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Premessa 
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) h) le politiche, le metodologie e le intese per l'integrazione sociosanitaria;  

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 economico e sociale della regione, come si evince dai 

verbali degli incontri tenutosi e dai contributi che sono stati inviati alla struttura Assessorile e ivi conservati. 

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. 

Il presente Piano, inoltre, definisce, 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). 

Il Piano entra in vigore dal giorno successivo alla pubblicazione nel Bollettino Ufficiale della Regione Molise 

e termina il 31 dicembre 2018, salvo proroghe disposte dalla Giunta regionale e, comunque, fino all’entrata 
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in vigore della programmazione successiva. Il periodo finanziario di riferimento è individuato negli anni 

solari 2016, 2017 e 2018. 

 

Gruppo di lavoro 

La stesura del documento di Piano è stata coordinata dal Servizio Politiche Sociali della Direzione dell’Area 

Terza della Giunta regionale e vi hanno concorso in misura determinante:  

- il Servizio regionale Politiche Socio-sanitarie della Direzione Generale della Salute; 

- il Gruppo di Lavoro costituto ai sensi della determinazione del Direttore Generale della Regione 

Molise n. 187 del 13 maggio 2014; 

- l’Assistenza tecnica alla Programmazione Sociale; 

- l’Osservatorio Regionale dei Fenomeni Sociali. 

Il lavoro di stesura1 si è avvalso degli indirizzi e dei contributi della Consulta Regionale delle Politiche sociali, 

istituita ai sensi dell’art. 27 della Legge regionale 13/2014, presieduta dall’Assessore alle Politiche Sociali, 

Michele Petraroia, nonché dei contributi emersi dalla concertazione con il partenariato regionale.  

Fondamentale è stato il lavoro di condivisione e verifica critica, di revisione ed integrazione che è stato 

possibile con la attiva collaborazione dei Coordinatori dei Piani Sociali di Zona che hanno 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 versioni preliminari del Piano sono state sottoposte alla valutazione dell’intero partenariato istituzionale 

e sociale regionale nei mesi di aprile, maggio e giugno. 

 

Le politiche sociali della Regione Molise 
Nonostante la Legge n. 328/2000 sia stata ben accolta dal punto di vista politico, in quanto di fatto, tutte le 

Regioni l’hanno assunta come punto di riferimento, solo una parte di esse l’ha recepita nel proprio 

ordinamento. Le maggiori difficoltà si registrano sul fronte dell’attuazione. Infatti, dopo 15 anni 

dall’approvazione della legge, la metà delle Regioni non ha ancora  recepito la Legge Quadro. 

Da questo gruppo di regioni “ritardatarie” esce il  Molise, che con la Legge Regionale 6 maggio 2014, n. 13 

recepisce i principi, gli strumenti e il modello di welfare disegnato dalla Legge n. 328/2000. 

In realtà, le cause dei ritardi regionali sono da ricercare nel mancato ruolo del Governo nazionale (mancato 

sostegno della Legge n. 328/2000, mancata introduzione in tutto il territorio del reddito minimo di 

inserimento, mancata riforma delle indennità di invalidità/disabilità), nella modifica costituzionale del 2001, 

nella disponibilità di risorse economiche largamente insufficienti. 

In questo panorama vale la pena di segnalare la positiva esperienza dei Piani di zona, l’unica che ha visto 

coinvolta la totalità delle Regioni e che, per la prima volta, ha visto i Comuni mettersi insieme e misurarsi 

per la pianificazione comune dei servizi sociali. Tenendo conto della tradizionale autonomia dei Comuni e 

della fragilità dei servizi sociali in quelli di piccole dimensioni, si tratta di un’esperienza da migliorare e da 

                                                           

1 Una trattazione più ampia è presente nel volume “Le politiche sociali in Molise. Rapporto 2014”, curato del Formez PA e edito da 

Gangemi, 2015, che è stato realizzato nell’ambito dell’attività dell’Osservatorio Regionale dei Fenomeni Sociali. 
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valorizzare. Non vanno, inoltre, sottaciuti, per i loro aspetti positivi, taluni interventi innovativi regolati o 

previsti da un numero comunque minoritario di regioni: fra questi segnaliamo che alcune di esse hanno 

regolato le professioni sociali, identificandole e definendone il percorso formativo e altre hanno previsto la 

sperimentazione del reddito di ultima istanza.  

Inoltre, la maggioranza delle regioni si è occupata dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali (Leps), anche 

se questa è competenza esclusiva dello Stato, che deve provvedere a determinarli per poter garantire in 

tutto il territorio nazionale un livello uniforme e omogeneo di servizi assistenziali alla persona. 

In questo scenario si colloca il Molise che, dopo quattordici anni, si dota di una legge regionale di 

recepimento della legge quadro nazionale e tenta, nell’attesa che si sciolgano i nodi nazionali appena 

descritti, una qualche individuazione dei “Livelli essenziali delle prestazioni sociali” (Leps). 

La discussione sui LIVEAS e sui Leps non è una disquisizione meramente tecnica, bensì coinvolge l’idea 

stessa di dotarsi di un sistema di protezione per la popolazione di un determinato territorio. Da questo 

punto di vista il modello di welfare molisano, come si legge nel volume a cura del Formez “Le Politiche 

sociali in Molise. Rapporto 2014” edito da Gangemi, 2015, è assolutamente in linea dal punto di vista 

statistico e della spesa sociale con quello italiano e in particolare con quello del Sud Italia. Alla base di tale 

modello, anche per il Molise, la famiglia assume una funzione centrale e rappresenta il primo e più 

importante presidio di protezione individuale e collettivo.  

In Molise tentare una trasformazione di questo modello che includa, ad esempio, oltre al Terzo settore, 

anche il mondo dell’impresa, non è cosa semplice. La necessità di coinvolgere le imprese attraverso, ad 

esempio, fondazioni o bilanci sociali, in un territorio, come quello molisano, appare arduo. In primo luogo 

per la mancanza di cultura sociale di impresa, in secondo luogo per la strutturale debolezza del settore 

profit della regione. Tale debolezza, resa critica dalla perdurante crisi economica, giustifica l’assenza del 

profit e del no-profit nei processi di programmazione, governo e valutazione del sistema di welfare. 

Il “corporate welfare”, è del tutto assente a causa della dimensione ridottissima delle aziende che nel Sud 

del Paese è particolarmente pronunciata e comporta, per il Molise, l’impossibilità di interventi del privato 

nel finanziamento del sistema di welfare. Il quale, quindi, risulta essere tutto a carico dei Comuni e, per la 

parte sanitaria e socio-sanitaria, grava sulla Regione come titolare delle risorse del Fondo Sanitario 

Nazionale (FSN). 

I piani sociali regionali, ma anche molte iniziative regionali riconducibili alla tutela sociale, come, ad 

esempio, il piano regionale per la non autosufficienza, non hanno dotazioni economiche capaci di finanziare 

i servizi in favore di tutti i cittadini in condizioni di bisogno. 

Del resto anche nella parte socio-sanitaria si osserva un fenomeno simile: il moltiplicarsi delle liste d’attesa 

e l’allungarsi dei tempi per l’accesso alle prestazioni sanitarie non in regime di ricovero, l’introduzione, 

causata dal perdurare del Piano di rientro dal debito sanitario, di ticket sanitari tra i più alti d’Italia, spinge il 

Molise verso sistemi di protezione sociale sempre più selettivi in base al reddito. 

La filosofia della Legge n. 328/2000, basata sull’universalismo e sull’idea che il welfare non fosse riservato a 

fasce di popolazione classicamente disagiata, non ha mai rappresentato per il Molise, nei fatti, una strada 

percorribile. 

Il vero e proprio “abbandono” da parte dello Stato delle politiche socio-assistenziali, che in questi ultimi 

anni fa registrare una timida inversione di tendenza, non ha consentito la realizzazione del quadro 

costituzionale uscito dalla riforma del 2001 e sono stati progressivamente ridotti molti canali di 

finanziamento degli interventi sociali, previsti dal legislatore nella prima parte del decennio. Sono stati 
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ridotti drasticamente i finanziamenti per i dieci fondi statali di carattere sociale, alcuni addirittura azzerati, 

come quello per gli asili nido. 

Il progressivo ridimensionamento statale a favore del decentramento verso gli enti locali, principio 

contenuto nella Legge n. 328/2000 in termini di sussidiarietà verticale, in presenza di “disallineamenti” dei 

flussi di finanziamento, ha comportato una complicazione tale del quadro complessivo di governance che 

ha accentuato, a sua volta, le già forti disparità Nord/Sud e tra aree centrali e aree periferiche, che la stessa 

Legge si prefiggeva di superare. 

La Legge regionale 13/2014 tende a fornire un’adeguata risposta al continuo decremento dei trasferimenti 

statali per il finanziamento dei servizi sociali e sociosanitari, che si è registrato in questi ultimi anni, 

prevedendo uno stanziamento annuale a valere sul bilancio regionale.  

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. 1/2000 e dei Piani 

Sociali 2004-2006 e 2009-2011, sono emerse alcune criticità che hanno evidenziato in particolare: 

1. tendenziale e costante riduzione dei trasferimenti statali a partire dal Fondo Nazionale Politiche 

Sociali non compensata da risorse regionali dedicate; 

2. difficoltà dei Comuni ad assicurare le quote di cofinanziamento per effetto dei tagli verificatisi; 

3. assenza di personalità Giuridica dell’Ambito sociale, con attribuzione al comune capofila di tutte le 

incombenze di natura gestionale, contrattuale e in tema di contenzioso; 

4. mancata applicazione dei percorsi di collaborazione tra Regione, ASReM ed ATS per la concreta 

attuazione di un sistema di integrazione socio-sanitaria; 

5. mancata individuazione dei livelli essenziali delle prestazioni a livello statale e regionale con 

conseguente difficoltà per l’effettiva esigibilità degli stessi; 

6. insufficiente definizione della governance del sistema integrato. 

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.  

Inoltre, la legge ha reso omogenee le modalità collegate alle procedure per l’autorizzazione e 

accreditamento e dell’affidamento dei servizi e delle strutture sociali, individuando i criteri e i principi 

regolatori e approvando,  con Delibera Giunta Regionale 10 febbraio 2015, n. 59, il Regolamento di 

attuazione della Legge regionale 6 maggio 2014, n.13 "Riordino del sistema regionale integrato degli 

interventi e Servizi sociali". 

 

E’ stata definita la governace del sistema integrato attraverso l’individuazione dei soggetti istituzionali 

coinvolti e attraverso l’individuazione di compiti e funzioni relativi all’organizzazione ed alla 

programmazione degli interventi e dei servizi, nonché le procedure per la definizione dei piani di zona. 

La Legge regionale 13/2014 promuove la gestione associata dei Comuni per l’esercizio degli interventi e 

servizi sociali e individua l’ambito territoriale sociale per la gestione del sistema, anche al fine di agevolare 

la migliore integrazione con i servizi sanitari.  
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Sul piano dei finanziamenti la presenza di risorse ordinarie certe, conferisce stabilità all’intero sistema di 

welfare regionale. Il rinnovamento apportato dalla legge è profondo e pertanto la sua realizzazione richiede 

una presenza e un controllo regionale attento e costante. Una politica sociale efficace è quella che tende a 

perseguire, o meglio a realizzare, obiettivi ambiziosi, quali: aumentare l’occupazione, migliorare le 

condizioni di vita e di lavoro, assicurare la protezione sociale e il dialogo tra le parti sociali, sviluppare le 

risorse umane per garantire un alto livello di occupazione, lottare contro l’esclusione sociale, le 

discriminazioni di ogni tipo e favorire il contrasto alla povertà. 

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 

fragilità. Prospettive culturalmente avanzate, benché difficilmente raggiungibili per la scarsità e, talvolta, 

insufficienza di risorse economiche e umane. 

Abbiamo quindi bisogno di ripensare lo stato sociale in maniera più dinamica, forse anche di alleggerirlo, 

ma, comunque, di salvaguardarlo come un servizio stabile e universalistico, seppur con criteri selettivi a 

favore dei più deboli. L’obiettivo si può raggiungere se si riflette nell’ottica di utilizzare le politiche sociali 

per far ripartire la crescita, in quanto diminuire le risorse sia sociali che sanitarie destinate al sistema dei 

servizi alle persone, deprime ulteriormente l’economia e peggiora le condizioni di vita dei cittadini. 

La riforma del 2001 ha “costituzionalizzato” la nozione di “livelli essenziali delle prestazioni”, inserendola 

proprio nella disposizione relativa al riparto delle competenze legislative tra Stato e Regioni, l’art. 117 

(laddove, per la prima volta, si parla espressamente di diritti sociali) attribuendo alle Regioni la potestà 

legislativa in materia di servizi sociali con l’esclusivo limite del rispetto della Costituzione, dell’ordinamento 

comunitario e degli obblighi internazionali. 

Altresì, nell’art. 119, comma 5, della Cost., nell’affermare l’autonomia finanziaria e tributaria delle Regioni 

(e degli enti locali) si dispone che lo Stato possa stanziare finanziamenti particolari affinché lo richieda la 

garanzia dei predetti livelli. La novella costituzionale, dunque, affida alle Regioni il compito di disciplinare la 

materia dei servizi sociali, attribuendo allo Stato la legislazione esclusiva nella determinazione dei livelli 

essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali da garantire su tutto il territorio nazionale. Il 

legislatore di revisione costituzionale si è mosso, quindi, con l’evidente intento di consegnare alle Regioni 

un importante spazio di normazione, tant’è che la stessa giurisprudenza costituzionale ha riconosciuto che 

la disciplina statale dei diritti sociali possa essere integrata in melius attraverso l’intervento regionale. 

L’obiettivo della Regione, 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 indefettibili 

funzioni di programmazione, committenza e verifica spettanti agli Enti locali; al contempo si vuole 

affermare 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. Ciò significa confronto costante tra enti che condividono 

responsabilità, dal livello nazionale al livello territoriale, con i Comuni erogatori dei servizi, sia in forma 

associata attraverso gli ATS, sia attraverso i Distretti sanitari. 

Accanto alla razionalizzazione e al ridisegno del welfare deve convivere un obiettivo determinante: lo 

sviluppo del capitale sociale che attraverso la sussidiarietà orizzontale, assume un ruolo centrale nelle 

comunità locali, per risolvere i problemi della quotidianità, soprattutto a favore dei cittadini meno abbienti 
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ed emarginati, lasciando al sistema pubblico la competenza esclusiva sui livelli essenziali di assistenza, sulle 

politiche educative, formative, occupazionali e abitative. 

Molti fattori, non ultimo quello della separatezza della spesa e della mancanza di un reale obiettivo di 

salute a fronte di un più ristretto obiettivo di cura, hanno reso difficile la pratica dell’integrazione tra sanità 

e sociale con l’enorme divario nelle risorse disponibili, la frammentazione delle competenze, le difficoltà 

legate al reciproco riconoscimento delle professionalità, la scarsa considerazione di un lavoro di cura anche 

familiare che non consiste nella somministrazione di farmaci o di azioni mediche, ma nella tutela della 

persona. 

Ricordando la raccomandazione dell'Unione Europea rivolta agli Stati membri, i quali, nella predisposizione 

dei nuovi programmi operativi 2014-2020 del Fondo Sociale Europeo, sono invitati a destinare a tale 

settore il 20% delle risorse complessive, si nota che la scelta europea 2014-2020 individua come obiettivo 

mirato dei Governi nazionali insieme alle Politiche attive del Lavoro - orientamento, formazione e 

occupazione - una lotta serrata all’esclusione sociale, affinché siano sviluppate politiche di inclusione che 

non si limitino ad agevolare l’accesso al lavoro anche dei più fragili, ma invitano i Paesi a creare opportunità 

e misure che migliorino le condizioni di vita: dalla casa, ai trasporti, alla salute e al benessere personale e 

familiare.  

La Legge regionale n. 13/2014 si inserisce in questo contesto. Per rendere effettivi i livelli minimi di 

assistenza indicati e, come già detto, garantirli almeno ai cittadini molisani in condizioni di maggiori 

fragilità, è necessario che la legge venga finanziata in maniera adeguata. 

In questo scenario di totale insufficienza delle risorse nazionali, che per il Molise ammontano a circa 2,1 

milioni di euro per il 2014, e della loro completa incertezza, la Regione dovrà finanziare il proprio sistema di 

protezione dei cittadini in difficoltà, attraverso sufficienti risorse, derivanti da entrate proprie e non da 

trasferimenti statali. 

Per capire la necessità e l’urgenza di dotare questo strumento normativo, di per sé atteso da anni, di una 

dotazione finanziaria capiente è necessario ricordare che, fin dalla istituzione del Fondo Nazionale per le 

Politiche Sociali, la Regione Molise, così come riportato dal Ministero delle Politiche Sociali (nei Quaderni di 

Ricerca Sociale del 2012), non ha mai aggiunto risorse proprie a cofinanziamento del fondo nazionale, in 

maniera dissimile dalla totalità delle altre regioni d’Italia.  

Ed è questo il momento di fare una ulteriore considerazione. Passando dal finanziamento alla spesa sociale, 

dal rapporto ISTAT “Gli interventi e i servizi sociali dei comuni singoli e associati” del 2010 (ultimo dato 

consolidato disponibile), si legge che la spesa è finanziata per il 63% con risorse proprie dei Comuni: 

«… Le risorse proprie dei Comuni finanziano il 62,7% della spesa complessiva, il fondo indistinto per le 

politiche sociali il 13,9%, i fondi regionali vincolati il 16,8% e il rimanente 6,6% è rappresentato da altre 

fonti. Fra il 2008 e il 2010 diminuisce di circa un punto percentuale il peso del fondo indistinto per le 

politiche sociali, probabilmente per effetto dei primi tagli introdotti su tali finanziamenti statali per il 

welfare locale, aumenta parallelamente di due punti percentuali l’incidenza dei fondi regionali vincolati per 

le politiche sociali e diminuiscono di un punto le “altre fonti”, mentre rimane praticamente costante la 

quota di risorse proprie dei Comuni. Nell’Italia meridionale, in controtendenza rispetto alle altre 

ripartizioni, diminuisce il peso relativo dei fondi regionali vincolati: dal 20,9% della spesa nel 2008 all’11,5% 

nel 2010, mentre aumenta il contributo delle risorse proprie dei Comuni, che passa dal 47,7% del 2008 al 

62,0% del 2010.» 

