di offerta dei servizi; 
- definizione e gestione dei flussi informativi e del loro sistema di circolazione; 
- garanzia della fluidità dell’intero sistema di circolazione delle informazioni dal livello nazionale a 

quello regionale, provinciale e locale in entrambe le direzioni e tra i vari livelli. 

Il Sistema informativo deve svolgere un ruolo di supporto scientifico-razionale rispetto ad alcune funzioni 
del sistema d’azione sociale, ovvero deve garantire un livello certo di conoscenza degli elementi su cui si 
basa l’esercizio di tali funzioni, che riguardano in particolare: 

- la definizione strategica di obiettivi e priorità nel quadro degli scopi predefiniti; 
- l’allocazione e la gestione delle varie risorse del sistema (professionali, finanziarie, strutturali, ecc.). 
- tutte le decisioni di intervento che devono essere prese a quei livelli istituzionali per i quali non vi sono 

elementi di conoscenza diretta sul territorio, tipicamente quelle a livello regionale. 

Il sistema dovrà necessariamente prevedere: 
a) la definizione dell’architettura del sistema, con l’individuazione dei livelli territoriali su cui articolare il 

Sistema Informativo Sociale Regionale in relazione agli specifici fabbisogni informativi dei singoli 
attori coinvolti; 

b)l’individuazione dei soggetti responsabili dei processi di produzione dei dati e delle informazioni, la 
costituzione dello staff tecnico per la gestione del S.I. la formazione degli operatori di tutti i nodi della 
rete; 

c) le modalità di reperimento dei dati, seguendo le necessarie standardizzazioni statistiche e metodologiche 
anche europee, il che ovviamente rimanda ad una attenta ed esaustiva sistematizzazione dei dati 
sull’offerta e sulla domanda già raccolti a livello territoriale o per la pianificazione zonale, nonché una 
individuazione delle fonti informative, delle unità elementari da rilevare e di chiare e standardizzate 
procedure operative di gestione dei flussi informativi. 

d)l’elaborazione di reportistiche periodiche di livello regionale con analisi disaggregata dei dati per livelli 
sub-regionali circa lo stato e le prospettive del welfare molisano; 

e) le modalità di connessione con il livello nazionale del Sistema informativo sociale.

Gli ATS ed i loro Uffici di Piano hanno il ruolo di snodo territoriale del Sistema Informativo regionale. Le 
indicazioni fornite dal PSR per le attività che essi contribuiscono a realizzare, sono le seguenti: 

- contribuire alla definizione dei bisogni informativi del sistema; 
- raccogliere e diffondere sul territorio le informazioni elaborate e prodotte dal Sistema informativo 

regionale; 
- promuovere la realizzazione di ricerche specifiche sul proprio territorio; 
- organizzare ed articolare il proprio lavoro in modo da valorizzare il ruolo della raccolta delle 

informazioni effettuata ed integrare tale attività con quella dell’analisi dei bisogni e dell’offerta 
esistente realizzata a supporto della programmazione e redazione dei Piani di Zona; 

- svolgere un ruolo attivo nella promozione della circolazione delle informazioni e dei dati;
- promuovere l’integrazione intersettoriale degli uffici dei Comuni raccordando il lavoro di 

produzione dei dati degli uffici demografici, degli uffici di ragioneria, per la gestione della spesa e 
dei servizi sociali; 

- raccordarsi con i diversi attori del privato sociale presenti sul proprio territorio per implementare, nel 
lavoro di gestione dei servizi e promozione delle iniziative le attività di analisi e valutazione dei 
servizi, nonché nel funzionamento di una interfaccia efficiente con tutte le unità di offerta per la 
raccolta, l’aggiornamento e la consultazione dei dati relativi ai flussi informativi di competenza. 
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La realizzazione del sistema informativo regionale è strettamente collegata all’attivazione operativa 
dell’Osservatorio regionale sulle Politiche Sociali di cui all’art.37 della legge regionale n.13/14.

Formazione degli operatori sociali .

In attuazione dell’art. 34 della Legge regionale 13/2014 la Regione promuove la formazione degli operatori 
sociali, sia per la messa a regime dei sistemi informativi, di controllo e valutazione, nonché sulle competenze 
specifiche soprattutto in merito ai servizi.

Monitoraggio degli ATS e dei PdZ .

In attuazione dell’art. 36 della Legge regionale 13/2014, la Regione, attraverso il Servizio Politiche Sociali 
del Terzo Dipartimento della Giunta Regionale, implementa un sistema di monitoraggio amministrativo e 
finanziario atto a verificare le performance degli ATS per ciascun indicatore su ciascun OdS, anche 
attraverso la predisposizione di una piattaforma software dedicata e messa a disposizione, gratuitamente, 
degli ATS stessi.

Tali dati saranno incrociati, per la validazione, con quelli inseriti nel sistema informativo socio-sanitario in 
funzione presso gli ATS e i Distretti sanitari della Regione ed elaborati dall’Osservatorio regionale delle 
politiche sociali.

Si ribadisce che le risorse di cui al presente Piano dovranno essere sottoposte a costante monitoraggio e 
controllo sia dell’avanzamento amministrativo che di quello contabile da parte della Regione, attraverso 
l’acquisizione di documentazione comprovante, sia in termini di competenza che di cassa, la spesa sostenuta 
dagli ATS, anche grazie ad una piattaforma software che la Regione metterà a disposizione degli ATS stessi.

L’ATS, per il tramite dell’Ufficio di Piano, è tenuto ad alimentare costantemente e comunque con frequenza 
non inferiore al bimestre, il sistema di monitoraggio.

Relazione consuntiva dell’Ambito Territoriale.