Questi dati ci fanno riflettere sul fatto che, nonostante tutto, la maggior parte del costo del sociale è ancora 

a carico dei comuni. Nella consapevolezza delle fortissime riduzioni dei trasferimenti che i Comuni hanno 
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subito da parte dello Stato negli ultimi anni, appare chiaro che la Regione deve fare fino in fondo la propria 

parte, anche in termini finanziari. 

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,  il Terzo Settore, tutelare le diversità culturali, ambientali, sociali e strutturali. Inoltre, si 

intende realizzare un circuito della programmazione locale dove la Regione Molise svolga un ruolo di 

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 ed i Comuni 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 dei degli interventi e dei servizi e sono chiamati a svolgere un ruolo 

centrale di valutazione del bisogno, progettazione dei servizi, coordinamento delle attività e realizzazione 

dei collegamenti operativi tra i vari servizi della comunità. 

La Programmazione 2009-2011, in ottica di sussidiarietà, puntava molto sul ruolo della programmazione 

locale, con il riconoscimento del ruolo delle comunità locali nella guida dello sviluppo del proprio territorio, 

questa anche e soprattutto nella prospettiva di procedere, seppur a piccoli passi, nella direzione della 

definizione dei LIVEAS regionali attraverso modalità definibili “dal basso”. 

Il tema della definizione dei LIVEAS viene affrontato con la consapevolezza di dover operare delle scelte 

prioritarie unitamente a quello delle risorse finanziarie necessarie a garantirle il legame tra determinazione 

delle prestazioni ricomprese nei livelli essenziali da garantire su tutto il territorio regionale e risorse 

economiche per finanziarle, fanno sì che si debba, necessariamente, pensare ad un sistema di definizione 

dei livelli graduale e progressivo in cui le priorità indicate guidino sia il lavoro di programmazione che la 

realizzazione delle prestazioni stesse.  

Dopo quasi cinque anni di vigenza del PSR 2009-2011 si deve registrare la quasi completa non realizzazione 

degli auspici e delle intenzioni dell’allora legislatore regionale. Infatti, nel territorio molisano si sono andati 

strutturando sette ATS con diverse visioni del diritto alla prestazione sociale.  

Se la scorsa programmazione si poteva considerare, per alcuni aspetti, innovativa rispetto a quella 

precedente, molti degli obiettivi prefissati, purtroppo, ad una verifica “de visu” a cinque anni 

dall’approvazione dei Piani di Zona, si deve constatare che non sono stati raggiunti. Questa verifica, per 

inciso, avviene senza particolari basi empiriche, a causa di due fenomeni: il primo è l’assenza di un sistema 

di monitoraggio, controllo e verifica della spesa. La Regione non ha ancora messo a punto un simile sistema 

e questo impedisce una verifica puntuale della qualità della spesa sociale dei Comuni e, soprattutto, una 

verifica dell’attuazione amministrativa e contabile del PdZ gestiti dai sette ATS. 

Altro punto riguarda l’assenza di una formale valutazione ex post del PSR e dei PdZ, nonché una valutazione 

ex ante del nuovo PSR. L’Assenza di tale valutazione non ci consente di esprimere in maniera 

“scientificamente corretta” un giudizio di efficacia della programmazione regionale 2009-2011 e, di 

conseguenza, lascia il programmatore regionale alle prese con una “ipotesi teorica” per la redigenda 

programmazione 2015-2018. 

Per quanto concerne l’integrazione sociosanitaria, il Patto per la Salute 2014-2016, approvato dalla 

Conferenza Stato-Regioni il 10 luglio 2014, riconosce, tra gli obiettivi prioritari, il potenziamento e la 

qualificazione delle varie forme di assistenza domiciliare, richiamando la necessità di un modello integrato 
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sociosanitario. Il Piano affronta le principali criticità del Sistema Sanitario Nazionale e in particolare due 

grandi problematiche assistenziali: quelle legate all’invecchiamento della popolazione, alla disabilità e alla 

non autosufficienza e quelle relative all’incremento dei costi dovuti all’innovazione tecnologica. Affronta, 

inoltre, criticità riguardanti il differente sviluppo dei sistemi sanitari regionali che si presentano 

disomogenei e con forti disuguaglianze, sia dal lato della domanda, che da quello dell’offerta, con 

conseguente rischio di iniquità nell’attuale copertura dei bisogni e di mancata erogazione dei LEA. 

Altre criticità rilevate sono conseguenza dell’inappropriatezza nel ricorso ai ricoveri ospedalieri per eccesso 

di offerta e ritardi nello sviluppo organizzativo dell’assistenza territoriale, di inefficienza nelle procedure di 

acquisizione di beni e servizi, di scarsa qualità percepita dai cittadini prevalentemente per difficoltà 

nell’accesso (liste d’attesa) e per carente efficacia e chiarezza nei percorsi assistenziali.  

In generale permane, nel nostro sistema sanitario “regionalizzato”, un certo sbilanciamento dell’offerta 

assistenziale a favore di quella ospedaliera non più in grado, però, di rispondere in modo efficace ed 

appropriato al mutato quadro epidemiologico e demografico per cui è necessario un modello che integri 

l’assistenza sociale e quella sanitaria per un efficiente utilizzo delle risorse. 

Un’ulteriore difficoltà, che va certamente superata in via preordinata rispetto all’implementazione del 

sistema integrato di servizi ed interventi sociali, è l’assenza di un sistema informativo sociale completo ed 

articolato.  

In particolare tale sistema dovrebbe, in prima battuta, consentire alla Regione di aderire in maniera 

coerente ai sistemi informativi nazionali come il S.In.Ba. (Sistema Informativo sulla cura e la protezione dei 

bambini e della loro famiglia), il SINSE (un sistema informativo nazionale sui servizi socio-educativi per la 

prima infanzia), il SINA (Sistema Informativo sui servizi sociali per le Non Autosufficienze) e il SIP (Sistema 

Informativo nazionale su interventi e servizi sociali finalizzati al contrasto della povertà e dell'esclusione 

sociale). Ma per far ciò è necessario costruire un sistema regionale di monitoraggio dei servizi e degli 

interventi sociali che sia integrato con il sistema informativo sanitario nazionale per la parte socio-sanitaria, 

al fine di consentire una lettura e trasmissione cogente e fedele dei dati. Alla base di questo lavoro sta, 

comunque, la necessità di mettere a regime la c. d. cartella sociale e socio-sanitaria informatizzata che, già 

operante a livello software, trova scarsa applicazione per la parte sociale e una parziale applicazione per la 

parte sociosanitaria. 

L'ambito di rilevazione riguarda tutti gli interventi di assistenza domiciliare rivolti agli utenti in carico presso 

i Distretti sanitari per i quali sia stata effettuata una valutazione multidimensionale dell'assistito e sia stato 

elaborato un piano di assistenza individuale. Nel contesto di profonda evoluzione del Servizio Sanitario 

territoriale la Regione Molise ha promosso un processo di riorganizzazione e di innovazione tecnologica 

concretizzato nella progettazione e implementazione di un Sistema Informativo per l’Assistenza Domiciliare 

(SIAD). L’obiettivo è quello di definire una soluzione informatico/organizzativa finalizzata alla raccolta di 

informazioni per il monitoraggio dell’Assistenza Domiciliare (AD).  

Sempre sul piano informativo, assolutamente necessario al governo della spesa sia sociale che 

sociosanitaria, è importante la messa in opera di un sistema di monitoraggio qualitativo e quantitativo 

dell’avanzamento amministrativo e contabile della spesa sociale degli ATS, che consenta anche di 

determinare il grado di attuazione della programmazione di zona, al fine di valutare l’efficacia e l’efficienza 

di tali programmazioni. 

Ultimo spunto di riflessione riguarda la necessità di dare seguito alle indicazione della Legge 328/2000, 

nonché della Legge regionale 13/2014, in materia di integrazione tra politiche, di cui l’integrazione 

sociosanitaria è, certamente, la più importante. Infatti, la Legge regionale punta all’integrazione tra le 
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politiche sociali e sociosanitarie con le politiche per la prima infanzia e quelle per l’istruzione e le politiche 

del lavoro.  

Il quadro normativo sulle politiche sociali 

La normativa relativa alle politiche sociali attuate in regione Molise riguarda diverse aree di intervento, 

quali: disabilità e situazioni di disagio, anziani, famiglia, minori e giovani, immigrazione e Terzo Settore. Si 

riporta, nella tabella in Allegato 1, un elenco, in ordine cronologico, delle principali norme nazionali a 

rilevanza regionale e di norme regionali afferenti all’area delle politiche sociali e socio-sanitarie. 

Questo elenco svolge una importante funzione di ricognizione, soprattutto delle norme locali e rappresenta 

un utile strumento per l’orientamento e la comprensione e l’applicazione del presente Piano. 
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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 due 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 quinquennio 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 si trovano nella condizione di dover pensare ad una programmazione sociale di 

basso profilo, ossia centrata su obiettivi generici di contrasto del disagio puramente economico 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, all’accresciuta immigrazione, 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.  
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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. 

Il benessere della comunità è stato adeguatamente promosso quando, non solo gli individui sono stati 

tutelati, ma anche le Istituzioni e i Servizi, unitamente agli altri soggetti impegnati nella programmazione e 

nell’attuazione delle azioni e degli interventi sociali, attraverso forme di gestione associata e Programmi 

attuativi, hanno lavorato assieme per ridisegnare e potenziare, pur in un contesto economico problematico,  

il Sistema del Welfare locale. 

Il benessere dell’individuo infatti può essere assicurato da un Sistema “sano”, da ciò deriva la necessità di 

dotare i Servizi e le Istituzioni di strumenti e metodi di lavoro che favoriscano l’efficienza e l’efficacia delle 

azioni socio-assistenziali.  

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. 

Ne consegue la necessità di implementare l’ integrazione territoriale di: 

1. servizi di assistenza sociale, 

2. servizi di formazione,  

3. supporto domiciliare e sociale,  

4. servizi di cura socio-sanitaria dell’infanzia e dell’adolescenza  e delle famiglie a rischio,  

5. servizi di cura continuative e a lungo termine  

6. assistenza socio-sanitaria soprattutto nelle condizioni segnate da traumi o da una multi-

problematicità che investe i nuclei familiari e le funzioni genitoriali. 

Prima di analizzare in dettaglio gli indicatori dei servizi attivati ed attivi, nonché del fabbisogno regionale 

per singola area di intervento, si riportano di seguito i dati economici relativi a: 
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1) l’offerta di servizi socio-assistenziali garantita dalla Regione Molise e dagli Ambiti Sociali nei due 

precedenti cicli di programmazione (periodo 2004 - 2011), secondo i dati Istat; 

2) le entrate accertate per i servizi socio-assistenziali erogati dagli ATS; 

3) la quantità e qualità dei servizi afferenti alla dimensione del Welfare di Accesso e alle azioni di 

sistema (Ufficio di Piano) rivolti alla popolazione generale; 

4) la spesa pro-capite del Molise confrontata con altre aree del Paese come punto di riferimento per 

un’analisi più approfondita della qualità dei servizi offerti e dei target per singola macro-area di 

intervento (Famiglia e minori, Disabili, Dipendenze, Anziani, Immigrati e nomadi, Povertà, disagio 

adulto e senza fissa dimora, Multiutenza). 

Tabella 1: Spesa per interventi e servizi sociali per tipo di indicatore, area di utenza e anno – Regione Molise 

Anno 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Famiglia e minori 

spesa in euro 5.754.221 4.223.175 4.810.603 5.339.170 5.147.892 5.505.418 4.653.342 6.296.807 

spesa pro-capite 42 31 35 39 38 40 34 46 

Disabili 

spesa in euro 2.791.084 2.310.067 2.708.188 2.680.059 2.120.754 2.645.347 3.110.260 2.471.313 

spesa pro-capite 998 826 968 958 774 966 1.136 905 

Dipendenze 

spesa in euro 313.597 274.721 321.171 175.340 276.053 490.630 166.027 145.389 

spesa pro-capite 1 1 1 1 1 2 1 1 

Anziani 

spesa in euro 3.971.904 3.661.091 3.545.676 3.327.556 3.063.155 3.023.387 3.171.948 3.076.841 

spesa pro-capite 57 52 50 47 44 43 45 44 

Immigrati e nomadi 

spesa in euro 231.348 51.949 110.668 182.853 525.909 140.530 80.846 294.380 

spesa pro-capite 66 13 24 33 77 18 10 31 

Povertà, disagio adulti e senza fissa dimora 

spesa in euro 718.270 1.698.581 1.511.648 1.723.542 1.548.240 1.637.989 491.446 517.828 

spesa pro-capite 4 9 8 9 8 8 2 3 

Multiutenza 

spesa in euro 128.827 1.228.570 220.619 425.398 573.433 602.153 513.082 871.358 

spesa pro-capite - 4 1 1 2 2 2 3 

Totale 

spesa in euro 13.909.251 13.448.154 13.228.573 13.853.918 13.255.436 14.045.454 12.186.951 13.673.916 

spesa pro-capite 43 42 41 43 41 44 38 43 

Fonte: elaborazione Coordinatori d’Ambito su dati I.Stat 2014 

La differenza che interessa a livello locale i livelli assistenziali (soprattutto rispetto alla tipologia   dei servizi) 

degli utenti dei servizi sociali della Regione Molise, tra le aree cittadine e quelle montane o rurali, sembra 

riproporre una condizione più generale che interessa tutto il Paese. 

E’ possibile verificare, infatti, dai dati che seguono, un livello di intensità socio - assistenziale che si ferma a 

valori molto inferiori rispetto agli standard nazionali e con una notevole differenziazione tra aree 

territoriali. 

Se rapportata al resto del Paese, e in particolare ai dati del Nord e del Centro, la spesa socio-assistenziale 

pro-capite sostenuta in Molise nel 2011 appare significativamente più bassa soprattutto rispetto a regioni 

del Nord-est come Emilia Romagna, Trentino, Friuli Venezia Giulia e Province Autonome di Trento e 
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Bolzano. Significativa è la distanza dalle regioni del Nord Est soprattutto nell’area dell’assistenza ai disabili 

con uno scarto di 4.465 € pro-capite, indicatore di una intensità assistenziale molto elevata in queste 

regioni, soprattutto nel sostegno alla promozione delle autonomie nelle persone disabili giovani. 

 

Tabella 2: Spesa pro-capite per aree di intervento  e territorio – Dati Istat 2011 

Tipo di indicatore spesa pro-capite 

Anno 2011 

Area di utenza 
famiglia 
e minori 

disabili dipendenze anziani 
immigrati 
e nomadi 

povertà, 
disagio 
adulti e 

senza fissa 
dimora 

multi 
– 

utenza 
Totale 

Territorio                 

Italia 117 2886 1 112 40 15 7 116 

Italia Nord-ovest 145 3876 0 126 28 14 8 129 

Nord-est 173 5370 1 157 45 17 11 159 

Centro 163 3045 1 114 53 20 7 136 

Sud 47 777 0 51 34 6 3 50 

 Molise 46 905 1 44 31 3 3 43 

Molise Campobasso 45 1102 1 51 39 3 3 47 

Isernia 50 388 0 25 12 1 1 32 

Fonte: elaborazione Coordinatori d’Ambito su dati I.Stat 2014 

Figura 1 Spesa sociale media annua pro-capite – Regione Molise per area di intervento 

 

E’ da notare anche il dato riferito alla spesa pro-capite per minori e famiglie che si attesta su valori molto 

inferiori in Molise rispetto ai dati nazionali. Tale scarto risulta ancora più evidente su scala regionale, se 

rapportato alla spesa sostenuta a favore delle cronicità e delle patologie legate alla non autosufficienza, a 

dimostrazione della tendenza delle programmazioni recenti ed attuali a investire maggiormente sulle aree 

considerate prioritarie come quella della disabilità. Ciò implica una maggiore incidenza di interventi che 

mirano alla riparazione del danno o a forme di prevenzione secondaria o terziaria, piuttosto che alla 

promozione delle opportunità di sviluppo e alla prevenzione del rischio. 

Al fine di analizzare in dettaglio gli indicatori di qualità sopra menzionati,  si riportano di seguito i dati 

riassuntivi delle entrate accertate dagli ATS in valori assoluti e percentuali nell’ultimo ciclo di 

programmazione (2010-2013) in Molise. Si precisa che i dati non comprendono le entrate dell’ATS di 

Venafro che non sono stati prodotti. 
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Tabella 3: Entrate accertate in valore assoluto – Ambiti territoriali sociali Regione Molise,  per anno e fonte di finanziamento.  

 Entrate accertate in valore assoluto  

Anno FNPS (fondo 
nazionale 
politiche 
sociali) 

quota comuni 
associati 

FNA (fondo 
nazionale per 

non 
autosufficienza) 

FSE 2007-
2013 

altre risorse 
pubbliche 

con vincolo 

risorse 
private 

TOTALE 

2010  € 809.123,20   €941.083,38   €769.415,23   €72.000,00   €-   € 11.997,22   €2.603.619,03  

2011  € 1.532.209,00   €1.158.520,71   € -   €72.000,00   € 220.226,10   € 26.678,26   €3.009.634,07  

2012  € 1.377.219,97   €933.888,97   € -   €145.448,00   € 144.169,82   € 29.947,82   €2.630.674,58  

2013  € 1.362.480,81   €918.684,82   € -   €50.000,00   € 623.323,90   € 43.720,61   €2.998.210,14  

Totale  € 5.081.032,98   €3.952.177,88   €769.415,23   €339.448,00   € 987.719,82   € 112.343,91   €11.242.137,82  

Fonte: Elaborazioni Coordinatori d’Ambito. 

Tabella 4: Entrate accertate in valore percentuale – Ambiti territoriali sociali Regione Molise, per anno e fonte di finanziamento. 

 
Entrate accertate in valore % 

 

Anno 

FNPS 
(fondo 

nazionale 
politiche 
sociali) 

quota 
comuni 

associati 

FNA (fondo 
nazionale per 

non 
autosufficienza) 

FSE 
2007-
2013 

altre 
risorse 

pubbliche 
con 

vincolo 

risorse 
private 

TOTALI 

2010 31,1 36,1 29,6 2,77 0,0 0,5 100,0 

2011 50,9 38,5 0,0 2,39 7,3 0,9 100,0 

2012 52,4 35,5 0,0 5,53 5,5 1,1 100,0 

2013 45,4 30,6 0,0 1,67 20,8 1,5 100,0 

Fonte: Elaborazioni Coordinatori d’Ambito. 

Il Grafico che segue evidenzia inoltre, le entrate, in valore assoluto, per le Politiche Sociali in Molise e in 

particolare il significativo apporto delle quote di cofinanziamento comunale che talvolta, in alcuni Ambiti 

Territoriali, ha superato il 50%. La valutazione temporale dei flussi di finanziamento 2010-2013, inoltre, 

mette in evidenza come i singoli comuni associati risentano negativamente dei tagli apportati a livello 

nazionale alle Politiche Sociali; si evidenzia infatti, rispetto al 2011, una caduta della compartecipazione 

comunale 2012-2013 che è speculare ai flussi di finanziamento nazionali. 

Il notevole apporto segnalato nel 2011 della compartecipazione comunale è sicuramente legato al flusso 

positivo di finanziamento nazionale del Fondo per la Non Autosufficienza di cui i singoli ATS hanno potuto 

usufruire nel biennio 2010-2011. 

Ciò implica la necessità di dotare del welfare locale di fonti di finanziamento regionali autonome e stabili 

che facilitino la capacità dell’intero sistema regionale (che comprende le quote di cofinanziamento 

comunale) di rispondere efficacemente al fabbisogno del territorio regionale. 
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Figura 2 Entrate accertate ATS Regione Molise per Politiche Sociali, per fonte di finanziamento e anno 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Poco significativa risulta essere, dall’analisi dei flussi finanziari degli ATS nel periodo in esame, la capacità di 

accedere a fonti di finanziamento diverse da quelle abitualmente destinate alle Politiche Sociali dal 

Governo Nazionale. Il grafico che segue evidenzia come sia molto scarso, soprattutto, l’apporto di altre 

risorse pubbliche con vincolo e risorse private, indicative della ancora modesta capacità degli attori locali 

pubblici e privati di utilizzare, attraverso progettualità specifiche, risorse  di diverse da quelle abituali.  

Figura 3 Entrate accertate ATS Regione Molise per Politiche Sociali, per fonte di finanziamento e anno- Regione Molise 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS 

A favore della popolazione generale sono state erogate prestazioni socio-assistenziali per complessivi € 

5.246.404,83 nell’anno 2013 dagli ATS di Agnone, Riccia-Bojano, Campobasso, Isernia, Larino e Termoli. 
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Non sono stati prodotti i dati relativi all’ATS di Venafro. 

Si riportano di seguito le voci di costo in dettaglio per singola area di intervento. 

Tabella 5: Spesa sostenuta in valori assoluti dagli ATS della Regione Molise – anno 2013 per area di intervento e voci di costo 

SERVIZI/INTERVENTI 
SPESA SOSTENUTA 

ANNO 2013 

Servizio sociale professionale € 679.684,40 

Uffici di cittadinanza sociale € 432.164,88 

Servizio di assistenza domiciliare € 2.631.710,14 

Sostegno socio-educativo domiciliare € 203.282,69 

Servizio per l'affidamento dei minori € 23.000,00 

Servizi di ascolto e di supporto psicologico alla genitorialità 
(servizio di consulenza psicologica) 

€ 42.348,16 

Centri diurni socio-educativi per disabili € 430.217,20 

Servizio di supporto all'integrazione scolastica dei minori 
disabili o con problemi di apprendimento 

€ 99.695,85 

Servizi informativi e di mediazione per cittadini stranieri € 55.000,00 

Borse lavoro o interventi similari di inserimento lavorativo € 161.336,86 

Interventi di integrazione sociale dei soggetti deboli  € 111.613,84 

Servizi di supporto  € 67.852,20 

Servizi di pronto intervento sociale € 3.000,00 

Assistenza economica (erogazione buoni spesa, contributi per 
affitto, di integrazione al reddito, per servizi scolastici, per 
trasporto) 

€ 30.000,00 

Contributi per pagamento rette strutture residenziale 
semiresidenziali 

€ 12.468,69 

Contributo economico per affidamento minori € 18.000,00 

Attività di sensibilizzazione e/o prevenzione  € 17.375,00 

Ufficio di piano € 227.654,92 

TOTALI € 5.246.404,83 

Fonte : Uffici di Piano 

Prima di analizzare nel dettaglio i singoli servizi sarà utile visualizzare attraverso i grafici che seguono lo 

stato attuativo delle azioni garantite dagli ATS in termini di utenza servita per singola area di intervento. 

Figura 4 Servizi socio-assistenziali per aree di intervento/n. Utenti in valore percentuale, anno 2013.  

 
Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise  
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Figura 5 - Servizi socio-assistenziali per aree di intervento/n. utenti in valori assoluti, anno 2013. 

 
Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise  

I servizi afferenti al Welfare di Accesso sono individuati nella presente analisi in due dimensioni della 

domanda sociale come di seguito definite: 

 Ufficio di Cittadinanza/Segretariato Sociale: Servizio di informazione rivolto a tutti i cittadini, fornisce 

notizie sulle risorse locali e sulle prassi per accedervi, in modo da offrire un aiuto per la corretta 

utilizzazione dei servizi sociali 

 Servizio Sociale Professionale: Interventi di valutazione, ricerca, counseling, presa in carico, 

progettazione individuale e attività di supporto alle persone In difficoltà al fine di individuare e 

attivare possibili soluzioni ai loro problemi (interventi a favore di persone singole, di famiglie, di 

gruppi, di comunità, per la prevenzione, il sostegno, il recupero di situazioni di bisogno, la 

promozione di nuove risorse sociali e la diffusione di informazioni sui servizi e sui diritti egli utenti). 

La Tabella che segue riporta in dettaglio: 

1. il numero di casi in carico ai Servizi Sociali Professionali e Uffici di Cittadinanza dei 6 ATS che hanno 

fornito i dati (Indicatori domanda/bisogno) 

2. l’offerta erogata in termini di affidamenti al servizio (indicatore di offerta erogata) 

3. l’attività realizzata in termini di numero operatori impiegati (indicatore di attività realizzata) 

Tabella 6 Welfare di Accesso - Prestazioni socio-assistenziali/n. utenti per area di intervento, servizio e n. operatori – Anno 2013 
– ATS Regione Molise 

Area intervento anziani disabili famiglia e minori disagio adulto immigrati n. operatori 

servizio sociale professionale 1158 735 1200 2111 163 39 

uffici di cittadinanza sociale 707 381 683 716 150 25 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise  

Il grafico che segue riporta i dati economici rispetto alle somme annue erogate a favore dei suddetti 

servizi/interventi (Indicatore di risultato) 
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Figura 6 - Welfare di accesso. 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise  

Gli ATS hanno assicurato nel 2013 circa 35.981 ore di prestazioni del Servizio Sociale Professionale ( circa 

422 ore mensili per ATS) e 25.739 dell’Ufficio di Cittadinanza (circa 302 ore mensili per ATS). 

Il fabbisogno stimato sulla base delle richieste pervenute e non evase dagli Uffici competenti è invece di: 

1. circa 37.057 ore annue per il Servizio Sociale Professionale (ossia circa 435 ore mensili per ATS) per 

complessivi € 700.000,00 circa 

2. circa 26.082 ore annue per gli Uffici di Cittadinanza (ossia circa 315 ore mensili per ATS) per 

complessivi € 450.000,00 circa.    

Le azioni previste dall’Ufficio di Piano di ciascun ATS perseguono un obiettivo di sistema e precisamente 

cambiamenti dei servizi in termini di miglioramento organizzativo o potenziamento dell’offerta (sviluppo 

nuovi servizi, rafforzamento della rete). Gli obiettivi di sistema sono finalizzati ad assicurare un’adeguata 

distribuzione del sistema dei servizi sul territorio e la corrispondenza ai bisogni rilevati.   

Si riporta, di seguito, una scheda di sintesi della composizione degli Uffici di Piano in Regione (Indicatore di 

attività realizzata) e il relativo costo annuo dell’ultimo ciclo di programmazione 2010-2014 (Indicatore di 

risultato). 

Tabella 7 Ufficio di Piano per attività realizzata e risultato in termini di somme erogate in euro  

  Costo  

Ruolo membri 2010 2011 2012 2013 2014 Totale 

Coordinatori 6 € 184.000,00 €184.000,00 € 155.200,00 € 151.500,00 € 151.500,00 € 826.200,00 

Responsabili 
Amministrativi 

4 € 44.601,92 € 61.251,92 € 58.632,30 € 61.325,92 €  57.609,92 € 283.421,98 

Responsabili 
Finanziari 

6 € 36.359,00 € 33.071,00 € 26.829,00 € 14.829,00 € 19.829,00 € 130.917,00 

Segreteria 6 € 26.829,00 €26.829,00 € 20.451,38 € 14.829,00 € 14.829,00 € 103.767,38 

Totali 22 € 264.960,92 € 278.322,92 € 240.661,30 € 227.654,92 € 228.938,92 € 1.240.538,98 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise  
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Profilo dei bisogni sociali della popolazione molisana 

Il profilo di comunità di seguito sviluppato costituisce una 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. 

Contribuisce a migliorare la conoscenza delle comunità locali portatrici di bisogni, e a costruire possibili 

soluzioni legate alle risorse umane strutturali e finanziarie. 

Tra gli obiettivi della nuova programmazione si ritiene opportuno, alla luce delle criticità emerse nei due 

precedenti cicli di programmazione (2004-2006 e 2009-2011) e delle buone prassi registrate sul territorio, 

individuare alcuni tra gli indicatori  più significativi riferibili alla qualità dei servizi e degli interventi in 

materia di tutela, protezione e promozione del benessere bio-psico-sociale dei cittadini. Tali indicatori sono 

da considerarsi rappresentativi del fabbisogno sociale registrato sul territorio e delle modalità  attraverso le 

quali dovrà essere affrontato nella programmazione territoriale dei servizi sociali (Piani sociali di zona). 

La presente analisi considera nello specifico: 

 le caratteristiche demografiche della popolazione molisana e della struttura familiare;  

 le condizioni di salute; 

 la situazione abitativa; 

 il disagio sociale; 

 le condizioni di lavoro; 

 la situazione economica; 

 la disponibilità di servizi di vario tipo (servizi sociali e socio-sanitari, strutture residenziali, centri di 

promozione del benessere e contrasto del disagio ecc.).   

La valutazione dei servizi e degli interventi sociali di tutela della popolazione residente sarà pertanto 

improntata secondo tre criteri-guida: 

 Efficacia: gli interventi attuati devono garantire la copertura dei bisogni (manifesti e latenti) 

 Efficienza: occorrerà individuare un punto di equilibrio tra costi/benefici degli interventi da attuare 

 Adeguatezza: i servizi devono risultare adeguati rispetto alla domanda effettiva e potenziale richiesta, 

cioè gli interventi devono essere congruenti con le strategie di policy. 

L’analisi statistica effettuata intende fornire dati utili alla programmazione dei servizi sociali che assicuri 

innanzitutto una duplice integrazione di servizi e prassi: 

1. Una integrazione verticale che determina la capacità delle Istituzioni e dei Servizi di coordinarsi nella 

programmazione, attuazione e monitoraggio delle azioni poste in essere, pur nella diversità dei 

singoli ruoli e funzioni 

2. Una integrazione orizzontale che mette in rete i servizi sociali e sanitari, formativi e-scolastici, 

giuridici territoriali che resterebbero altrimenti separati.  

L’integrazione del Welfare intesa in questi termini, rappresenta per il Molise la sfida più importante e può 

contribuire in maniera significativa alla riduzione della disuguaglianza sociale così da ridurre  il livello di 

povertà all’interno dei diversi segmenti della società. 

Altra necessità è quella di dotare i servizi sociali territoriali di équipe multidisciplinari in grado di offrire 

risposte al bisogno assistenziale della persona in modo integrato.  
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In Molise, come nel resto d’Italia e in alcuni stati membri dell’Europa, l’accesso alle cure a lungo termine ha 

subìto restrizioni significative a causa di diversi fattori quali la mancanza di copertura assicurativa, la 

mancanza di offerta di servizi, i costi elevati delle cure, le disparità territoriali nell’erogazione di servizi. 

Risulta necessario il consolidamento di un sistema di servizi sociali e sociosanitari 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 2015-2018 rappresenta per la Regione Molise, una 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’l’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. 

La  nuova programmazione si baserà sulle evidenze scientifiche di risultato soprattutto in considerazione 

dei seguenti indicatori di qualità dei servizi sociali: 

1. miglioramento dell’accesso in termini quantitativi e qualitativi (numero di casi trattati e tipologia)  

2. economicità (facilitazione nell’accesso a servizi qualificati)  

3. copertura del fabbisogno socio-assistenziale e in particolare dei bisogni complessi (relative 

all’assistenza sociale, psicologica, pedagogica e socio-sanitaria)  

4. efficacia ed efficienza dei servizi sociali erogati. 

Saranno descritte di seguito le dimensioni sociali oggetto della programmazione regionale e i relativi 

servizi/interventi attivati e da attivare.  

Tabella 8 Indicatori e descrizione  

N. INDICATORE Descrizione 
1 Domanda  numero di richieste di intervento/casi in carico al servizio 
2 Bisogno numero di utenti/nuclei familiari/gruppi per singolo servizio 
3 Offerta erogata numero di  interventi/affidamenti al servizio, 
4 Attività realizzata numero operatori impiegati/ore attività annue 

5 Risultato risorse medie e totali erogate, spesa pro-capite annua. 

Nello specifico, attraverso uno studio degli indicatori di cui innanzi, 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 e i servizi di assistenza, cura e tutela 

3. popolazione anziana e servizi di assistenza 

4. popolazione disabile e servizi di assistenza 

5. popolazione straniera e servizi socio-assistenziali 

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

7. condizione economica e lavorativa della popolazione molisana 

8. stato di salute della popolazione molisana. 

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

 Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT.) 

 Ministero della Salute 
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 Banca Dati statistica INAIL  

 Uffici Anagrafe dei Comuni molisani 

  Uffici di Piano degli Ambiti Territoriali Sociali della Regione Molise 

 Osservatorio regionale dei fenomeni sociali della Regione Molise, rilevati presso la Magistratura 

minorile del capoluogo di Regione.  

Il Profilo di Comunità considera le seguenti Aree di Intervento, relative a distinte tipologie di strutture e 

servizi che la Regione Molise intende realizzare, in raccordo con il Nomenclatore Interregionale degli 

interventi e Servizi Sociali del CISIS, approvato in sede di Conferenza Stato – Regioni in data 29 ottobre 

2009:  

1. Welfare di Accesso 

2. Azioni di Sistema 

3. Responsabilità familiari e tutela dei minori 

4. Assistenza persone con disabilità ed anziane 

5. Immigrazione 

6. Disagio adulto e marginalità sociale  

7. Disagio psichico 

8. Dipendenze 

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 delle collettività.   

L’indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali, prevista dal Programma statistico nazionale dell’ISTAT 

in vigore (IST 00243), a partire dal 2010, amplia i contenuti informativi sui quali il Profilo di Comunità è 

basato, adeguandoli a quelle che sono le esigenze conoscitive legate al processo di integrazione socio-

sanitaria, cioè a quel complesso di attività di assistenza rivolte alla persona finalizzate sia al 

soddisfacimento dei bisogni di natura sociale, legati al disagio e all’emarginazione, sia ai bisogni sociali con 

rilevanza sanitaria, legati all’invecchiamento della popolazione e alla disabilità.  

Le statistiche che seguono rilevano l’offerta di servizi di consulenza e orientamento,  assistenza domiciliare, 

nonché le strutture residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie con relative tipologie di utenti assistiti,  

assicurata dagli Ambiti Territoriali Sociali e dai Comuni 

La rilevazione permette di documentare in maniera puntuale sia l’utenza sia le risorse impegnate per le 

principali forme di assistenza territoriale in Molise e nel resto del Paese Italia. In particolare rileva tutti i 

servizi di assistenza domiciliare volti al contrasto dell’isolamento sociale e dell’istituzionalizzazione.  

La popolazione molisana e la struttura familiare 

La fotografia demografica del Molise, rappresenta la necessaria cornice per la lettura delle dinamiche del 

contesto sociale e della domanda di servizi.  