L’ATS è tenuto a redigere e trasmettere in Regione una relazione consuntiva annuale, ai sensi dell’art. 39 
della Legge regionale 13/2014, contenete tutti gli elementi necessari per la verifica programmatica, 
amministrativa e contabile dei servizi e degli interventi attuati all’interno della programmazione del Piano di 
Zona.

La presentazione della relazione consuntiva e l’adempimento degli obblighi di monitoraggio rappresentano 
la conditio sine qua non per la liquidazione del saldo delle risorse stanziante dal presente Piano per anno 
finanziario di riferimento.

Il sistema unico di valutazione.

La Regione intende elaborare e condividere con gli Enti Locali e tutti i soggetti coinvolti nella 
programmazione un sistema di valutazione in merito alla rete dei servizi degli Ambiti sociali per mezzo di 
specifici strumenti che, in maniera continuativa, descrivano le principali azioni, i progetti ed i servizi presenti 
sul territorio ed un sistema di valutazione che misuri l'efficacia delle scelte programmatorie e degli interventi 
realizzati.

Il sistema regionale di valutazione si pone come obiettivo l'individuazione e la condivisione di strumenti per 
la raccolta dei dati, di indicatori che consentano comparazioni e raffronti temporali e richiede l'impegno da 
parte di tutti gli attori coinvolti nel fornire le informazioni e nel rielaborarle, anche al fine di costruire uno 
strumento utile sia agli amministratori, per riorientare la loro azione, sia ai cittadini per conoscere i servizi 
attivati, le scelte organizzative e gli effetti prodotti.
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Si tratta di un percorso di ricerca che intende evidenziare, confermare, correggere o abbandonare le strade 
scelte ed intraprese, fino a diventare parte integrante e qualificante di una politica sociale e va inteso come 
un'occasione di crescita e di miglioramento continuo a più livelli, pur configurandosi come una attività di 
controllo sulla efficacia delle politiche e sulla correttezza dei processi.

La complessità insita in tale modalità di valutazione dipende dal fatto che ad ogni passo si determinano 
effetti sul sistema complessivo, per cui si tratta di continuare a riproporre un confronto su senso e finalità del 
lavoro svolto, affinché intorno ad esso si sviluppi quella necessaria attenzione di tutti i soggetti coinvolti, al 
fine di garantirne la realizzazione, l'accoglimento e la considerazione.

Il sistema di valutazione è il frutto della costruzione di una programmazione che mira ad essere congruente, 
progressiva, rispondente alle esigenze di contesto, attenta ai segnali inattesi, orientata agli obiettivi.

Perché la valutazione sia efficace è necessario adottare una prospettiva di costruzione progressiva 
dell'indagine e dell'esplorazione che può rendersi necessario riformulare in itinere.

Si tratta di procedere costruendo un vero e proprio processo, tenendo come riferimento alcune coordinate di 
metodo. In avvio del lavoro vero e proprio di valutazione diventa indispensabile un'esplorazione preliminare 
per dar forma ad una ipotesi di valutazione.

E' necessaria un'iniziale condivisione, con i soggetti coinvolti, delle finalità e degli obiettivi del progetto di 
ricerca valutativa nel suo complesso.

Vanno considerate le caratteristiche e le responsabilità dei soggetti presenti nel contesto, le aspettative, le 
motivazioni e le precondizioni che possono favorire una concertazione relativa ad aspetti e questioni che 
possono essere, concretamente, considerati dal lavoro valutativo.
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L’Osservatorio regionale delle politiche sociali.

In attuazione dell’art. 37 della Legge regionale 13/2014 si ritiene necessario riattivare l’Osservatorio 
regionale delle politiche sociali (c.d. Osservatorio).

Il compito dell’Osservatorio è quello di sostenere i processi decisionali e le attività di programmazione, 
coordinamento e controllo proprie dell'ente Regione attraverso attività di ricerca sociale, reperimento e 
divulgazione delle informazioni. L’Osservatorio è articolato per aree di bisogno e l’attività definita attraverso 
piani di attività annuali, alla cui realizzazione concorrono tutti i soggetti coinvolti nella rete 
dell'Osservatorio. I dati e le analisi prodotte, oltre che essere utilizzati dagli enti pubblici preposti al governo 
delle politiche sociali, saranno resi disponibili e consultabili per tutti i soggetti, pubblici e privati, portatori di 
interessi, nonché delle organizzazioni della cittadinanza attiva. 

All’interno del Sistema Informativo Sociale regionale, un ruolo fondamentale lo riveste l’Osservatorio quale 
mezzo per raccogliere e veicolare dati e informazione. La leva dei sistemi informativi, lungi dal 
rappresentare soltanto un’opportunità “tecnica”, è fondamentale nello sviluppo del sistema socio 
assistenziale e sociosanitario molisano.

La disponibilità, infatti, di informazioni tempestive e corrette consente di “abilitare” il processo di 
pianificazione e programmazione, di assumere quindi decisioni appropriate e di offrire ai cittadini servizi 
adeguati. 

La conoscenza approfondita e sistematica del territorio costituisce lo strumento principale per programmare e 
attivare un sistema integrato di servizi sociali e sociosanitari in grado di rispondere ai bisogni emergenti della 
comunità di riferimento.