Il primo dato che interessa è quello relativo alla popolazione residente: in Molise vivono 313.341 persone 

(dato ISTAT aggiornato al 1 gennaio 2013), che rappresentano lo  0,52 % della popolazione residente in 

Italia (59.685.227).  
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Tabella 9 – Popolazione residente al 1 gennaio 2013 per provincia 

Periodo 1 gennaio 2013 

Totale Regione 313.341 

Isernia 87.124 

Campobasso 226.217 

Il Molise è costituito da 136 Comuni, il 91,9% dei quali ha una popolazione non superiore a 5 mila abitanti; 

in questi comuni dimora abitualmente circa il 49% dei residenti. 

Otto sono i comuni con popolazione compresa tra 5 mila e 20 mila abitanti e in essi risiede il 17,9% della 

popolazione. Nei tre comuni più grandi, con più di 20 mila abitanti (Campobasso, Isernia e Termoli), risiede 

il 33,0% della popolazione. Nelle aree limitrofe ai tre comuni più popolosi della regione si concentrano le 

realtà locali con una più alta densità di popolazione. 

Figura 7 - Densità della popolazione residente (abitanti/km2) – Censimento Istat 2011 - Molise.  

 

I dati a livello provinciale mostrano che in provincia di Isernia prevalgono con il 61,5% i comuni di 

piccolissime dimensioni (inferiori ai 1.000 abitanti) mentre in provincia di Campobasso sono più numerosi i 

comuni tra 1.001 e 5.000 abitanti (47,6% del totale). In provincia di Campobasso, inoltre, i comuni che 

superano la soglia dei 5.000 abitanti sono il 9,5% e si concentrano soprattutto lungo la costa. 
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Figura 8 - Ampiezza demografica dei comuni (N. abitanti) – Censimento Istat 2011- Molise 

 

La popolazione residente risulta così distribuita nei 7 Ambiti Territoriali Sociali della Regione Molise: 

Tabella 10 – Bilancio demografico Ambiti Territoriali Sociali della Regione Molise al 31 dicembre  2013 

ATS 
Comuni per 

ATS 
Popolazione 

residente 
Popolazione residente 

in valori percentuali 

Agnone 12 12.291 4 
Bojano-Riccia 25 42.107 14 
Campobasso 26 81.395 26 

Isernia 24 46.130 15 
Larino 13 27.357 9 

Termoli 19 72.987 23 
Venafro* 16 28.738 9 

Molise 136 311.005 100,0 

Elaborazione dati Uffici Anagrafe comunali – Regione Molise 
* Il dato è aggiornato al 01.01.2013 da Dati Istat 



Piano Sociale Regionale 2015-2018 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13  

 

Pagina 28 di 136 

 

Figura 9 - Popolosità ATS in termini percentuali sul Totale della popolazione regionale –  

 

Fonte Comuni Regione Molise  – Elaborazione Tavolo tecnico Coordinatori d’Ambito 

I tre Ambiti Sociali più popolosi registrano il 64,0% della popolazione regionale, con un peso 

significativamente alto della popolosità dei Comuni Capofila. Essi incidono sulla popolazione d’Ambito con 

le seguenti percentuali sul totale della popolazione residente: 

 Campobasso con il 59,6% 

 Isernia con il 47,7 % 

 Termoli con 45,8 % 

L’incidenza della popolazione degli altri Comuni Capofila si riduce significativamente negli altri Ambiti 

Territoriali con percentuali che vanno dal 12,6% di Riccia al 41,9% di Agnone. 

Tali dati possono implicare, come vedremo più avanti, una maggiore eterogeneità nel fabbisogno socio-

assistenziale tra i Comuni Capofila e la restante parte dei Comuni associati dei tre Ambiti più popolosi. 

Un peso maggiore nella struttura demografica del Molise e degli ATS è rappresentato dal genere femminile, 

coerentemente al dato nazionale, che fa registrare in regione il 51% di presenze sulla popolazione generale. 

Tabella 11 – Popolazione residente al 1° gennaio di ogni anno, per sesso e provincia –anno 2013.  

Provincia Maschi Femmine 

Totale Regione 152.865 160.476 

Isernia 42.696 44.428 

Campobasso 110.169 116.048 

Fonte: Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito 

Segue la ripartizione della popolazione per fasce d’età, in termini percentuali, sul totale della popolazione 

regionale.  
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Figura 10 - Struttura della popolazione per fasce di età- Regione Molise – Anno 2013  

 
Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, dati Istat 

Per quanto riguarda il numero di famiglie presenti in ogni singolo Ambito, il dato più  rilevante si registra a 

Campobasso con 34.681, seguito da Termoli con 30.293 e Isernia con 18.940.  

Non si evidenziano differenze significative tra le strutture demografiche delle Province, fatta eccezione per 

una incidenza lievemente maggiore della popolazione in convivenza nella provincia di Isernia che, rispetto 

al numero complessivo di residenti, raggiunge un valore percentuale dello 0,45% rispetto allo 0,24% della 

provincia di Campobasso. 

Continua ad essere comunque poco significativo il numero delle convivenze in Regione: 160 su tutto il 

territorio regionale, con il  numero più alto registrato a Campobasso (25,6% con 41 convivenze) e Termoli 

(19,4 % con 31 convivenze). Significativo risulta invece il dato dell’ATS di Bojano-Riccia che fa registrare la 

terza posizione in Molise con 27 convivenze pari al 16,8% del totale, in controtendenza rispetto agli altri 

ATS meno popolosi. Resiste quindi la struttura familiare classica con la presenza di legami matrimoniali civili 

e/religiosi; tuttavia, come sarà evidenziato dalle statistiche che seguono, il numero di unioni civili e/o 

religiose ha subito negli ultimi anni, anche in Molise, una costante flessione, coerentemente alla tendenza 

nazionale. 

Tabella 12 – Bilancio demografico anno 2013 e popolazione residente al 31 dicembre - Provincia: Campobasso.  

Indicatori demografici – Provincia di Campobasso Maschi Femmine Totale 

Popolazione al 1° gennaio 110169 116048 226217 
Nati 836 792 1628 
Morti 1233 1289 2522 
Saldo Naturale -397 -497 -894 
Iscritti da altri comuni 1801 1812 3613 
Iscritti dall'estero 351 407 758 
Altri iscritti 1526 1277 2803 
Cancellati per altri comuni 1908 2051 3959 
Cancellati per l'estero 226 217 443 
Altri cancellati 393 220 613 
Saldo Migratorio e per altri motive 1151 1008 2159 
Popolazione residente in famiglia 110684 116244 226928 
Popolazione residente in convivenza 239 315 554 
Unità in più/meno dovute a variazioni territoriali 0 0 0 
Popolazione al 31 dicembre 110923 116559 227482 
Numero di Convivenze                 116 
Numero medio di componenti per famiglia                  2.4 

(Fonte: Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito) 
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Tabella 13 – Bilancio demografico anno 2013 e popolazione residente al 31 dicembre – Provincia: Isernia 

Indicatori demografici – Provincia di Isernia Maschi Femmine Totale 
Popolazione al 1° gennaio 42696 44428 87124 
Nati 332 309 641 
Morti 510 529 1039 
Saldo Naturale -178 -220 -398 
Iscritti da altri comuni 886 744 1630 
Iscritti dall'estero 141 157 298 
Altri iscritti 460 443 903 
Cancellati per altri comuni 856 903 1759 
Cancellati per l'estero 81 73 154 
Altri cancellati 228 173 401 
Saldo Migratorio e per altri motive 322 195 517 
Popolazione residente in famiglia 42607 44240 86847 
Popolazione residente in convivenza 233 163 396 
Unità in più/meno dovute a variazioni territoriali 0 0 0 
Popolazione al 31 dicembre 42840 44403 87243 
Numero di Famiglie 36602 
Numero di Convivenze 44 
Numero medio di componenti per famiglia 2.37 

(Fonte: Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito) 

Il Molise, in controtendenza con il dato nazionale,  nel periodo 2005-2013 ha fatto registrare una 

significativa e costante flessione del numero dei residenti che dalle 321.953 unità registrate nel 2005 

scende a valori minimi di 313.341 unità al 1° gennaio del 2013. Di seguito è riportata la tabella Istat relativa 

al bilancio demografico della popolazione molisana per provincia ed anno. 

Tabella 14 – Bilancio demografico della popolazione residente in Molise  per provincia e anno - dal 2005 al 2013 – Dati  Istat 

Anno 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Totale 

Totale Regione 321.953 320.907 320.074 320.838 320.795 320.229 319.780 313.145 313.341 
Isernia 90.086 89.577 89.043 89.127 88.895 88.789 88.694 86.989 87.124 

Campobasso 231.867 231.330 231.031 231.711 231.900 231.440 231.086 226.156 226.217 

(Fonte: Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito) 

Il calo demografico ha una incidenza anche sulla riduzione dei matrimoni (religiosi e civili) nel periodo 2005-

2012 come riportato dai dati della tabella che segue: 

Tabella 15 –Matrimoni per rito, provincia e anno in Molise – (Fonte: Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito) 

Anno   2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Religioso 

Totale Regione 1.081 1.019 972 989 891 875 783 704 
Isernia 285 273 253 310 275 289 223 221 
Campobasso 796 746 719 679 616 586 560 483 

Civile 
Totale Regione 280 257 249 216 232 223 207 206 
Isernia 61 63 64 63 56 55 57 52 
Campobasso 219 194 185 153 176 168 150 154 

Totale 
Totale Regione 1.361 1.276 1.221 1.205 1.123 1.098 990 910 
Isernia 346 336 317 373 331 344 280 273 
Campobasso 1.015 940 904 832 792 754 710 637 

(Fonte: Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito) 

La struttura demografica regionale mostra un peso rilevante della componente anziana, vale a dire della 

fascia di 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.  
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La condizione delle famiglie e dei minori in Molise e i servizi di assistenza, cura e tutela 

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 popolazione infantile e adolescenziale molisana risulta così distribuita per classi di età prescolare e 

scolare: 

Tabella 16 – Distribuzione della popolazione minorile per età e sesso 2013 – Molise 

Età 0-2 anni 3-5 anni 6-14 anni 15-18 anni totali 

Maschi 3.642 3.808 12.463 6.157 26.070 

Femmine 3.443 3.512 11.651 5.903 24.509 

Totali 7.085 7.320 24.114 12.060 50.579 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, dati I.Stat 

Accanto ad un miglioramento qualitativo del livello di istruzione della popolazione attiva molisana, e quindi 

della famiglia, nel corso degli ultimi dieci anni (che peraltro rispecchia la tendenza dei dati nazionali), 

assistiamo in Molise ad un peggioramento della “qualità relazionale” della struttura familiare. 

Figura 11 -- Titolo di studio in valori assoluti – popolazione 25-64 anni – periodo 2004-2013 Regione Molise. 

 
Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat 

Tuttavia la struttura familiare ha subito le stesse evoluzioni delle famiglie italiane con un aumento 

significativo di famiglie divise  (genitori separati, divorziati),  

Il grafico che segue riporta la struttura della popolazione molisana in termini percentuali per stato civile dei 

residenti di età compresa 16-64 anni. 
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Figura 12 -- Struttura popolazione molisana per stato civile fascia 16-64 anni di età  

 

Fonte: elaborazioni Coordinatori d’Ambito su dati Istat al 1 gennaio 2013 

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: 

Tabella 17 – Indicatori delle separazioni coniugali per anno – dati Istat  - periodo 2007-2012 

Anno 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

numero di separazioni concesse 346 361 344 355 315 356 

numero di separazioni esaurite con rito consensuale 290 279 286 292 273 290 

separazioni esaurite con rito consensuale (valori percentuali) 83,8 77,3 83,1 82,3 86,7 81,5 

Fonte: elaborazioni Coordinatori d’Ambito su dati Istat al 1 gennaio 2013 

I dati sopra riportati individuano la presenza di un tasso significativo di separazioni coniugali conflittuali che 

si stima intorno al 20% circa 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. Essi, pertanto, 

devono essere maggiormente attrezzati per arginare la conflittualità e quindi il coinvolgimento dei minori in 

dinamiche che possono produrre disagio psichico oltre che sociale. 
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Figura 13- Minori presenti nelle strutture residenziali e semiresidenziali per motivo di inserimento – Molise - Anno 2011 

 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su Strutture residenziali e semiresidenziali minori – Osservatorio regionale dei fenomeni sociali 

Dal dato esaminato nella tabella che segue emerge un forte aumento dei minori in affidamento ai servizi 

sociali, nell’arco dell’anno 2011 – 2012,  da 27 a 83 affidi,  per poi subire una contrazione di 33 casi nell’arco 

dell’anno 2013. 

Nell’analisi delle fasce d’età, è evidente che, mentre nel 2011 è stato registrato un numero maggiore di 

affidi nell’età compresa tra 0 e 2 anni, nei successivi anni il dato si è concentrato nelle classi d’età più alte. 

Nel 2012 n. 28 minori nella fascia 14/17 anni e nel 2013 n. 9 nell’età compresa tra 6/10 e 14/17 anni. 

Tabella 18 – Minori in affidamento ai servizi sociali, per classe d’età e sesso. Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso – 
Anni 2011-2012-2013 

Fasce di età 

 0-2 3-5 6-10 11-13 14-17 18-21 Totali 

Anno M F Tot M F Tot M F Tot M F Tot M F Tot M F Tot M F Tot 

2011 3 4 7 2 3 5 1 3 4 2 4 6 1 3 4 0 1 1 9 18 27 

2012 7 4 11 1 7 8 7 10 17 11 5 16 19 9 28 2 1 3 47 36 83 

2013 0 1 1 3 1 4 3 6 9 5 2 7 4 5 9 3 0 3 18 15 33 

Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Rilevazione e elaborazione Osservatorio Fenomeni Socio Sanitari - Regione Molise 

L’indagine effettuata presso il Tribunale per i Minorenni di Campobasso, evidenzia come la decadenza della 

potestà genitoriale, rappresenta un dato rilevante rispetto agli altri provvedimenti limitativi della potestà. 

Ciò 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. 

Precisamente la tabella che segue rileva che la decadenza, nel triennio 2011, 2012, 2013, riporta in Molise i 

dati più elevati con 18, 20 e 14 decreti. Segue il provvedimento di sospensione con 12, 15 e 13 decreti. 

Dall’analisi emerge un dato piuttosto esiguo della reintegrazione dei genitori all’esercizio della potestà 

genitoriale rispetto al totale dei decreti limitativi della responsabilità genitoriale (per il triennio 2011, 2012, 

2013: 3 - 5- 1). 
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Tabella 19 – Provvedimenti sulla potestà genitoriale per tipologia.  Tribunale per i Minorenni di Campobasso - Anni 2011, 2012, 
2013.   

 Anno 

Provvedimenti sulla Potestà Genitoriale 2011 2012 2013 

Limitazione 1 0 0 

Sospensione 12 15 13 

Decadenza 18 20 14 

Reintegrazione 3 5 1 

Totale Provvedimenti 34 40 28 

Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Rilevazione ed elaborazione - Osservatorio Fenomeni Socio Sanitari 

Dai dati dell’Osservatorio regionale si evince che, negli ultimi anni, si è assistito ad un aumento del numero 

di nuovi procedimenti per la dichiarazione di adottabilità pervenuti al Tribunale per i Minorenni di 

Campobasso e, nonostante le cifre siano contenute, il dato risulta significativo se comparato alla 

popolazione totale molisana. 

Per gli affidamenti familiari, nel triennio 2011-2012-2013, si rileva che sono quasi tutti minori ospiti di 

famiglie affidatarie legate da vincoli di parentela, in quanto l'affidamento eterofamiliare, diretto a 

tamponare situazioni di temporaneo disagio e di carenze nella famiglia di origine, non ha dato nel tempo 

risultati soddisfacenti.  

La presenza di équipe territoriali specificamente istituite dagli Ambiti Territoriali Sociali e dai Distretti 

sanitari non risulta sempre supportata da attività formative, di supervisione o intervisione a causa 

dell’esiguità dei finanziamenti attivati a favore dei programmi  territoriali.  

La Tabella seguente fa emergere che il numero dei minori in affidamento familiare giudiziario risulta in 

forte calo nel triennio, ma il trend è notevolmente più rilevante rispetto agli affidamenti familiari 

consensuali.  

Tabella 20 – Minori in affidamento familiare per tipologia dell'affidamento. Tribunale per i Minorenni di Campobasso - Anni 

2011, 2012, 2013 

 Minori in affidamento familiare 

Anni Giudiziario Consensuale Totale Minori 

2011 36 0 36 

2012 35 1 36 

2013 25 2 27 

Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Rilevazione ed elaborazione - Osservatorio Fenomeni Socio Sanitari 

La tabella che segue evidenzia in modo chiaro un dato maggiore per l’affido giudiziale intrafamiliare, anche 

se in calo, con 27 decreti nel 2011, 24 nell’anno seguente e 17 nel 2013. 

Tabella 21 – Decreti di affidamento familiare per tipologia dell'affidamento. Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Anni  

2011, 2012, 2013 

Tipologia dell’affido Totali 

 Giudiziale Consensuale  

Anno Intrafamiliare Extrafamiliare Totale Intrafamiliare Extrafamiliare Totale  

2011 27 2 29 0 0 0 29 

2012 24 4 28 0 1 1 29 

2013 17 4 21 1 1 2 23 

Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Rilevazione ed elaborazione - Osservatorio Fenomeni Socio Sanitari 

Altro dato correlato agli affidi familiari e che riguardano minori a rischio in quanto allontanati dalle famiglie 

di origine per gravi condizioni di pregiudizio, riguarda i minori “fuori famiglia” accolti nei servizi residenziali 
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e semiresidenziali rilevati dai decreti emessi dal Tribunale per i Minorenni di Campobasso. I dati mettono in 

evidenza una maggiore incidenza, nel corso degli anni, per l’istituzionalizzazione. Diversi minori sono 

ospitati fuori dai confini regionali, frequentemente in strutture delle regioni limitrofe per carenza di posti 

disponibili nelle strutture regionali. 

Questo dato appare come un aspetto rilevante nella programmazione delle politiche sociali in materia di 

assistenza ai minori in situazioni di disagio.  

Il costo medio annuo sostenuto dai Comuni molisani per il ricovero dei minori in istituti è di circa 900,00 

euro, con una retta giornaliera media per minore pari ad euro 85,00. 

Tabella 22 – Minori "fuori famiglia". Molise - Anni 2011, 2012, 2013  

Minori “fuori famiglia” Totali 

Anno Affidamento consensuale Affidamento Giudiziario In strutture  

2011 0 36 19 55 

2012 1 35 22 58 

2013 2 25 29 56 

Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Rilevazione ed elaborazione - Osservatorio Fenomeni Socio Sanitari 

Non trascurabile è il dato relativo alla presenza di minori stranieri affidati ai servizi sociali ed ospiti di 

strutture residenziali con finalità protettive, significativamente aumentata nel corso dell’ultimo decennio. 

Tale casistica è portatrice di ulteriori bisogni, molto diversi rispetto agli indicatori sui quali è stato costruito 

il sistema locale dei servizi socio-assistenziali e socio-sanitari attuale. Ne consegue la necessità di attivare 

nuovi servizi e di implementare gli esistenti rivolgendo una particolare attenzione alla interculturalità. 

Significato è anche il dato riportato dall’Osservatorio Regionale alla presenza di minori stranieri non 

accompagnati. 

Tabella 23 – Minori stranieri e stranieri non accompagnati accolti nelle strutture residenziali e semiresidenziali per Paese di 

provenienza. 

Paesi di provenienza Minori stranieri Minori stranieri non accompagnati 

Afghanistan 0 1 

Albania 0 1 

Burkina Faso 0 1 

Ciad 0 1 

Nigeria 1 1 

Macedonia 0 1 

Montenegro 0 1 

Senegal 0 2 

Somalia 0 1 

Romania 3 4 

Totale minori 4 14 

Fonte: Tribunale per i Minorenni di Campobasso. Rilevazione ed elaborazione - Osservatorio Fenomeni Socio Sanitari 

I target di finanziamento dei servizi sociali degli Ambiti Territoriali Sociali individuano, in ragione del dato 

demografico, nei servizi rivolti alla popolazione anziana e sopratutto alla popolazione non autosufficiente e 

disabile, le aree prioritarie di intervento, destinando ad esse le maggiori risorse economiche, con una 

minore incidenza della spesa per gli altri settori, ivi compreso quello dei minori. 
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Tabella 24 – Persone che usufruiscono del servizio di assistenza domiciliare per area di utenza, tipologia di assistenza e anno 

(valori percentuali) – Dati Istat – periodo 2003-2011. 

Anno 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Famiglia e minori 

assistenza domiciliare socio-assistenziale 9,1 21,4 18,6 28,3 6,6 16 12 11,6 5,1 

Disabili 

assistenza domiciliare socio-assistenziale 62,8 49,6 50,6 66,1 66,6 70,5 75,5 80 83,6 

assistenza domiciliare Integrata con servizi sanitari (ADI) 12,7 13,3 1,1 1,2 0,8 0,8 0,6 0,3 0,3 

voucher, assegno di cura e buono socio-sanitario - 0,2 - - 10,7 12,3 18,7 13,9 13,4 

Anziani 

assistenza domiciliare socio-assistenziale 85,3 88,8 75,5 73,7 72,1 72,4 72,5 84,3 80,2 

assistenza domiciliare Integrata con servizi sanitari (ADI) 4,6 2,1 18,6 15,7 15,6 1 - 17,1 2,2 

voucher, assegno di cura e buono socio-sanitario - - - - 2,7 1,1 11 12,9 4 

Povertà, disagio adulti e senza fissa dimora 

assistenza domiciliare socio-assistenziale - - 0,9 2 1,9 - - - - 

La Regione Molise garantisce per le famiglie e minori l’accesso ai servizi sanitari erogati dai Consultori 

Familiari che sono 7, uno in ogni Distretto sanitario. 

A gennaio 2014 risultano attive sul territorio regionale le seguenti strutture per minori servizi di accoglienza 

e protezione, interventi educativi e di supporto psicologico ai minori ospiti.  

Tabella 25 –Minori “fuori famiglia” e ospiti di strutture residenziali e semiresidenziali della Regione Molise – 2014  

Tipologia strutture Casa Famiglia Comunità Alloggio per minori Comunità di tipo familiare Centro diurno Totali 

Utenza italiana      

N. Strutture 6 2 5 1 14 

Utenza straniera      

N. Strutture 0 2 0 0 2 

Totali 6 4 5 1 16 

Fonte: Rilevazione ed elaborazione - Osservatorio Fenomeni Sociali 

I servizi e gli interventi di tutela dei minori individuano al momento attuale tre dimensioni della domanda 

sociale come di seguito definite: 

Servizi Educativi ed Integrativi Prima Infanzia: 

 Asilo Nido/Nido d’Infanzia 

 Micro-nido 

 Sezione Primavera 

 Servizi Integrativi 

Servizi di protezione e accoglienza minori a rischio: 

 Comunità alloggio 

 Comunità di tipo familiare per minori 

 Comunità educativa mamma-bambino 

 Centro diurno per minori 

 Casa Famiglia 

Servizi Territoriali di assistenza domiciliare, ascolto, cura e prevenzione 

 Sostegno socio-educativo territoriale o domiciliare - sostegno alla genitorialità  

 Sostegno socio-educativo scolastico  

 Servizio per l'affidamento familiare  

 Servizio per l'adozione nazionale ed internazionale  
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 Servizio di mediazione familiare  

 Servizio di ascolto giudiziario, cura e contrasto degli Abusi all’Infanzia e all’Adolescenza 

L’analisi statistica dei dati raccolti dagli Uffici di Piano dei sei ATS considerati, permette a questo punto una 

valutazione dei servizi erogati in base agli indicatori di qualità in elenco. 

Il numero di utenti in carico al Servizio Sociale Professionale è 1642 pari al 3,2% della popolazione molisana 

0-18 anni di età. Sono stati attivati i servizi  socio-assistenziali in a favore di: 

 famiglie multiproblematiche per un totale di 761 casi in carico al SSP pari al 1,5% della 
popolazione 0-18 anni molisana 

 famiglie con minori in affidamento intrafamiliare ed extrafamiliare per un totale di 63 casi in 
carico al SSP pari allo 0,1% della popolazione 0-18 anni molisana 

 minori ospiti/utenti di strutture residenziali per un totale di  126 casi in carico pari allo 0,2% della 
popolazione 0-18 

 minori sottoposti a provvedimenti delle Autorità Giudiziarie perché autori di reato per un totale di 
692 casi in carico al SSP pari all’1,4% della popolazione 0-18. 

Segue tabella con dati dettagliati per singolo ATS. 

Tabella 26 – Famiglia e minori: casi in carico al Servizio Sociale Professionale per area di intervento e utenti, in valori assoluti e 

percentuali sulla popolazione 0-18 anni – Regione Molise 2013 

ATS Multiproblema 
Affidamento  

familiare 

Strutture  

residenziali 

Provvedimenti  

Autorità Giudiziaria 
TOTALI 

Agnone 21 4 2 21 48 

Bojano – Riccia 88 10 24 75 197 

Campobasso 276 23 44 321 664 

Isernia 83 0 0 39 122 

Larino 120 6 3 81 210 

Termoli 173 20 53 155 401 

Venafro n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. 

TOTALE 761 63 126 692 1642 

% su popolazione minorile 1,5 0,1 0,2 1,4 3,2 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Figura 14 -- Utenti minorenni in carico al SSP, per area di intervento e numero utenti ATS Regione Molise 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 
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I dati espressi in valori percentuali evidenziano con il grafico che segue l’altissima percentuale di minori 

seguiti dai Servizi Sociali Professionali residenti nell’ATS di Campobasso che duplica quasi quello di Termoli 

ed è circa sei volte quello di Isernia. 

Un dato che evidenzia la grave condizione di disagio vissuta dalle famiglie e dai minori residenti in questa 

area geografica rispetto al resto della Regione. 

Figura 15 - Casi in carico al SSP, per ATS e valori percentuali, anno 2013. 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

A favore delle famiglie e dei minori in carico ai Servizi Sociali Professionali sono stati erogati durante 

l’ultimo anno del ciclo di programmazione 2010-2014 servizi e interventi per un totale di 5321 utenti/gruppi 

familiari trattati, pari al 2,4% della popolazione 0-64 anni di età e al 10,5 % della popolazione minorile 

molisana. 

I servizi erogati sono di seguito riportati.  

E’ evidente che risultano ancora molto carente, rispetto alla casistica seguita e al bisogno espresso, azioni di 

contrasto del disagio e di promozione del benessere in età evolutiva erogabili attraverso interventi 

specialistici in seno a: 

1) servizi per l’affidamento familiare di minori (46 casi) pari al 2,8% dei casi in carico al SSP (1642) 

2) servizi di mediazione familiare ( 37 casi) pari al 2,2% dei casi in carico al SSP 

3) servizi di ascolto e supporto alla genitorialità (146 casi) pari all’8,9% dei casi in carico al SSP 

I casi trattati attraverso il sostegno socio-educativo domiciliare, 260, rappresentano un importante 

intervento di prevenzione primaria erogato presso il domicilio e volto al contrasto dell’allontanamento e 

dell’istituzionalizzazione di minori. Tale intervento ha raggiunto nel corso del 2013 il 16% circa dei casi in 

carico. Tuttavia, è da evidenziare che tale intervento, come altri rivolti ai minori a rischio, non interessa 

uniformemente la totalità degli ATS. 
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Tabella 27 – Servizi socio-assistenziali Minori e Famiglie per area di intervento/n. utenti, anno 2013 – Regione Molise 

Area di intervento N. Utenti 

Servizio sociale professionale 1642 

Uffici di cittadinanza sociale 683 

Sostegno socio-educativo domiciliare 260 

Servizio per l'affidamento dei minori 46 

Servizio di mediazione familiare 37 

Ascolto e supporto alla genitorialità 146 

Centro Clinico Polivalente VATMA 74 

Altre strutture a ciclo diurno 40 

Integrazione soggetti "deboli" 750 

Servizi di supporto (servizio di trasporto) 80 

Assistenza economica 17 

Contributi rette strutture residenziali 8 

Contributo economico per l'affidamento dei minori 28 

Sensibilizzazione/prevenzione 1510 

Totali casi in carico 5321 

Valore percentuale casi in carico sul totale popolazione regionale 0-64 anni di età 2,4 

Valore percentuale casi in carico sul totale popolazione regionale 0-18 anni di età 10,5 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Figura 16 - Servizi socio-assistenziali rivolti a minori, per area di intervento e numero utenti, ATS Regione Molise, anno 2013.  

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Il Servizio Sociale Professionale e gli Uffici di Cittadinanza rappresentano servizi trasversali i cui operatori 

hanno svolto attività a favore di diverse tipologie di utenza comprese le famiglie e i minori. 
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Sono stati impiegati negli interventi e servizi rivolti a famiglie e minori a rischio n. 113 operatori, come di 

seguito meglio specificato. 

Tabella 28 – Operatori socio-assistenziali area minori e famiglie 

Servizi N. Operatori 

Servizio Sociale Professionale 39 

Uffici di Cittadinanza 25 

Servizio per l'affidamento dei minori 19 

Sostegno socio-educativo domiciliare 25 

Servizio di mediazione familiare 5 

Servizi di ascolto e di supporto psicologico alla genitorialità 6 

Strutture a ciclo diurno 10 

Centri di tutela di minori vittime di abusi e maltrattamenti 

(Centro Clinico Polivalente VATMA) 

5 

Interventi di integrazione sociale di soggetti “deboli” 20 

Servizi di supporto/trasporto 20 

Attività di sensibilizzazione e/o prevenzione 43 

Totali 217 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Gli ATS della regione Molise hanno assicurato nel 2013 circa 8529 ore di prestazioni in interventi rivolti a 

famiglie e minori. Non è incluso in questa stima le ore di servizi trasversali quali quelli del Servizio Sociale 

Professionale (circa 422 ore mensili per ATS e per tutte le tipologie di utenza)  e degli Uffici di Cittadinanza 

(circa 302 ore mensili per ATS e per tutte le altre tipologie di utenza). 

La spesa complessiva accertata per servizi specifici rivolti a minori e famiglie a rischio è pari ad 362.814,20 

euro nell’anno 2013.  

Il fabbisogno stimato sulla base delle richieste pervenute e non evase dagli Uffici competenti è invece di: 

1. circa 78.305 ore annue per i servizi e gli interventi specifici rivolti a famiglie e minori a rischio  

2. complessivi euro 2.280.595,08 circa per i servizi specifici. 

Si riporta di seguito una scheda di sintesi del costo annuo 2013 (Indicatore di risultato) per i servizi specifici 

relativi a minori e famiglie a rischio e il relativo fabbisogno per ore e importi mensili medi stimati. 

Tabella 29 – Servizi specifici per famiglie e minori a rischio – ATS Regione Molise anno 2013, per costi accertati, fabbisogno 

stimato in termini di costi annui, costi mensili medi e ore mensili medie 

Servizi/interventi 
Costi accertati 

annui 

Fabbisogno 
stimato 
annuo 

Ore medie 
mensili 

accertate 

Ore medie stimate 
mensili/fabbisogno 

stimato mensile 

Servizio per l'affidamento dei minori 
 

€ 23.000,00 €505.000,00 1.209 26.549 

Servizio di mediazione familiare -- €242.000,00 -- 12.634 
Servizi di ascolto e di supporto 

psicologico alla genitorialità 
(servizio di consulenza psicologica) 

€ 42.348,16 €440.000,00 2.211 22.971 

Interventi di integrazione sociale dei 
soggetti deboli 

€ 111.613,84 €361.099,86 €9.301,15 €30.091,66 

Servizi di supporto/trasporto € 67.852,20 €214.495,22 5.109 16.152 
Contributo economico per 

affidamento minori 
€ 18.000,00 €218.000,00 €1.500,00 €18.166,67 

Centri di tutela di minori vittime di 
abusi e maltrattamenti 

€ 100.000,00 €300.000,00 €8.333,33 €25.000,00 

Totali € 362.814,20 €2.280.595,08 8.529 78.305 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 
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La popolazione anziana e servizi di assistenza 

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:  

1) la natalità in Molise (progressivamente ridotta),  

2) la nuzialità (in diminuzione),  

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

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

Tabella 30 – Bilancio demografico per tassi di natalità, nuzialità, classi di età ed anno in Molise – dati Istat periodo 2005-2014 -

Elaborazione Dati  Istat –Regione Molise 

Anno 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

tasso di natalità (per mille abitanti) 7,9 7,7 7,9 7,9 7,5 8 7,6 7,4 7,2 
 

tasso di nuzialità (per mille abitanti) 4,3 4 3,8 3,8 3,6 3,5 3,1 2,9 3,2 
 

popolazione 0-14 anni al 1° gennaio 

(valori percentuali) - al 1° gennaio 
13,6 13,4 13,2 13 12,8 12,6 12,6 12,5 12,3 12,2 

popolazione 15-64 anni (valori 

percentuali) - al 1° gennaio 
64,6 64,6 64,7 65,1 65,3 65,4 65,5 65,3 65,2 65 

popolazione 65 anni e più (valori 

percentuali) - al 1° gennaio 
21,8 22,1 22,1 22 21,9 22 22 22,2 22,5 22,7 

La popolazione anziana molisana non solo è in aumento, ma anche mediamente più anziana della 

popolazione italiana. L’incidenza degli anziani in Molise al 1 gennaio 2013 è più alta che nel resto del Paese: 

22,5% contro il 21,1% registrato a livello nazionale, a svantaggio della popolazione attiva e di quella 

giovanile che fanno registrare incidenze più basse rispetto al corrispondente dato nazionale. Nell’ultimo 

decennio, è significativamente diminuito il tasso di natalità che dal 8,1% del 2002 scende al 7,2% del 2013 

(Dati Istat). 

Tabella 31 – Popolazione anziana “Over 65” residente al 1 gennaio 2013 per Molise-Italia – valori percentuali rispetto alla 

popolazione generale - Elaborazione Dati  Istat –Regione Molise 

Tipo di indicatore demografico Popolazione Over-65 al 1º gennaio 

Anno 2013 

Stato civile nubile/celibe coniugata/o divorziata/o vedova/o totale 

Molise   4.353 (6,2%) 42.990 (60,9%) 614 (0,9%) 22.660 (32,1%) 70.617 

Italia   947.949 (7,5%) 7.590.902(60,1%) 241.532 (1,9%) 3.859.446 (30,5%) 12.639.829 

La maggiore incidenza percentuale di anziani e di persone anziane vedove (32,1%) del Molise, non solo 

rispetto alla popolazione regionale (70.617) ma anche ai dati nazionali (30,5%), individua una particolare 

condizione della popolazione anziana molisana che tende verso una maggiore dipendenza dalla rete 

familiare allargata e sociale. 
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Figura 17 -- Struttura della popolazione anziana per stato civile - Regione Molise – Anno 2013  

 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, dati Istat 

Tale tendenza è confermata da altri tre indicatori: indice di dipendenza degli anziani che registra un 

incremento del 2,2% dal 2002 al 2014, indice di vecchiaia con  valori che passano da 148,2 del 2002 a 186,2 

del 2014, età media della popolazione che si alza da 42,5 anni a 45,4. 