Tutto ciò premesso per gli anni 2020, 2021 e 2022 l’Osservatorio potrà essere finanziato attraverso le risorse 
messe a disposizione da questo Piano Sociale Regionale quota Fondo Sociale Regionale (FSR) come di 
seguito illustrato:

Osservatorio

Voce di costo n. unità 
lavorative  Costo annuo  Profilo 

professionale Descrizione funzioni

Responsabile scientifico e amministrativo 1     30.000,00 €  Sociologo esperto di 
politiche sociali 

Coordinamento 
dell'Osservatorio sul piano 
scientifico e operativo

Statistico con competenze in politiche 
sociali 1     15.000,00 €  Statistico Analisi, studi, raccolta dati …

Esperto Progettazione sociale e/o di 
comunicazione sociale 1     15.000,00 €  Laureato in materie 

politico-sociali 
Analisi, studi, raccolta dati, 
valutazione politiche,  …

Tecnico rappresentante dell'Ambito sociale 7                    -   
€ 

 Profilo tecnico (es. 
Assistente sociale, 

progettista, analista) 
 A carico dell'Ambito sociale 

Tecnico rappresentante dell'ASReM 1                    -   
€ 

 Esperto di 
integrazione 

sociosanitaria 
 A carico dell'ASReM 

Tecnico rappresentante dell'Agenzia 
Regionale Molise Lavoro 1                    -   

€ 
 Esperto di politiche 

attive  a carico della Regione 

Costi per sedi e dotazione strumentale                    -   
€  a carico della Regione 
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Costi per gestione attività  di studio e 
ricerca e attività di divulgazione       5.000,00 € 

 
Costi per pubblicazioni       5.000,00 €  
Costi generali       5.000,00 €  
Totale 12     75.000,00 €   
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Definizione delle tariffe dei servizi (art. 14 del Regolamento 1/2015)
Ai sensi dell’art. 24 della Legge regionale 13/2014 e del comma 2 dell’art.14 del Regolamento 1/2015, che 
qui si richiama, le tariffe da riconoscere ai soggetti titolari di strutture e di servizi sociali e sociosanitari 
accreditati, comprensive dell’eventuale quota di compartecipazione da parte degli utenti (ai sensi del 
D.P.C.M. 29 novembre 2001), sono riportate nella seguente tabella:

Tabella 1: tariffe minime e massime per le strutture accreditate ai sensi dell’art. 14 del Regolamento 1/2015.

Area di Intervento Denominazione struttura e codice da Regolamento regionale 1/2015
Tariffa 

giornalier
a Minima

Tariffa 
giornalier

a 
Massima

COMUNITA' ALLOGGIO PER MINORI

Codice Regionale B8 - codice CISIS M3G € 55,00 € 80,00

COMUNITA' DI TIPO FAMILIARE PER MINORI
Codice Regionale B9 - codice CISIS M3G € 50,00 € 70,00

COMUNITA' EDUCATIVA MAMMA BAMBINO
Codice Regionale B10 - codice CISIS M3C € 70,00 € 90,00

CENTRO DIURNO PER MINORI

STRUTTURE AREA 
FAMIGLIA E MINORI

Codice Regionale B7 - codice CISIS LB4-1 € 15,00 € 20,00
 

ASILO NIDO O NIDO D'INFANZIA

Codice Regionale B1 - codice CISIS LB1 € 7,00 € 15,00

MICRONIDO
Codice Regionale B2 - codice CISIS LB1 € 7,00 € 15,00

SEZIONE PRIMAVERA O SEZIONE PONTE
Codice Regionale B3 - codice CISIS LB1 € 7,00 € 15,00

SPAZIO GIOCO € 5,00 € 7,00
Codice Regionale B4 - codice CISIS LB2

CENTRO PER BAMBINI E FAMIGLIE € 5,00 € 7,00
Codice Regionale B5 - codice CISIS LB2

AERVIZI E INTERVENTI EDUCATIVI IN CONTESTO 
DOMICILIARE € 7,00 € 15,00

STRUTTURE E SERVIZI 
PER LA PRIMA INFANZIA

Codice Regionale B6 - codice CISIS LB2
 

CENTRO SOCIO EDUCATIVO PER DISABILI
Codice Regionale C1 - codice CISIS LB4-3 € 20,00 € 40,00

CENTRO DIURNO PER DISABILI
Codice Regionale C2 - codice CISIS LB4-2 Sanità Sanità

STRUTTURE AREA 
DISABILI

GRUPPO APPARTAMENTO PER PERSONE CON DISABILITA'
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Codice Regionale C3 - codice CISIS M3B € 20,00 € 40,00

COMUNITA' ALLOGGIO PER PERSONE CON DISABILITA'
Codice Regionale C4 - codice CISIS M3F € 36,00 € 60,00

RESIDENZA PROTETTA SOCIOSANITARIA PER PERSONE CON

DISABILITA' (RPS DISABILI)
Codice Regionale C5 - codice CISIS M3L Sanità Sanità

 

 RESIDENZA SANITARIA ASSISTITA PER DISABILI (RSA 
DISABILI)

 Codice Regionale C6 - codice CISIS M3L Sanità Sanità
 

CENTRO DIURNO PER ANZIANI
Codice Regionale D1 - codice CISIS LB4-3 € 20,00 € 30,00

CENTRO DIURNO INTEGRATO PER ANZIANI Sanità Sanità
Codice Regionale C2 - codice CISIS LB4-2

COMUNITA' ALLOGGIO PER ANZIANI
Codice Regionale D5 - codice CISIS M3-A € 28,00 € 60,00

CASA DI RIPOSO € 28,00 € 60,00
Codice Regionale D4 - codice CISIS M3-E

RESIDENZA PROTETTA SOCIOSANITARIA PER ANZIANI (RPS 
ANZIANI)
Codice Regionale D3 - codice CISIS M3L Sanità Sanità

RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE (RSA)

STRUTTURE AREA 
ANZIANI

Codice Regionale D5 - codice CISIS M3L Sanità Sanità
 

CASA RIFUGIO PER DONNE VITTIME DI TRATTA 

Codice Regionale E4 - codice CISIS M3A € 30,00 € 50,00

CENTRO DI PRONTA ACCOGLIENZA PER ADULTI IN 
DIFFICOLTA'
Codice Regionale E2 - codice CISIS M3D € 25,00 € 40,00

CASA RIFUGIO PER DONNE VITTIME DI VIOLENZA
(DISCIPLINATA DALLA L.R. 10/10/2013 N. 15 E RELATIVO PIANO 
DI ATTUA.) € 30,00 € 50,00

CENTRO DI ACCOGLIENZA PER DETENUTI ED EX DETENUTI
Codice Regionale E3 - codice CISIS M3D € 30,00 € 50,00

COMUNITA' ALLOGGIO PER EX TOSSICODIPENDENTI
Codice Regionale E5 - codice CISIS M3D € 30,00 € 50,00

STRUTTURE AREA 
DISAGIO ADULTO E 
MARGINALITA' SOCIALE

RESIDENZA SOCIOSANITARIA PER PERSONE CON DISTURBO 
MENTALE
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Codice Regionale E6 - codice CISIS M3I Sanità Sanità

Tabella 2: tariffe minime e massime per i servizi accreditati ai sensi dell’art. 14 del Regolamento 1/2015.

Denominazione servizio e codice da Regolamento regionale 
1/2015

Tariffa 
oraria/accesso 

Minima

Tariffa 
oraria/accesso 

Massima

ASSISTENZA DOMICILIARE EDUCATIVA - ADE € 22,34 € 44,68
Codice Regionale B11 - codice CISIS F2-D6

SOSTEGNO SOCIO-EDUCATIVO SCOLASTICO € 22,34 € 44,68
Codice Regionale B12 - codice CISIS F1

ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE - SAD € 18,84 € 24,45
Codice Regionale C7 - codice CISIS G1

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA - ADI € 19,93 € 24,45
Codice Regionale C8 - codice CISIS G2

CENTRO ANTIVIOLENZA € 19,93 € 24,45
(DISCIPLINATA DALLA D.R. 16/11/2009 N. 1092)

MEDIAZIONE CULTURALE
Codice Regionale E1 - codice CISIS E3 € 19,93 € 24,45
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Allegati.

Allegato1. Elenco dei principali provvedimenti regionali in campo sociale e socio-sanitario.
Tabella 3: elenco dei principali provvedimenti regionali in campo sociale e socio-sanitario e norme nazionali a rilievo 

regionale degli stessi settori

Anno Norma Descrizione
1978 Legge n. 833/1978 “Istituzione del servizio sanitario nazionale”
1978 Legge Regionale n. 28/1978 “Istituzione dei consultori familiari nel Molise”
1980 Legge Regionale n. 10/1980 “Disciplina delle funzioni per la tutela della salute mentale”
1980 Legge Regionale n. 21/1980 “Istituzione della consulta regionale giovanile”

1990 DPR n. 309/1990 “Fondo nazionale per la lotta alle tossicodipendenze”

1990 Legge n. 241/1990 “Norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai 
documenti amministrativi”

1990 Legge Regionale n. 24/1990 “Assistenza – Invalidi – Associazioni – Contributi - Procedure”

1992 Legge n. 104/1992
“Legge Quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale ed i diritti delle persone 
handicappate” e ss. modifiche ed integrazioni (Legge 284/97 – Legge 162/98 – 
Legge 17/99)

1992 D.Lgs. n. 502/1992 “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della Legge 
421/92”

1995 Legge Regionale n. 3/1995 “Disciplina del volontariato”
1997 Legge Regionale n. 5/1997 “Volontariato – Disciplina - Modifiche”

1997 Legge n. 285/1997 “Disposizioni per la promozione di diritti e di opportunità per l’infanzia e 
l’adolescenza”

1998 Legge n. 40/1998 “Fondo Nazionale per le politiche migratorie”

1998 D.Lgs. n. 112/1998
“Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello Stato alle Regioni ed 
agli Enti Locali, in attuazione del capo I della Legge n. 59/1997 e ss. 
modificazioni”

1998 Legge n. 162/1998 “Modifiche alla Legge 5 febbraio 1992, n. 104, concernenti misure di sostegno 
in favore di persone con handicap grave”

1998 Legge Regionale n. 19/1998 “Trasporto dei disabili: interventi della Regione per la facilitazione delle 
tariffe”

1999 Legge n. 68/1999 “Norme per l’inserimento lavorativo dei disabili”

1999 D.Lgs. n. 229/1999 “Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma 
dell’articolo 1 della Legge n. 419/1998”

1999 Legge Regionale n. 34/1999 “Norme sulla ripartizione delle funzioni e dei compiti amministrativi tra la 
Regione e gli Enti Locali”

2000 D.Lgs. n. 267/2000 “Testo unico della Legge sull’ordinamento degli Enti Locali”

2000 Legge n. 328/2000 “Legge Quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi 
sociali”

2000
Legge Regionale n. 1/2000
(Abrogata dalla Legge regionale 
13/2014)

“Riordino delle attività socio-assistenziali e istituzione di un sistema di 
protezione e dei diritti di cittadinanza”

2000 Legge Regionale n. 3/2000 “Interventi a favore della maternità e delle donne non occupate”
2000 Legge Regionale n. 18/2000 “Riconoscimento e promozione delle società operaie di mutuo soccorso”
2000 Legge Regionale n. 29/2000 “Diritto al gioco – Tutela e promozione”

2001 Legge Cost. n. 3/2001 “Modifiche al Titolo V della parte seconda della Costituzione”

2001 D.P.C.M. 14 febbraio 2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie”
2001 D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”
2002 Legge Regionale n. 26/2002 “Disabili – Programmi regionali di inserimento lavorativo e di sostegno – 
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Anno Norma Descrizione
Istituzione del Fondo Regionale Disciplina”

2002 Legge Regionale 18 ottobre 
2002, n. 25 Eliminazione delle barriere architettoniche

2002 Legge Regionale 6 novembre 
2002, n. 30 Tutela della salute mentale

2003 Legge Regionale n. 15/2003 “Interventi per la tutela, lo sviluppo e la valorizzazione dei territori montani”
2003 Legge Regionale n. 12/03 “Istituzione della giornata regionale del disabile”