Tabella 32 – Indicatori demografici per anno – Regione Molise  -  Elaborazione dati Istat – Regione Molise   

Anno 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

tasso di 

natalità (per 

mille 

abitanti) 

8,1 8,2 8 7,9 7,7 7,9 7,9 7,5 8 7,6 7,4 7,2 
 

popolazione 

65 anni e più 

(valori 

percentuali) - 

al 1° gennaio 

21,2 21,4 21,5 21,8 22,1 22,1 22 21,9 22 22 22,2 22,5 22,7 

indice di 

dipendenza 

strutturale 

(valori 

percentuali) - 

al 1° gennaio 

54,9 54,9 54,5 54,7 54,9 54,5 53,7 53,2 53 52,7 53,1 53,4 53,8 

indice di 

dipendenza 

degli anziani 

(valori 

percentuali) - 

al 1° gennaio 

32,8 33,1 33,2 33,7 34,2 34,1 33,8 33,6 33,6 33,6 34 34,6 35 

indice di 

vecchiaia 

(valori 

percentuali) - 

al 1° gennaio 

148,2 152,4 155,9 160,7 164,9 167,8 169,7 171,1 173,8 175,1 178,3 183,3 186,2 

età media 

della 

popolazione 

- al 1° 

gennaio 

42,5 42,8 43 43,3 43,5 43,8 44 44,2 44,5 44,7 44,9 45,2 45,4 
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Rispetto al resto del Paese, il Molise tende costantemente ad “invecchiare” e nel 2013 è tra le Regioni con 

un più alto indice di vecchiaia e di dipendenza. L’indice di vecchiaia molto alto della nostra regione è dato 

dalla presenza di un’alta percentuale di over-65 a cui corrisponde un basso valore percentuale delle fasce 

più giovani. Il grafico che segue evidenzia chiaramente questa maggiore tendenza all’invecchiamento del 

Molise. 

Figura 18 - Indicatori di struttura – popolazione anziana 2013 per Area Geografica e Regione Molise  

 

– Fonte: elaborazione Coordinatori d’Ambito su Dati Istat. 

Non si registrano differenze significative tra le due province se non un lieve incremento dell’indice di 

vecchiaia per la provincia di Isernia che raggiunge uno dei valori più alti in Italia pari a 196,9. Ma è da notare 

che la maggiore concentrazione di persone anziane interessa i Comuni dell’interland e in particolare quelli 

delle zone rurali e montane della regione. Ciò implica la necessità di considerare con molta attenzione la 

questione dell’accesso ai servizi socio-assistenziali in queste aree soprattutto con riferimento ai bisogni 

complessi che implicano approcci integrati socio-sanitari. 

Figura 19 - Indicatori di struttura – popolazione anziana 2013 per Provincia Regione Molise 

 

Fonte: elaborazione Coordinatori d’Ambito su Dati Istat. 
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Figura 20 - Indice di vecchiaia dei comuni (rapporto percentuale tra popolazione con 65 anni e più e popolazione da 0 a 14 anni) – 
Censimento Istat 2011 – Molise 

 

Fonte: elaborazione Coordinatori d’Ambito su Dati Istat. 

Un’analisi più approfondita dei dati statistici elaborati dagli Uffici Anagrafe dei Comuni molisani, evidenzia 

la maggiore concentrazione di anziani rispetto alla popolazione generale nell’ATS di Agnone, seguito dagli 

ATS di Riccia-Bojano e Larino con rispettivamente 7,7 – 3,8  e 3,6 punti percentuali superiori alla media 

regionale. 

Tabella 33 – Popolazione anziana residente al 31.12.2013 per Ambito Territoriale Sociale e fasce di età – Regione Molise 

Fasce di età 
 

65-89 >90 Totali % + punti % 
rispetto 

alla 
popolazio

ne 
generale 

ATS n. residenti 
al 31.12.13 m

 

F 

m
 

f 

To
tali m

 

To
tali f 

To
tali m

+f 

Agnone 12291 1409 1844 69 175 1478 2019 3497 28,45 7,7 

Bojano - Riccia 42107 4249 5335 219 504 4468 5839 10307 24,48 3,8 

Campobasso 81.395 3916 4389 3795 6163 7711 10552 18263 22,44 1,7 

Isernia 46.130 4185 5268 191 445 4376 5713 10089 21,87 1,1 

Larino 27357 2696 3463 140 344 2836 3807 6643 24,28 3,6 

Termoli 72.987 6762 8160 215 476 6977 8636 15613 21,39 0,7 

Venafro* 28.738 n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p n.p. n.p. 

TOTALE 311005 23217 28459 4629 8107 27846 36566 64412 20,71 -- 

Fonte: Elaborazione Uffici di Piano su Dati Anagrafe Comuni molisani 
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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. 

La tabella che segue riporta, in termini percentuali, le fasce di importo mensile percepito in funzione della 

categoria pensionistica in Molise in rapporto al resto del Paese e alle aree geografiche del Nord ovest, Nord 

Est e Sud.  Il dato più elevato in termini percentuali di pensioni comprese tra € 500,00 e € 749,99 lo si trova 

proprio in Molise con il 40%, di 10 punti percentuali  superiori alle altre regioni del Sud. Per le restanti fasce 

il Molise tende a registrare costantemente valori inferiori.  Ciò è ascrivibile al livello occupazionale della 

popolazione anziana durante la fase cosiddetta “attiva” (16-64 anni di età) della vita e il livello medio di 

istruzione della popolazione in esame che è significativamente inferiore rispetto al resto d’Italia.  

Figura 21 - Percentuali importo mensile per categoria e area geografica. Dati 2012 

 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat 

É interessante notare come la regione col più alto tasso di occupazione over-65 maschile sia il Trentino Alto 

Adige, seguito da Lazio e Valle d'Aosta, con agli ultimi posti Basilicata, Calabria e Sicilia. Per quanto riguarda 

quello femminile, invece, il tasso più alto è in Valle d'Aosta, Trentino ed Emilia Romagna, mentre in fondo 

alla classifica troviamo Molise, Campania e Puglia.  
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Tabella 34 – Tasso di occupazione popolazione over-65 per genere e Regione. Dati 2010. Fonte: elaborazione Auser su dati Istat 

Regione Uomini Donne Totale 
Piemonte 5,46 1,43 3,13 
Valle d'Aosta 6,79 2,27 4,18 
Liguria 5,24 1,11 2,80 
Lombardia 6,68 1,51 3,65 
Trentino Alto Adige 9,95 2,08 5,37 
Veneto 6,16 0,89 3,08 
Friuli Venezia Giulia 5,23 0,78 2,61 
Emilia Romagna 6,48 2,04 3,92 
Toscana 6,13 2,01 3,74 
Umbria 4,26 0,96 2,37 
Marche 6,77 1,43 3,70 
Lazio 7,22 1,49 3,90 
Abruzzo 4,04 0,77 2,17 

Molise 3,96 0,69 2,08 
Campania 4,20 0,53 2,07 
Puglia 3,73 0,59 1,94 
Basilicata 2,10 0,71 1,32 
Calabria 3,13 1,15 2,01 
Sicilia 3,53 0,71 1,92 
Sardegna 5,89 0,98 3,09 
Italia 5,58 1,26 3,08 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat 

Che la popolazione molisana sia interessata da un graduale e costante invecchiamento è determinato 

anche dal decrescente indice di fecondità che, seppur incrementato tra il 2009 ed il 2010 (1,19 rispetto al 

1,14 del 2002), manifesta una tendenza negativa negli ultimi dieci anni, mentre  il tasso di fecondità totale, 

che include anche la popolazione straniera, è in leggero aumento (dal 1,15 del 2002 al 1,18 del 2012). 

Tabella 35 – Tasso di fecondità totale della madre per provincia di residenza ed anno – dati Istat 

Anno 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Italiano-a 
Totale Regione 1,14 1,14 1,12 1,14 1,11 1,16 1,15 1,09 1,19 1,15 1,13 
Isernia 1,08 1,06 1,06 1,14 1,05 1,15 1,11 1,13 1,15 1,09 1,13 
Campobasso 1,16 1,17 1,15 1,13 1,14 1,16 1,16 1,08 1,2 1,17 1,13 
Straniero-a 
Totale Regione 1,87 2,69 2,94 2,53 2,71 2,15 2,34 2,19 2,29 2,04 2,03 
Isernia 1,59 2,42 1,97 1,95 2,72 1,25 2,8 1,93 2,06 2,01 2,36 
Campobasso 1,96 2,79 3,39 2,91 2,69 2,64 2,25 2,32 2,38 2,07 1,97 
Totale 
Totale Regione 1,15 1,16 1,14 1,15 1,14 1,18 1,19 1,14 1,24 1,19 1,18 
Isernia 1,08 1,08 1,07 1,13 1,08 1,14 1,16 1,16 1,18 1,13 1,19 
Campobasso 1,17 1,19 1,17 1,15 1,17 1,19 1,2 1,13 1,26 1,22 1,18 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat 

Dai dati diffusi dal Ministero della Salute nel 2013 e relativi al 2011 sui casi trattati in ADI di anziani non 

autosufficienti della Regione Molise, ricaviamo ulteriori dati a supporto della considerazione che la 

programmazione regionale dovrà necessariamente incentivare azioni di supporto alle condizioni di non 

autosufficienza sempre più diffuse nella popolazione in esame. 
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Tabella 36 – Anziani trattati in ADI – Dati del Ministero della Salute anno 2011 

Denominazione Percentuale anziani  

trattati in ADI 

Casi Trattati  

Anziani ADI 

Popolazione residente  

nella ASL >=65 anni 

ITALIA 4,12 507.126 12.301.537 

MOLISE 3,51 2.456 70.024 

ASREM 3,51 2.456 70.024 

Fonte: Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo e Statistico Sanitario - Ufficio di statistica - Popolazione 

ISTAT residente al 1° gennaio 2011 di età superiore o uguale a 65 anni 

Le previsioni dei principali indicatori demografici dell’ISTAT per i prossimi 10 anni 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, nei prossimi 10 anni, potrebbe 

crescere in termini di unità residenti di circa 4 punti percentuali, a differenza della popolazione giovanile 

che tende a decrescere anche se con ritmi di decrescita inferiori (circa -1 punto percentuale). 

L’innalzamento degli indici di dipendenza dalle cure familiari e/o socio-sanitarie è di circa 6 punti superiori a 

quelli registrati nel 2014. Il grafico evidenzia la crescita prevista degli indici di dipendenza della popolazione 

anziana nei prossimi 10 anni. 

Figura 22 - Previsioni dei principali indicatori demografici della popolazione anziana in Molise – periodo 2014-2024 

 

Fonte: elaborazione dei Coordinatori d’Ambito su Dati Istat. 

Nel 2013 risultano in carico al Servizio Sociale Professionale in Molise 1.427 persone “over 65”. È possibile 

verificare dal grafico che segue come l’erogazione dei servizi in termini di numero utenti in carico e 

prestazioni erogate non è sempre proporzionale alla numerosità della popolazione di riferimento dei singoli 

ATS né alla concentrazione di anziani sul territorio: risulta evidente, infatti, che a fronte di una maggiore 

concentrazione della popolazione anziana in alcuni ATS, il  numero di utenti anziani in carico ai SSP risulta in 

alcuni casi inferiore alle stime.  

È verosimile che tali risultanze siano legate a specifici bisogni/risorse della popolazione residente e quindi a 

fattori socio-economici e culturali che influiscono sulle scelte programmatiche e politiche in tema di servizi 

socio-assistenziali. 
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Tabella 37 – Utenti anziani in carico al Servizio Sociale Professionale - anno 2013 

ATS Anziani 

Agnone 70 

Bojano - Riccia 293 

Campobasso 279 

Isernia 277 

Larino 185 

Termoli 323 

Venafro n.p. 

TOTALE 1427 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Figura 23 -- Utenti anziani in carico al SSP per ATS e valori percentuali . Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise, anno 2013. 

 
Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Dai dati registrati emerge che il servizio più utilizzato per la popolazione anziana è quello dell’assistenza a 

domicilio con 1.168 utenti afferenti al servizio, seguito dagli  interventi di integrazione sociale di soggetti in 

condizioni di fragilità sociale (599) e dalle azioni di sensibilizzazione/prevenzione (screening cardio-

vascolare) che hanno raggiunto in un anno 393 anziani. 

Si registra inoltre un elevato numero di anziani presi in carico dal SSP (1.427) e dagli Uffici di Cittadinanza 

(707). Complessivamente i casi in carico ai servizi socio-assistenziali di Ambito sociale risultano essere in 

Regione 4.402 pari allo 6.3% della popolazione over-65 del Molise. Seguono i dati di sintesi degli utenti in 

carico per singolo servizio. 

Tabella 38 - Servizi socio-assistenziali Anziani per area di intervento/n. Utenti, anno 2013 

Area di intervento N. utenti 

Servizio sociale professionale 1427 

Uffici di cittadinanza sociale 707 

Servizio di assistenza domiciliare 1168 

Sostegno socio-educativo domiciliare 5 

Integrazione sociale di soggetti "deboli" 599 

Servizi di supporto (servizio di trasporto) 52 

Voucher per non autosufficienti 51 

Sensibilizzazione/prevenzione 393 

Totali casi in carico 4402 

Valore percentuale casi in carico sulla popolazione anziana regionale 6.3 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 
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Figura 24 - Servizi socio-assistenziali per numero utenti anziani, anno 2013, Regione Molise.  

 
Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Rispetto all’attività realizzata si registra un notevole impiego di operatori per l’assistenza domiciliare con 

385 unità, che sommate agli operatori dei servizi trasversali (SSP e Uffici di Cittadinanza) e di altre azioni 

finalizzate compongono un quadro occupazionale che ammonta complessivamente in Regione a 557 

operatori attivi nei sei ATS considerati. 

Tabella 39 - Numero operatori per servizi  anziani, ATS Regione Molise, anno 2013. 

Servizi/interventi n. operatori 

Servizio sociale professionale 39 

Uffici di cittadinanza sociale 25 

Servizio di assistenza domiciliare 385 

Sostegno socio-educativo domiciliare 25 

Interventi di integrazione sociale dei soggetti deboli 20 

Servizi di supporto (servizio di trasporto) 20 

Attività di sensibilizzazione e/o prevenzione (screening vascolare) 43 

TOTALE 557 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Gli ATS della regione Molise hanno assicurato nel 2013 circa 155.818 ore di prestazioni in interventi di 

assistenza domiciliare rivolta persone anziane residenti. A queste andrebbero sommate l’importante 

apporto di prestazioni socio-assistenziali svolte da assistenti sociali e operatori degli Uffici di Cittadinanza di 

cui non è possibile registrare un dato certo in termini di ore di prestazione erogata per la specifica categoria 

di utenza. Non sono quindi incluse in questa valutazione le ore dei suddetti servizi trasversali che, come già 

riportato, registrano circa 422 ore mensili per ATS i Servizi sociali professionali e circa 302 ore mensili per 

ATS gli Uffici di Cittadinanza, per tutte le tipologie di utenza. 

In termini di risultato, la spesa complessiva accertata per servizi di assistenza domiciliare rivolta ad anziani è 

di circa € 1.969.146,34 nell’anno 2013 in tutti gli ATS considerati. 

Il fabbisogno stimato sulla base delle richieste pervenute e non evase dagli Uffici competenti è invece di 

circa 160.455 ore annue di assistenza domiciliare e di complessivi euro 2.027.746,02 circa annui per il 

servizio domiciliare. 

Considerato che le valutazioni sopra riportate sono calcolate sulla base del costo orario medio per 

prestazione, è verosimile che le stesse siano sottostimate per la presenza di significative variazioni 

territoriali nelle tariffe orarie. 
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La popolazione disabile e servizi di assistenza 

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%).   

Anche l’istituzionalizzazione delle persone con disabilità riguarda soprattutto le donne e gli anziani: in 

Italia il 72% dei disabili in istituto sono donne e l’83% ha più di 65 anni. 

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.  

Dalla stessa indagine svolta dall’ISTAT del 2009 emerge, nel dettaglio regionale, che il Molise è in vetta per 

percentuale di persone con disabilità che non hanno conseguito un titolo di studio con il 39,1%, seguito da 

Basilicata (36,5%), Calabria (34,4%) e valori bassi in Lombardia (14,1%), Trento (11,7%), Bolzano (12,5). 

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.  

Nell'anno scolastico 2012-2013, sono circa 84 mila in Italia gli alunni con disabilità nella scuola primaria 

(pari al 3,0% del totale degli alunni) mentre in quella secondaria di primo grado se ne contano poco più di 

65 mila (il 3,7% del totale). Nelle scuole primarie il 21,4% degli alunni con disabilità non è autonomo in 

almeno una delle attività indagate (spostarsi, mangiare o andare in bagno) e l'8,0% non è autonomo in 

tutte e tre le attività. Nelle scuole superiori di primo grado le percentuali sono rispettivamente del 14.7% e 

del 5,5%. 