2003 Legge Regionale n. 26/03 “Modifiche ed integrazioni alla Legge Regionale n. 19/1984, recante ad 
oggetto: norme in materia di trasporti di competenza regionale - Deleghe”

2004 Legge Regionale n. 9/2004 “Adozione dei minori da parte delle coppie residenti nella Regione Molise - 
Provvedimenti”

2004 Legge Regionale n. 31/2004 “Associazioni di promozione sociale – Norme in materia di promozione – 
Disciplina del riconoscimento – Interventi per il sostegno”

2004 Legge Regionale n. 36/2004 “LR 14/04/2000 n. 29 – Modifiche ed integrazioni”

2004 Deliberazione del Consiglio 
Regionale n. 251/04 “Piano Socio-Assistenziale Regionale 2004/2006”

2004 Regolamento Regionale 26 
gennaio 2004, n. 1

Regolamento applicativo della Legge Regionale n. 30/2002, ai sensi dell’art. 
13, comma 1.

2005 Legge Regionale n. 16/2005 “Adozione dei minori da parte delle coppie residenti nella Regione Molise - 
Modifiche”

2005 Delibera di Giunta Regionale n. 
408/2005

“Deliberazione Consiglio Regionale n. 251/04 – PSR triennale 2004/2006 – 
Linee guida per la stesura dei Piani Sociali di Zona in Molise”

2005 Legge Regionale 1° aprile 2005, 
n. 9 Riordino del servizio sanitario regionale

2005 Deliberazione di Giunta 
Regionale n. 1423/05

“Linee guida per l’erogazione del servizio dell’assistenza domiciliare in favore 
dei pazienti affetti dalla malattia di Alzheimer”

2005 Legge Regionale n. 31/05 “Interventi per il diritto allo studio nelle scuole dell’infanzia non statali nelle 
scuole primarie non statali e paritarie”

2006 Legge Regionale n. 32/2006 “Ufficio del Tutore Pubblico dei Minori – Istituzione - Disciplina”
2006 Legge Regionale n. 29/06 “Istituti di Patronato e di assistenza sociale – Contributi - Disciplina”

2006 Delibera di Giunta Regionale 6 
marzo 2006, n. 203

Delibera C.R. 12 novembre 2004, n. 251 “Piano sociale regionale triennale 
2004/2006”. Direttiva in materia di autorizzazione e accreditamento dei servizi 
e delle strutture, compartecipazione degli utenti al costo dei servizi, rapporto 
tra enti pubblici ed enti gestori. Provvedimenti

2006 Legge Regionale n. 54/06 “Disposizione in materia di separazione dei genitori e affidamento condiviso 
dei figli”

2007 Legge Regionale n. 10/2007 “Il volontariato nella Regione Molise – Promozione e incentivazione – Nuove 
norme”

2007 Legge Regionale n. 23/2007 “Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza operanti nel Molise - 
Disciplina”

2007 Regolamento Regionale n. 
4/2007

Regolamento di attuazione della Legge Regionale n. 9/2004 ”Provvedimenti 
per l’adozione di minori da parte delle coppie residenti nella Regione Molise”

2007 Delibera di Giunta Regionale 
del 30 maggio 2007 n. 556 “Piano Regionale e Linee Guida per il Sistema delle Cure Domiciliari”

2008 Decreto Ministeriale del 
17.12.2008

“Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio dell'assistenza 
domiciliare”;

2008 Legge Regionale n. 4/2008 “Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza operanti nel Molise – 
Disciplina regolamentare”

2008 Deliberazione del Consiglio 
Regionale n. 190/08 “Piano Sanitario Regionale Triennio 2008/2010”

2008 Deliberazione del Consiglio 
Regionale 11 marzo 2008, n. 84

Requisiti in materia di autorizzazione e di accreditamento per le strutture 
residenziali, semiresidenziali ed aggregative destinate a minori, disabili ed 
anziani. Modifiche ed integrazioni alla delibera C.R. n. 251 del 12 novembre 
2004, ad oggetto «“Piano socio-assistenziale regionale (triennio 2004-2006)”. 
Legge 8 novembre 2000, n. 328 e LeggeR. 7 gennaio 2000, n. 1»

2008 Legge Regionale 24 giugno 
2008, n. 18

Norme regionali in materia di autorizzazione alla realizzazione di strutture ed 
all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, accreditamento istituzionale 
e accordi contrattuali delle strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e 
private

2008 Delibera di Giunta Regionale 1° 
agosto 2008, n. 893

Programma operativo di rientro 2007-2009 (obiettivo specifico n. 11; obiettivo 
operativo IV.11.3). Delibera G.R. n. 102 del 9 febbraio 2008 e Legge R. n. 18 
del 24 giugno 2008: “Norme regionali in materia di autorizzazione alla 
realizzazione di strutture ed all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, 
accreditamento istituzionale ed accordi contrattuali delle strutture sanitarie e 
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Anno Norma Descrizione
socio-sanitarie pubbliche e private”. Provvedimenti di organizzazione

2008 Legge Regionale 26 novembre 
2008, n. 34

Modifiche alla Legge R. 1° aprile 2005, n. 9, ad oggetto: “Riordino del 
servizio sanitario regionale”

2008 Delibera di Giunta Regionale 15 
dicembre 2008, n. 1359 Piano regionale delle strutture socio-sanitarie residenziali

2008 Delibera di Giunta Regionale n. 
20/2008 “Linee guida regionali in materia di adozione nazionale e internazionale”

2008 Delibera di Giunta Regionale n. 
851/08

“Approvazione Programma regionale di azioni ed iniziative a favore della 
famiglia – Anno 2008”