Un’area sulla quale bisognerebbe investire molto risulta essere 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 (ipovedenti e audiolesi). 
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Tabella 40 - Scuole con caratteristiche a norma per regione e ordine scolastico. Anno scolastico 2012-2013. Valori 100 scuole 
della stessa regione  

Regioni 
Scuola primaria Scuola secondaria di I grado 

Scale 
Servizio 
Igienico 

Percorsi 
Interni* 

Percorsi 
esterni* 

Scale 
Servizio 
Igienico 

Percorsi 
Interni* 

Percorsi 
esterni* 

Piemonte 83,0 76,9 31,1 28,3 87,6 81,6 33,8 31,0 

Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 93,2 94,5 31,5 39,7 100,0 95,2 33,3 38,1 

Lombardia 86,9 90,2 36,9 36,0 92,1 91,1 38,4 35,4 

Trentino-Alto Adige 89,3 77,1 58,7 55,0 89,1 86,4 52,4 51,7 

P.A. Bolzano – Bozen 92,6 75,4 66,0 62,5 94,0 90,4 63,9 60,2 

P. A. Trento 83,4 80,0 45,7 41,7 82,8 81,3 37,5 40,6 

Veneto 79,8 82,9 34,4 34,2 88,3 84,2 35,8 32,7 

Friuli Venezia Giulia 79,0 79,3 29,0 32,2 86,4 84,4 34,4 34,4 

Liguria 80,0 67,9 25,8 25,6 90,9 71,7 28,9 21,9 

Emilia-Romagna 82,0 87,0 36,5 34,8 88,2 87,1 33,7 33,3 

Toscana 76,8 81,0 32,0 30,0 89,5 85,5 30,8 27,1 

Umbria 67,3 67,3 30,2 29,9 82,4 77,8 30,6 26,9 

Marche 85,9 71,6 36,2 33,1 90,8 77,0 31,8 30,4 

Lazio 76,1 76,3 21,9 19,9 82,1 76,0 20,1 19,4 

Abruzzo 77,5 71,8 27,0 23,9 87,2 72,0 28,9 28,4 

Molise 64,2 70,9 30,6 24,6 80,3 67,9 25,9 14,8 

Campania 76,1 63,2 22,2 21,8 85,3 70,4 21,6 21,3 

Puglia 88,5 77,1 28,8 27,2 91,8 79,9 25,5 24,1 

Basilicata 80,8 59,6 20,2 19,2 87,2 58,9 17,0 16,3 

Calabria 60,6 58,7 17,8 15,7 76,6 62,7 18,2 16,5 

Sicilia 72,0 72,2 23,2 21,1 84,8 77,1 23,2 22,0 

Sardegna 74,2 82,2 24,7 23,3 77,2 82,6 21,9 22,2 

Italia 79,0 76,7 29,8 28,4 86,8 79,7 29,1 27,2 

Fonte: elaborazione Coordinatori su dati Istat 

Gli istituti sembrano invece essere maggiormente dotate di strumentazione e ausili tecnologicamente 

avanzati a supporto della qualità dell’insegnamento. 
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Tabella 41 - Scuole con alunni con disabilità e con postazioni informatiche adattate adibite all'integrazione scolastica per 
collocazione delle postazioni, regione e ordine scolastico. Anno scolastico 2012-2013. Valori per 100 scuole della stessa regione  

Regione In classe Laboratorio Aule sostegno 

Primaria Secondaria di 1 grado Primaria Secondaria di 1 grado Primaria Secondaria di 1 grado 

Piemonte 18,1 17,8 47,9 49,7 13,5 29,6 

Valle 

d’Aosta-

Vallée 

d’Aoste 

31,9 50,0 34,0 40,0 8,5 15,0 

Lombardia 27,7 27,1 48,1 48,6 26,0 39,1 

Trentino-

Alto Adige 

30,3 24,6 37,2 45,4 24,2 43,1 

P.A. 

Bolzano – 

Bozen 

28,3 12,7 27,0 36,7 23,2 34,2 

P. A. Trento 34,1 43,1 56,4 58,8 26,2 56,9 

Veneto 18,1 19,5 43,8 40,1 18,8 38,7 

Friuli 

Venezia 

Giulia 

24,6 27,2 47,9 44,9 22,1 37,5 

Liguria 30,0 34,9 57,3 54,8 11,4 26,5 

Emilia-

Romagna 

46,7 37,9 48,9 43,0 25,5 42,2 

Toscana 34,8 34,1 48,7 53,7 14,7 33,2 

Umbria 23,0 37,4 49,8 51,7 8,9 26,4 

Marche 29,7 31,8 48,5 41,5 20,2 39,5 

Lazio 27,1 25,4 52,1 51,9 16,0 27,3 

Abruzzo 22,1 20,0 45,0 42,6 12,9 23,1 

Molise 25,8 31,7 42,3 56,7 10,3 13,3 

Campania 18,3 19,8 48,2 46,0 10,0 25,8 

Puglia 26,8 25,5 44,8 37,3 23,7 38,5 

Basilicata 19,4 29,0 34,4 40,2 23,1 17,8 

Calabria 17,4 19,5 45,8 47,3 17,2 23,8 

Sicilia 22,0 21,4 47,0 49,3 16,8 29,3 

Sardegna 37,2 32,8 43,8 44,0 17,9 24,0 

Italia 25,7 25,6 47,2 46,6 18,3 32,4 

Fonte: elaborazione Coordinatori su dati Istat 

È indispensabile realizzare progetti integrati scuola-lavoro, che consentano un passaggio concreto dal 

progetto didattico ed educativo al più generico “progetto di vita” per i ragazzi con disabilità.   

Altro dato critico a livello nazionale, e ancor più per le regioni del Sud, è rappresentato dalla condizione 

professionale delle persone con disabilità.  

Il 66% delle persone con disabilità è fuori del mercato del lavoro: il 43,9% è in pensione e il 21,8% è inabile 

al lavoro, mentre solo il 3,5% è occupato e lo 0,9% cerca un’occupazione.   

La fonte di reddito principale per le persone con disabilità è la pensione (85% per cento), mentre nella 

popolazione totale è il reddito da lavoro (45%). Solamente il 3% delle persone con disabilità ha come fonte 

principale un reddito da lavoro.   

In Molise nel 2014 sono 5.797 le pensioni di invalidità civile erogate dall’INPS per un importo medio mensile 

di € 280,03, mentre salgono a 10.918 le indennità per un importo medio mensile di € 479,20. 



Piano Sociale Regionale 2015-2018 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13  

 

Pagina 53 di 136 

Molto significativi sono i dati relativi alle condizioni di inabilità conseguente a infortuni o malattie 

professionali cui conseguono condizioni di diminuita attitudine al lavoro per postumi di inabilità 

permanente. L’INAIL ha pubblicato i dati relativi alla Rendita INAIL al 31/12/2012 di disabili occupati 

residenti nella Regione Molise per settore di attività economica, posizione nella professione e tipo di 

disabilità che si riportano nella tabella che segue: 

Tabella 42 - Disabili titolari di rendita INAIL occupati per settore di attività, posizione nella professione e tipo di disabilità al 
31/12/2012 

Settore di attività, posizione nella professione 
TIPO DI DISABILITA’ 

Altre Totale 
Motoria Psico-sensoriale Cardio-respiratoria 

Agricoltura      
Dipendenti 59 11 3 17 90 
Autonomi 1306 159 17 529 2011 
Totale 1365 170 20 546 2101 
Industria e servizi      
Dipendenti 1222 329 64 466 2081 
Autonomi 327 60 15 45 447 
Totale 1549 389 79 511 2528 
Conto stato      
Dipendenti 22 9 8 5 44 
Autonomi 0 0 0 0 0 
Totale 22 9 8 5 44 
Lavoratori in complesso      
Dipendenti 1303 349 75 488 2215 
Autonomi 1633 219 32 574 2458 
Totale 2936 568 107 1062 4673 

Fonte: elaborazioni Coordinatori d’Ambito su Dati INAIL 

Di questi lavoratori molti sono interessati da livelli di disabilità media (11%-33%) per complessivi 3.458; a 

seguire con 1.065 unità le persone con disabilità grave (34%-66%), con 109 unità i lavoratori con disabilità 

molto grave (67%-99%)  e infine 41 unità con disabilità assoluta (100%). 

Tabella 43 - Disabili titolari di rendita INAIL per tipo di disabilità, classe di età e livello al 31/12/2012. 

Livello di disabilità 
Classe di età 

Totale 
Fino a 19 20-34 35-49 50-64 65 e più 

Medio 
(11%-33%) 

1 32 291 860 2.274 3.458 

Grave 
(34%-66%) 

0 12 94 269 690 1.065 

Molto grave 
(67%-99%) 

1 0 10 28 70 109 

Assoluto 
(100%) 

1 1 8 9 22 41 

Totale 3 45 403 1.166 3.056 4.673 

Fonte: elaborazioni Coordinatori d’Ambito su Dati INAIL 

I dati appena riportati sono molto importanti ai fini della programmazione delle politiche sociali e dei servizi 

socio-assistenziali territoriali poiché è noto come la salute e quindi la disabilità siano significativamente 

associate a condizioni economiche sfavorevoli. 

Gli elevati livelli di morbosità riscontrabili tra le persone con disabilità determinano inevitabilmente un 

maggiore ricorso ai servizi socio-sanitari.  

Dai dati del Ministero della Salute emerge che nel 2011 la Regione Molise ha garantito 273 posti 

residenziali in centri di riabilitazione ex art.26 L.833/78 e in strutture territoriali per disabili psichici e fisici  

pari a 0,85 posti letto su 1.000 residenti, un indice che si situa tra i più alti in Italia. 
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Tabella 44 - Posti residenziali in strutture che erogano assistenza ai disabili per 1.000 residenti, per Regione  - Anno 2011 

Regione 
Popolazione al 1° 

gennaio 

Posti residenziali in centri di 
riabilitazione ex art.26 L.833/78 

e in strutture territoriali   
(disabili psichici e fisici) 

Posti residenziali in centri di 
riabilitazione ex art.26 L.833/78 e 

in strutture territoriali   
(disabili psichici e fisici) x 1.000 

residenti 

Piemonte 4.457.335 2.609 0,59 

Valle d`Aosta 128.230 62 0,48 

Lombardia 9.917.714 8.589 0,87 

Prov. Auton. Bolzano 507.657 240 0,47 

Prov .Auton. Trento 529.457 82 0,15 

Veneto 4.937.854 4.039 0,82 

Friuli Venezia Giulia 1.235.808 314 0,25 

Liguria 1.616.788 888 0,55 

Emilia Romagna 4.432.418 2.450 0,55 

Toscana 3.749.813 2.556 0,68 

Umbria 906.486 264 0,29 

Marche 1.565.335 916 0,59 

Lazio 5.728.688 2.565 0,45 

Abruzzo 1.342.366 1.171 0,87 

Molise 319.780 273 0,85 

Campania 5.834.056 1.995 0,34 

Puglia 4.091.259 2.054 0,50 

Basilicata 587.517 522 0,89 

Calabria 2.011.395 939 0,47 

Sicilia 5.051.075 1.268 0,25 

Sardegna 1.675.411 1.283 0,77 

ITALIA 60.626.442 35.079 0,58 

Fonte: Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo e Statistico Sanitario - Ufficio di statistica 

Da una recente indagine effettuata dalla Regione Molise in collaborazione con i Servizi Sociali Territoriali 

nell’ambito del “Programma Attuativo per le persone in condizioni di dipendenza vitale da assistenza 

continua e vigile e minori con gravi disabilità residenti nella Regione Molise”, approvato dalla Giunta 

regionale con DGR n. 434 del 6 settembre 2013, è possibile avere una chiara definizione dell’entità e del 

relativo bisogno assistenziale dei disabili che presentano bisogni complessi. 

Si distinguono:   

A) Pazienti, adulti e bambini, che presentano bisogni con un elevato livello di complessità, in 

condizioni di dipendenza vitale da assistenza continua e vigile, ossia: 

- persone con gravi patologie degenerative non reversibili in ventilazione meccanica assistita o 

NIV a permanenza 24 H o in coma, ivi compresi pazienti affetti da SLA 

- pazienti con grave stato di demenza  

- pazienti con patologie ad andamento cronico degenerativo con pluripatologia 

- persone con gravissimi disagi psichici o intellettivi o sordo cecità che necessitano di assistenza 

vigile 24 h  con grave rischio per la loro incolumità vitale; 

- persone con cerebro-lesioni o stati vegetative che necessitano di assistenza vigile 24h con grave 

rischio per la loro incolumità vitale 
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B) Minori  con gravi disabilità che limitano fortemente l’apprendimento delle competenze necessarie a 

favorire l’autonomia comunicativo-relazionale, bisognosi di interventi strutturali  per l’acquisizione 

di soddisfacenti livelli di autonomia. 

La tabella che segue riporta il numero complessivo di utenti per ciascuna delle aree considerate: 

Tabella 45 - Numero Utenti del “Programma Attuativo per le persone in condizioni di dipendenza vitale da assistenza continua e 
vigile e minori con gravi disabilità residenti nella Regione Molise” – Regione Molise anno 2013 

Tipologia Utenza Totali Regione Molise 

Persone con più elevate bisogni assistenziali in condizioni di 

dipendenza vitale da assistenza continua e vigile 

(Allegato A1 FNA 2013 – Programma Attuativo DGR n. 

434/2013) 

297 

Persone in condizioni di dipendenza vitale da assistenza 

continua e vigile 

(Allegato A2 FNA 2013 – Programma Attuativo DGR n. 

434/2013) 

310 

Persone non in condizioni di dipendenza vitale da assistenza 

continua e vigile 

(Allegato A3 FNA 2013 – Programma Attuativo DGR n. 

434/2013) 

311 

Minori con grave disabilità 

(Allegato B FNA 2013 - Programma Attuativo DGR n. 434/2013) 
58 

TOTALI 976 

Nel corso degli ultimi due cicli di programmazione sono aumentati in Molise gli utenti con disabilità presi 

incarico per prestazioni di assistenza socio-sanitaria integrate (ADI), per lo svolgimento delle attività 

domestiche e l’espletamento di pratiche burocratiche (assistenza domiciliare); in aumento anche le attività 

di compagnia e accompagnamento.  

Figura 25 - Servizi socio-assistenziali per persone con disabilità – Regione Molise per periodo 2003-2011. 

 

Fonte Istat – Elaborazione dei Coordinatori d’Ambito 

Nel 2013 risultano in carico al Servizio Sociale Professionale in Molise 919 persone con disabilità.  

Risalta immediatamente dai dati che seguono l’incidenza significativa di utenza con disabilità dell’ATS di 

Riccia-Bojano (22%) che segue subito dopo quello di Termoli (23%) che si configura come l’ATS con un più 

elevato livello di attività assistenziale a favore di persone disabili. 
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È verosimile che, come con le altre tipologie di utenza, tali risultanze siano anche legate, non solo a specifici 

bisogni della popolazione residente, ma anche a fattori socio-economici e culturali che influiscono sulle 

scelte programmatiche e politiche in tema di servizi socio-assistenziali rivolti alla popolazione disabile.   

Tabella 46 - Utenti disabili in carico al Servizio Sociale Professionale - anno 2013 

ATS Disabili 

Agnone 36 

Bojano - Riccia 204 

Campobasso 174 

Isernia 146 

Larino 151 

Termoli 208 

Venafro n.p. 

TOTALE 919 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Figura 26 - Utenza con disabilità in carico al SSP per ATS e valori percentuali, Regione Molise, anno 2013. 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Dai dati registrati emerge che il servizio più  presente è quello dell’assistenza a domicilio per la popolazione 

anziana, con 393 utenti, seguito dagli interventi svolti presso i Centri socio-educativi con 159.  

L’utenza disabile è invece triplicata nel  SSP con 919 prese in carico. Complessivamente i casi seguiti dai 

servizi socio-assitenziali di Ambito sociale risultano essere in Regione 2.222 pari all’1% della popolazione 0-

64 anni del Molise.  
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Figura 27 - Servizi socio-assistenziali a favore di persone con disabilità per servizio/n. utenti  

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Rispetto all’attività realizzata si registra un più corposo impiego di operatori per l’assistenza domiciliare, 

con 385 unità operative e una presenza significativa di operatori dei Centri socio-educativi con 83 operatori. 

L’insieme dei servizi trasversali (SSP e Uffici di Cittadinanza) e di altre azioni finalizzate compongono un 

quadro occupazionale che ammonta complessivamente in Regione a 654 operatori attivi nei sei ATS 

considerate per interventi rivolti a persone con disabilità. 

Tabella 47 - Numero operatori per servizi anziani, ATS Regione Molise, anno 2013 . Fonte: Uffici di Piano  ATS Regione Molise 

Servizi/interventi n. operatori 

Servizio sociale professionale 39 

Ufficio di Cittadinanza 25 

Servizio di assistenza domiciliare 385 

Sostegno socio-educativo domiciliare 25 

Centri diurni socio-educativi per disabili 83 
Servizio di supporto all'integrazione scolastica dei minori disabili o 
con problemi di apprendimento 

14 

Interventi di integrazione sociale dei soggetti deboli 20 

Servizi di supporto (servizio di trasporto) 20 

Attività di sensibilizzazione e/o prevenzione 43 

TOTALE 654 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Gli ATS della regione Molise hanno assicurato nel 2013 circa 52.428 ore di prestazioni in interventi di 

assistenza domiciliare rivolta persone disabili residenti. A queste andrebbero sommate l’importante 

apporto di prestazioni socio-assistenziali svolte da assistenti sociali e operatori degli Uffici di Cittadinanza di 

cui non è possibile registrare un dato certo in termini di ore di prestazione erogata, per la specifica 
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categoria di utenza. Non sono quindi incluse in questa valutazione le ore dei suddetti servizi trasversali che, 

come già riportato, registrano circa 422 ore mensili per ATS i Servizi sociali professionali e circa 302 ore 

mensili per ATS gli Uffici di Cittadinanza, per tutte le tipologie di utenza. 

In termini di risultato, la spesa complessiva accertata per servizi di assistenza domiciliare rivolta a disabili è 

di circa € 662.563,80 nell’anno 2013 in tutti gli ATS considerati. 

Il fabbisogno stimato sulla base delle richieste pervenute e non evase dagli Uffici competenti è invece di: 

1. circa 53.989 ore annue di assistenza domiciliare  

2. complessivi € 682.280,98 circa annui per il servizio domiciliare. 