2008 Delibera di Giunta Regionale n. 
101 del 4 febbraio 2008

P.O. di Rientro - Triennio2007-2009- Obiettivi 8.2 e 9.1 – Adozione di uno 
strumento di valutazione multidimensionale per l'ammissione delle prestazioni 
assistenziali per pazienti non autosufficienti

2009 Legge Regionale n. 3/2009 “Riconoscimento e promozione delle società di mutuo soccorso – LR n. 
18/2000 - Modifiche”

2009 Deliberazione del Consiglio 
Regionale n. 148/09 “Piano Sociale Regionale 2009/2011”

2009 Delibera di Giunta Regionale n. 
710/09 “Approvazione linee guida per la stesura dei Piani Sociali di Zona”

2009 Delibera di Giunta Regionale n. 
1277/09 “Approvazione Piani Sociali di Zona”

2009 Delibera di Giunta Regionale 10 
marzo 2009, n. 219

Legge R. n. 18 del 24 giugno 2008: “Norme regionali in materia di 
autorizzazione alla realizzazione di strutture ed all’esercizio di attività sanitarie 
e sociosanitarie. Accreditamento istituzionale ed accordi contrattuali delle 
strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private”. art. 15 e seguenti. 
Avviso pubblico per il rilascio dell’accreditamento istituzionale delle strutture 
sanitarie private. Provvedimenti

2009 Delibera di Giunta Regionale 15 
giugno 2009, n. 600

Legge R. n. 18/2008 - “Norme regionali in materia di autorizzazione alla 
realizzazione di strutture ed all’esercizio di attività sanitarie e socio-sanitarie, 
accreditamento istituzionale e accordi contrattuali delle strutture sanitarie e 
socio-sanitarie pubbliche e private”. Convenzione tra Assr, Regione Emilia 
Romagna e Regione Molise. Provvedimenti

2009 Delibera di Giunta Regionale 13 
luglio 2009, n. 738

Piano operativo di rientro - triennio 2007-2009 - obiettivo operativo n. 11.3. 
Disciplina requisiti per l’autorizzazione e l’accreditamento delle strutture 
sociosanitarie. Provvedimenti

2009 Delibera di Giunta Regionale n. 
256/09

“Programma regionale di interventi per la non autosufficienza Anni 2009-
2010”

2009 Delibera di Giunta Regionale n. 
1092/2009 “Direttiva sull’affidamento familiare”

2009 Delibera di Giunta Regionale n. 
1276/2009

“Direttiva sui requisiti strutturale ed organizzativi dei servizi educativi per la 
prima infanzia”

2010 Delibera di Giunta Regionale n. 
417/10

“Procedure informatiche di gestione dell’Assistenza Domiciliare integrata, 
dell’Assistenza Sanitaria Residenziale e Semiresidenziale Integrata con la 
Porta Unica di Accesso”

2010 Delibera di Giunta Regionale n. 
751/10 “Programma regionale di interventi per la non autosufficienza Anno 2010”

2010 Delibera di Giunta Regionale n. 
896/10

“Piano operativo di interventi per la non autosufficienza – Fondo 2010 - 
Approvazione”

2010 Delibera di Giunta Regionale n. 
924/10

“Piano Sociale Regionale 2009/2011 – Fondo Sociale Regionale Anno 2010 - 
Provvedimenti”

2010 Decreto del Commissario ad 
acta 17 novembre 2010, n. 78

Valutazione Multidimensionale delle persone con disabilità- adozione della 
scheda SVAMDI per l’accesso ai servizi sanitari e sociali

2010 Legge Regionale n. 18/2010 “Interventi regionali per la vita indipendente”

2011 Decreto del Commissario ad 
acta 26 settembre 2011, n. 80

Adozione programma operativo 2011-2012 (ex art. 13, comma 14, Patto per la 
Salute 3 dicembre 2009)

2012 Decreto del Commissario ad 
acta 10 dicembre 2012, n. 54

Tavolo adempimenti e Comitato permanente per la verifica dei Lea. Patto per 
la salute 2010-2012. Livelli ulteriori di assistenza. Provvedimenti

2013 Decreto del Commissario ad 
acta 27 giugno 2013, n. 18

DCA n. 54 del 10 dicembre 2012 “Tavolo adempimenti e Comitato 
permanente per la verifica dei Lea. Patto per la salute 2010-2012. Livelli 
ulteriori di assistenza. Provvedimenti”. Rettifica ed integrazioni

2014 Delibera Giunta Regionale 14 
gennaio 2014, n. 8

Accordo, ai sensi dell’art. 4 del D.Lgs. 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, 
le Regioni e le provincie autonome di Trento e Bolzano sul documento recante 
“Indicazioni per la corretta applicazione della normativa per l’assistenza 
sanitaria alla popolazione straniera da parte delle Regioni e delle Provincie 
autonome” (Rep. Atti n. 255/CSR del 20 dicembre 2012). Recepimento

2014 Delibera Giunta Regionale 18 Accordo, ai sensi dell'art. 9, comma 2, lett. c) del D.Lgs. 28 agosto 1997, n. 
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marzo 2014, n. 109 281, tra il Governo, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, 

le province, i comuni e le comunità montane sul documento concernente "Le 
strutture residenziali psichiatriche". Rep. Atti n. 116/CU del 17 ottobre 2013. 
Recepimento

2014 Legge Regionale 6 maggio 
2014, n. 13 Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e servizi sociali

2014 Decreto del Commissario ad 
acta 4 giugno 2014, n. 21

Adozione Programmi Operativi 2013-2015 (ex art. 15, comma 20, del Decreto 
del Commissario 6 luglio 2012, n. 95, convertito con modificazioni in Decreto 
del Commissario 7 agosto 2012, n. 135)

2014 Decreto del Commissario ad 
acta 3 Novembre 2014, n. 37 Approvazione del Piano Regionale della Riabilitazione 2014-2016

2014 Delibera di Giunta Regionale n. 
634 del 24 novembre 2014

Regolamento di attuazione della Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13: 
"Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e servizi sociali".

2014 D.P.C.M. 5 dicembre 2014 n. 
159

“Regolamento concernente la revisione delle modalità di determinazione e i 
campi di applicazione dell'Indicatore della situazione economica equivalente 
(ISEE).”

2014 LEGGE 7 aprile 2014, n. 56 Disposizioni sulle città metropolitane, sulle province, sulle unioni e fusioni di 
comuni.

2015
Delibera Giunta Regionale 10 
febbraio 2015, n. 59- 
Regolamento regionale 1/2015

Regolamento di attuazione della Legge regionale 6 maggio 2014, n.13 
"Riordino del sistema regionale integrato degli interventi e Servizi sociali". 
Approvazione.

2015 Regolamento regionale n. 1 del 
27.02.2015

Regolamento di attuazione della legge regionale n.13 del 6.05.2014 "Riordino 
del sistema regionale integrato degli interventi e servizi sociali"

2015 LEGGE 19 ottobre 2015, n. 173 Modifiche alla legge 4 maggio 1983, n. 184, sul diritto alla continuità affettiva 
dei bambini e delle bambine in affido familiare.

2015 DECRETO LEGISLATIVO 15 
giugno 2015, n. 80.

Misure per la conciliazione delle esigenze di cura, di vita e di lavoro, in 
attuazione dell'articolo 1, commi 8 e 9, della legge 10 dicembre 2014, n. 183

2016 Legge 22 giugno 2016, n. 112 Disposizioni in materia di assistenza in favore delle persone con disabilità 
grave prive del sostegno familiare.

2016 Legge regionale 17 dicembre 
2016, n.20 Disposizioni per la prevenzione del gioco d’azzardo patologico

2017 DPCM 12 gennaio 2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui 
all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502

2017 Legge regionale n. 9 del 
09.08.2017 Interventi in materia di obesità infantile e giovanile

2017 Deliberazione di Giunta 
regionale n. 447 del 28.11.2017

Definizione delle "linee guida per l'accesso alla rete Integrata dei servizi 
sociosanitari e socio-assistenziali: gli strumenti Operativi PUA, UVM e PAI" e 
approvazione degli schemi di regolamento per PUA e UVM

2017 Legge regionale 24 ottobre 
2017, n.16

Disposizioni regionali in materia di disturbi dello spettro autistico e disturbi 
pervasivi dello sviluppo

2017 Legge regionale 18 dicembre 
2017, n.22 Istituzione del Fondo regionale per la non autosufficienza

2018 Legge regionale 17 dicembre 
2018, n.10 

Modifiche ed integrazioni alla legge regionale 10 ottobre 2013, n. 15 (Misure 
in materia di prevenzione e contrasto alla violenza di genere).

2018 DECRETO LEGISLATIVO 3 
agosto 2018, n. 105

Disposizioni integrative e correttive al decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117, 
recante: «Codice del Terzo settore, a norma dell'articolo 1, comma 2, lettera b), 
della legge 6 giugno 2016, n. 106.

2019 Legge 28 marzo 2019, n. 26 Conversione del decreto-legge 28 gennaio 2019, n. 4 recante: «Disposizioni 
urgenti in materia di reddito di cittadinanza e di pensioni.».

2019 Legge 30 aprile 2019, n. 34

Decreto-Legge 30 aprile 2019, n. 34 (in Gazzetta Ufficiale - Serie generale - n. 
100 del 30 aprile 2019), coordinato con la legge di conversione 28 giugno 
2019, n. 58 (in questo stesso Supplemento ordinario - alla pag. 1 ), recante: 
«Misure urgenti di crescita economica e per la risoluzione di specifiche 
situazioni di crisi.».

2019 DCA n. 13 del 14.02.2019 
Recepimento.

-  Intesa, ai sensi dell'articolo 4, comma 1, della legge 18 agosto 2015, n. 134, 
tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e gli 
Enti locali sul documento recante "Aggiornamento delle linee di indirizzo per 
la promozione ed il miglioramento della qualità e dell'appropriatezza degli 
interventi assistenziali nei Disturbi pervasivi dello spettro autistico" - Rep. Atti 
n. 53/CU del 10 maggio 2018 -

2019 LEGGE 25 giugno 2019, n. 60
Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 30 aprile 2019, n. 
35, recante misure emergenziali per il servizio sanitario della Regione Calabria 
e altre misure urgenti in materia sanitaria.

2019 Decreto del Commissario ad 
acta n. 48 del 29.04.2019

DPCM 12 gennaio 2017. Definizione tariffe per prestazioni residenziali e 
semiresidenziali per persone non autosufficienti e disabili. Tariffe annualità 
2019. Determinazioni
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2019 DCA n.1 del 31.01.2019

Piano Nazionale della Cronicità di cui all'art. 5, comma 21 dell'Intesa n. 
82/CSR del 10 luglio 2014 concernente il nuovo Patto per la Salute per gli anni 
2014-2016. Recepimento Accordo Rep. atti 160/CSR del 15 settembre 2016. 
Recepimento.
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Allegato 2. Composizione degli Ambiti Territoriali Sociali.    

Tabella 4: Composizione dell’ATS di Agnone

N. ATS N. 1 Agnone Abitanti al 31/12/2017
1 AGNONE 5008

2 BELMONTE DEL 
SANNIO

735

3 CAPRACOTTA 874

4 CAROVILLI 1338

5 CASTEL DEL GIUDICE 324

6 CASTELVERRINO 107

7 PESCOPENNATARO 273

8 PIETRABBONDANTE 735

9 POGGIO SANNITA 647

10 SAN PIETRO 
AVELLANA

515

11 SANT’ANGELO DEL 
PESCO

356

12 VASTOGIRARDI 684

Totale abitanti 11596
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Tabella 5: Composizione dell’ATS di Riccia-Bojano

N. ATS N. 2  Riccia - Bojano Abitanti al 
31/12/2017

1 BOJANO 8178

2 CAMPOCHIARO 635

3 CAMPODIPIETRA 2514

4 CAMPOLIETO 872

5 CERCEMAGGIORE 3723

6 CERCEPICCOLA 657

7 COLLE D’ANCHISE 791

8 GAMBATESA 1433

9 GILDONE 787

10 GUARDIAREGIA 780

11 JELSI 1769

12 MACCHIA VALFORTORE 570

13 MATRICE 1111

14 MONACILIONI 487

15 PIETRACATELLA 1307

16 RICCIA 5150

17 SAN GIOVANNI IN GALDO 556

18 SAN GIULIANO DEL SANNIO 995

19 SAN MASSIMO 873

20 SAN POLO MATESE 483

21 SANT’ELIA A PIANISI 1732

22 SEPINO 1910

23 SPINETE 1251

24 TORO 1327

25 TUFARA 887

Totale abitanti 40778
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Tabella 6: Composizione dell’ATS di Campobasso

N. ATS N. 3 Campobasso Abitanti al 31/12/2017
1 BARANELLO 2619

2 BUSSO 1214

3 CAMPOBASSO 49262

4 CASALCIPRANO 534

5 CASTELBOTTACCIO 274

6 CASTELLINO 556

7 CASTROPIGNANO 922

8 DURONIA 407

9 FERRAZZANO 3316

10 FOSSALTO 1296

11 LIMOSANO 744

12 LUCITO 666

13 MIRABELLO 2132

14 MOLISE 166

15 MONTAGANO 1059

16 ORATINO 1682

17 PETRELLA 1131

18 PIETRACUPA 208

19 RIPALIMOSANI 3102

20 ROCCAVIVARA 795

21 SALCITO 666

22 SAN BIASE 173

23 SANT’ANGELO 
LIMOSANO

347

24 TORELLA 759

25 TRIVENTO 4663

26 VINCHATURO 3320

Totale abitanti 82013



Piano Sociale Regionale 2020-2022 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13 

127

Tabella 7: Composizione dell’ATS di Isernia

N. ATS. N. 4 Isernia Abitanti al 31/12/2017
1 BAGNOLI DEL TRIGNO 708

2 CANTALUPO 764

3 CARPINONE 1126

4 CASTELPETROSO 1640

5 CASTELPIZZUTO 165

6 CHIAUCI 221

7 CIVITANOVA DEL 
SANNIO

918

8 FORLI DEL SANNIO 683

9 FROSOLONE 3172

10 ISERNIA 21666

11 LONGANO 680

12 MACCHIA D’ISERNIA 1100

13 MACCHIAGODENA 1808

14 MIRANDA 1022

15 MONTERODUNI 2135

16 PESCHE 1690

17 PESCOLANCIANO 848

18 PETTORANELLO DEL 
MOLISE

444

19 ROCCAMANDOLFI 937

20 ROCCASICURA 531

21 SANT’AGAPITO 675

22 SANT’ELENA 
SANNITA

1469

23 SANTA MARIA DEL 
MOLISE

295

24 SESSANO DEL MOLISE 730

Totale abitanti 46.090
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Tabella 8: Composizione dell’ATS di Larino

N. ATS N. 5 Larino ABITANTI 
al 31.12.2017

1 BONEFRO 1331

2 CASACALENDA 2049

3 COLLETORTO 1866

4 LARINO 6680

5 MONTELONGO 357

6 MONTORIO NEI FRENTANI 403

7 MORRONE DEL SANNIO 576

8 PROVVIDENTI 112

9 RIPABOTTONI 531

10 ROTELLO 1191

11 SAN GIULIANO DI PUGLIA 1024

12 SAN MARTINO IN PENSILIS 4752

13 SANTA CROCE DI 
MAGLIANO

4345

14 URURI 2652

Totale abitanti 27869
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Tabella 9: Composizione dell’ATS di Termoli

N. ATS N. 6 Termoli Abitanti al 31/12/2017
1 ACQUAVIVA 

COLLECROCE
644

2 CAMPOMARINO 8074

3 CASTELMAURO 1446

4 CIVITACAMPOMARANO 385

5 GUARDIALFIERA 1045

6 GUGLIONESI 5246

7 LUPARA 483

8 MAFALDA 1184

9 MONTECILFONE 1355

10 MONTEFALCONE NEL 
SANNIO

1509

11 MONTEMITRO 352

12 MONTENERO DI 
BISACCIA

6612

13 PALATA 1676

14 PETACCIATO 3811

15 PORTOCANNONE 2490

16 SAN FELICE DEL 
MOLISE

620

17 SAN GIACOMO DEGLI 
SCHIAV.

1406

18 TAVENNA 675

19 TERMOLI 33583

Totale abitanti 72596
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Tabella 10: Composizione dell’ATS di Venafro

N. ATS N. 7 Venafro Abitanti al 
31/12/2017I

1 ACQUAVIA D’ISERNIA 413

2 CASTEL SAN VINCENZO 504

3 CERRO AL VOLTURNO 1250

4 COLLI AL VOLTURNO 1339

5 CONCA CASALE 189

6 FILIGNANO 636

7 FORNELLI 1929

8 MONTAQUILA 2394

9 MONTENERO 
VALCOCCHIARA

514

10 PIZZONE 312

11 POZZILLI 2337

12 RIONERO SANNITICO 1130

13 ROCCHETTA AL 
VOLTURNO

1096

14 SCAPOLI 649

15 SESTO CAMPANO 2313

16 VENAFRO 11209

Totale abitanti 28.963