Considerato che le valutazioni sopra riportate sono calcolate sulla base del costo orario medio per 

prestazione, è verosimile, come per altre prestazioni, che le stesse siano sottostimate per la presenza di 

significative variazioni territoriali nelle tariffe orarie. 

La popolazione straniera e servizi socio-assistenziali 

Il fenomeno immigratorio ha fatto registrare un graduale aumento della popolazione straniera in Molise 

che dalle 2.436 unità del 2002 raggiunge il picco massimo di presenza straniera nel 2013 di 9.110 unità, con 

un’incidenza sulla popolazione totale residente nella Regione pari al 2,9% circa.  

Tale dato è destinato a crescere in virtù delle politiche regionali e locali orientate all’accoglienza,  che gli 

enti locali e privato sociale hanno implementato nell’ultimo triennio.    

Secondo i dati Istat relativi al censimento del 2011 quasi la metà degli stranieri censiti vive nei comuni di 

piccole dimensioni. La popolazione straniera in Italia ha un’età media di 31,1 anni, di poco superiore al 

valore del 2001 (30,9); la componente maschile è più giovane (29,7 anni) di quella femminile (32,3% anni). 

La struttura per età e per sesso è sbilanciata nelle prime classi di età che registrano rapporti di mascolinità 

elevati; in particolare per la classe tra 15 e 19 anni si contano 114,7 maschi ogni 100 femmine.  Il contributo 

demografico degli stranieri non compensa la diminuzione degli italiani intervenuta tra il 2001 e il 2011, 

anche se apporta benefici alla struttura per età della popolazione complessiva. Infatti l’età media degli 

stranieri è sensibilmente più bassa rispetto a quella degli italiani (44,2 anni).  

Figura 28 - Indicatori flussi migratori  Regione  Molise per anno – Elaborazione dati Istat 
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Tabella 48 - Bilancio della popolazione straniera in Molise per provincia di residenza e anno 

Anno 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Popolazione straniera al 1° gennaio 
Totale 

Regione 
2.436 2.500 3.183 3.790 4.250 4.834 6.271 7.309 8.111 8.023 8.146 9.110 

IS 725 760 996 1.204 1.319 1.476 1.753 1.951 2.146 2.233 2.247 2.533 
CB 1.711 1.740 2.187 2.586 2.931 3.358 4.518 5.358 5.965 5.790 5.899 6.577 

Nati vivi stranieri 
Totale 

Regione 
33 29 48 50 56 62 89 110 116 31 128 122 

IS 7 5 10 10 15 10 24 22 20 9 32 31 
CB 26 24 38 40 41 52 65 88 96 22 96 91 

Saldo totale della popolazione straniera (incremento o decremento) 
Totale 

Regione 
64 683 607 460 584 1.437 1.038 802 818 123 964 1.158 

IS 35 236 208 115 157 277 198 195 272 14 286 118 

CB 29 447 399 345 427 1.160 840 607 546 109 678 1.040 

Dal cartogramma che segue si evince che l’area maggiormente interessata dal fenomeno immigratorio è 

quella del Basso Molise, con una presenza più marcata nei paesi di origini albanesi e croate. 

Figura 29 - Incidenza degli stranieri sul totale della popolazione dei comuni molisani – Censimento Istat 2011 

 

Tra gli aspetti emergenti di maggior rilievo, va sottolineato l’affermarsi di processi di stabilizzazione, dovuti 

ai continui ricongiungimenti familiari. Alla luce dei nuovi profili occorre pertanto elaborare attività che 

favoriscano l’inserimento dei nuovi arrivati per garantire pari dignità di vita e di sviluppo ai minori stranieri.  

L’analisi per nazione di provenienza mette in evidenza, per la provincia di Campobasso, la presenza di 

immigrati dei Paesi dell’Europa centro-orientale, principalmente da Romania, Albania, Polonia, Ucraina, e 

dall’Africa, quasi esclusivamente settentrionale (e in particolare dal Marocco e Tunisia).  
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Per quanto riguarda la provincia di Isernia, anche qui le aree continentali maggiormente rappresentate 

sono l’Europa dell’Est e l’Africa settentrionale. Qui la comunità numericamente più consistente è quella 

romena, seguita da quella marocchina. Tra le nazioni più presenti, in provincia di Isernia, troviamo anche 

Polonia, Ucraina, Albania.  

Tabella 49 - Bilancio demografico della popolazione straniera di sesso maschile e femminile residente per provincia e anno 

Anno 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Popolazione straniera di sesso maschile al 1° gennaio 

Totale Regione 1.057 1.121 1.437 1.706 1.872 2.092 2.697 3.159 3.532 3.353 3.395 3.845 
Isernia 325 355 461 547 591 649 789 882 961 949 959 1.084 

Campobasso 732 766 976 1.159 1.281 1.443 1.908 2.277 2.571 2.404 2.436 2.761 

 
Popolazione straniera di sesso femminile al 1° gennaio 

Totale Regione 1.379 1.379 1.746 2.084 2.378 2.742 3.574 4.150 4.579 4.670 4.751 5.265 
Isernia 400 405 535 657 728 827 964 1.069 1.185 1.284 1.288 1.449 

Campobasso 979 974 1.211 1.427 1.650 1.915 2.610 3.081 3.394 3.386 3.463 3.816 

Di seguito si riportano i dati relativi alla presenza straniera in Molise distinta per Ambiti Territoriali Sociali. É 

confermata la maggiore concentrazione di immigrati in Basso Molise, seguita da quella dell’ATS di Isernia 

rispettivamente con valori percentuali dello 0,51 e 0,46 sulla popolazione generale regionale. 

Tabella 50 - Popolazione straniera per ATS, età e sesso al 31.12.2013  

 Fasce di età % 0-3 4-12 13-18 19-34 35-64 65-89 >90 

ATS 
n. stranieri 
residenti al 

31.12.13 

Stran. 
su pop. 
resid.  

m f m f M f m f M f m f m f 

Agnone 243 0,08 5 6 8 3 5 6 43 40 35 83 4 4 0 1 

Bojano - Riccia 562 0,18 15 15 27 24 17 17 125 79 109 119 8 6 0 1 

Campobasso 988 0,32 20 20 42 39 39 37 145 172 160 276 14 23 1 0 

Isernia 1434 0,46 28 27 43 53 71 40 237 253 215 434 10 22 0 1 

Larino 634 0,20 44 23 48 44 21 20 99 106 109 102 6 12 0 0 

Termoli 1575 0,51 55 35 89 78 59 63 242 228 283 379 25 37 2 0 

Venafro n.p. n.p. - - - - - - - - - - - - - - 

TOTALE 5436 1,75 167 126 257 241 212 183 891 878 911 1393 67 104 3 3 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Tabella 51 - Stranieri residenti per nazionalità in Molise al 31.12.2013 

. Nazionalità Residenti 

1 Marocco 1016 
2 Albania 892 
3 Romania 750 
4 Ucraina 476 
5 India 339 

6 Cina 271 

7 Tunisia 141 
8 Kosovo 156 
9 Moldavia 118 

10 Polonia 108 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Il numero di utenti stranieri in carico ammonta a 163 per il SSP e 150 per gli Uffici di Cittadinanza. Una 

notevole diffusione sul territorio molisano, grazie alle politiche per l’integrazione sociale di persone 

immigrate, è stata raggiunta nel corso dell’ultimo ciclo di programmazione dai Servizi informativi e di 

mediazione per cittadini stranieri che hanno accolto nel 2013 fino a 494 utenti. Per lo stesso servizio sono 

stati impiegati 18 operatori in tutta la Regione.  
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Complessivamente afferisce ai servizi socio-assistenziali di Ambito il 16,5% della popolazione straniera 

residente in Regione. Seguono i dati di sintesi del quadro socio-assistenziale che interessa la popolazione 

immigrata in Molise. 

Figura 30 - Servizi socio-assistenziali per area di intervento/n. di utenti immigrati, anno 2013 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

Per il Servizio maggiormente rappresentativo “Servizio informativo e di mediazione per cittadini stranieri” 

sono state erogate prestazioni per un costo complessivo annuo di 55.000,00 euro. 

Il disagio di persone adulte e servizi di contrasto alla povertà e all’esclusione sociale 

La condizione economica delle famiglie molisane, risulta significativamente inferiore rispetto a quella delle 

famiglie residenti nel Nord – Ovest del Paese con uno scarto annuo di 8.167 € e tra le ultime regioni del Sud 

Italia. 

Tabella 52 - Reddito netto familiare medio delle famiglie molisane per fonte principale di reddito e anno – Dati Istat – periodo 
2003-2011 

Anni 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Reddito mediano annuale delle famiglie (in euro) 
inclusi fitti imputati 22.708 22.120 23.230 23.151 24.180 23.063 25.149 24.627 23.941 
esclusi fitti imputati 19.102 19.375 19.368 19.733 20.284 19.962 21.088 20.861 20.892 

Reddito medio annuale delle famiglie (in euro) 
inclusi fitti imputati 27.291 26.426 27.513 26.068 28.337 28.819 29.924 29.010 27.731 
esclusi fitti imputati 23.603 22.644 23.711 23.090 24.644 25.494 26.137 25.074 24.776 

(Dati I.Stat 2014 – Elaborazione Regione Molise) 
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Tabella 53 - Reddito medio delle famiglie italiane (in euro) per territorio nazionale, aree Nord-Centro-Sud e Regione Molise – dati 
Istat –anno 2011 

Fonte principale di reddito 
familiare  

lavoro 
dipendente 

lavoro 
autonomo 

pensioni e trasferimenti 
pubblici 

altro  Totale 

Territorio             

Italia   33495 39671 23562 23397 29956 

Italia Nord-ovest   36334 46117 24777 29867 32943 

Nord-est   35363 46159 24390 21101 32602 

Centro   35067 40560 25742 26864 31784 

Sud   29277 29706 21086 20059 25287 

Sud Abruzzo   33029 34306 19639 - 26634 

Basilicata   28020 33791 21259 - 25067 

Campania   28983 29271 20508 20398 24999 

Puglia   29413 29978 21428 - 25724 

Molise   27978 29802 21378 - 24776 

Calabria   27467 25975 22638 - 24412 

(Dati I.Stat 2014 – Elaborazione Regione Molise) 

Figura 31 -- Reddito medio familiare per area territoriale e fonte principale di reddito – Italia, Molise – 2014 

 

(Dati I.Stat 2014 – Elaborazione Regione Molise) 

É possibile analizzare la capacità economica di una comunità e ,quindi, il suo potere di controllo e di 

gestione delle problematiche della vita quotidiana, attraverso l’indicatore, rappresentato dalla spesa media 

mensile familiare. 

Il Molise presenta una capacità di spesa significativamente inferiore rispetto alle regioni del Nord e del 

Centro Italia ma superiore a quelle del Sud  e delle Isole.  
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Tabella 54 -Spesa media mensile delle famiglie per gruppi di spesa e area territoriale – Dati Istat 2012 – 

Tipo dato spesa media mensile familiare 

Misura valori medi 

Anno 2012 

Gruppi di 
spesa 

Totale Abitazione (principale e 
secondaria) 

Sanità Trasporti Comunicazioni Istruzione Tempo libero, 
cultura e giochi 

Territorio        

Italia 2419,27 700,04 88,15 350,38 45,94 29,13 99,7 

Nord-
ovest 

2732,99 809,98 97,46 409,69 48,41 31,12 125,19 

Nord-est 2800,45 792,19 112,92 439,33 49,61 39,42 135,46 

Centro 2511,49 779,42 89,52 360,13 48,36 30,87 97,53 

Sud 1919,74 498,31 65,97 244,91 41,62 23,11 62,76 

Molise 2200,33 528,57 73,58 383,6 49,08 20,06 90,25 

Isole 1692,65 487,64 58,68 217,76 36,62 13,37 42,5 

Elaborazioni: Coordinatori d’Ambito - Dati estratti il 22 ago 2014, 06h12 UTC (GMT), daI.Stat 

Tuttavia, dal rapporto ISTAT sulla povertà della popolazione italiana pubblicato nel luglio 2013, su dati 

2012, emerge che la povertà risulta sostanzialmente incrementata e significativamente rispetto al 2011: il 

12,7% delle famiglie è relativamente povero (contro l’11,1% del 2011) e il 6,8% lo è in termini assoluti (era il 

5,2% solo un anno prima). L’incidenza delle famiglie povere sale al 26,2% nelle regioni del Mezzogiorno e 

scende al 6,2% nelle regioni del Nord per la povertà relativa; la povertà assoluta, invece, incide per il 5,5% 

sulle famiglie del nord e sale al 9,8% sulle famiglie meridionali. Sono, dunque, 2.114.000 i nuclei familiari 

che vivono in condizioni di povertà relativa nel Mezzogiorno e tra questi 792.000 nuclei vivono senza 

neppure i mezzi minimi necessari per uno standard di vita minimamente accettabile. La povertà relativa 

aumenta tra le famiglie di 5 o più componenti e tra quelle monogenitoriali (dall’11,8% al 14,1%).   

Nel 2012 l’incidenza di povertà relativa in Molise è stata pari al 20,5%, 3,3 punti percentuali inferiori alla 

media del Sud Italia (pari a 23,8 punti percentuali), ma ben 4,5 punti percentuali superiore rispetto 

all’incidenza registrata per il Molise nell’anno 2010 (16%).  

Tale condizione si riflette significativamente sulla programmazione degli interventi sociali sempre più 

orientati a soddisfare i bisogni di assistenza immediata piuttosto che a garantire possibilità di accesso delle 

famiglie molisane a servizi qualificati, integrati, incentrati sulla prevenzione e sulla promozione delle 

possibilità di sviluppo. 

Tabella 55 - Indici di Povertà relativa familiare – per anno e territorio 

Tipo dato Incidenza di povertà relativa familiare – percentuale 

Misura valori percentuali 

Anno 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Territorio 
          

Italia 10,8 11,7 11,1 11,1 11,1 11,3 10,8 11 11,1 12,7 

Nord 5,5 4,7 4,5 5,2 5,5 4,9 4,9 4,9 4,9 6,2 

Centro 5,8 7,3 6 6,9 6,4 6,7 5,9 6,3 6,4 7,1 

Abruzzo 15,8 16,6 11,8 12,2 13,3 15,4 .. 14,3 13,4 16,5 

Molise 23,2 22,4 21,5 18,6 13,6 24,4 17,8 16 18,2 20,5 

Campania 21,2 24,9 27 21,2 21,3 25,3 25,1 23,2 22,4 25,8 

Puglia 20,4 25,2 19,4 19,8 20,2 18,5 21 21,1 22,6 28,2 

Basilicata 25,6 28,5 24,5 23 26,3 28,8 25,1 28,3 23,3 24,5 

Calabria 24,2 25 23,3 27,8 22,9 25 27,4 26 26,2 27,4 

Elaborazioni: Coordinatori d’Ambito - Dati estratti il 22 ago 2014, 06h12 UTC (GMT), daI.Stat 

http://dati33.istat.it/wbos
http://dati33.istat.it/wbos
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Figura 32 --– Indici di povertà relativa familiare – Molise – Elaborazione dati Istat Regione Molise 

 

Elaborazioni: Coordinatori d’Ambito - Dati estratti il 22 ago 2014, 06h12 UTC (GMT), daI.Stat 

Il Molise presenta in generale una condizione abitativa per certi aspetti positiva rispetto anche alle regioni 

del Nord, facendo registrare una percentuale dell’88% di abitazioni di proprietà nel 2012. 

Figura 33 - Titolo di godimento abitazioni per aree geografiche e titolo. Fonte: Elaborazioni Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat 
2012. 

 

Elaborazioni: Coordinatori d’Ambito - Dati estratti il 22 ago 2014, 06h12 UTC (GMT), daI.Stat 

Tale condizione non sembra aver subito la crisi economica in atto, per effetto della vantaggiosa accessibilità 

al mercato immobiliare nei piccoli comuni.  

Tabella 56 - Titolo di godimento dell'abitazione per anno (valori percentuali) 

Anno 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

abitazione in affitto 10,5 11,7 11,1 13,6 8,4 10,1 9,8 8,2 12,2 

abitazione di proprietà 89,5 88,3 88,9 86,4 91,6 89,9 90,2 91,8 87,8 

http://dati33.istat.it/wbos
http://dati33.istat.it/wbos
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L’analisi della condizione lavorativa in Molise è basata su elaborazioni dei dati Istat più recenti  e nello 

specifico sono state considerate le seguenti variabili: 

1. Forze di lavoro che comprendono le persone occupate e quelle disoccupate. 

2. Numero di Occupati: comprende le persone di 15 anni e più che nella settimana di riferimento 

dell’indagine svolta dall’Istituto:  

 hanno svolto almeno un’ora di lavoro in una qualsiasi attività che preveda un corrispettivo 

monetario o in natura; 

 hanno svolto almeno un’ora di lavoro non retribuito nella ditta di un familiare nella quale 

collaborano abitualmente; 

 sono assenti dal lavoro (ad esempio, per ferie o malattia).  

I dipendenti assenti dal lavoro sono considerati occupati se l’assenza non supera tre mesi, oppure se 

durante l’assenza continuano a percepire almeno il 50% della retribuzione.  

3. Numero di Disoccupati che comprende le persone non occupate tra i 15 e i 74 anni 

4. Tasso di Occupazione: rapporto tra gli occupati e la corrispondente popolazione di riferimento.  

5. Tasso di Disoccupazione: rapporto tra le persone in cerca di occupazione e le corrispondenti forze 

di lavoro.  

6. Tasso di Attività: rapporto tra le persone appartenenti alle forze di lavoro e la corrispondente 

popolazione di riferimento. La somma del tasso di inattività e del tasso di attività è pari al 100%.  

Il settore maggiormente rappresentato in Molise è quello relativo ai Servizi pari al 67% dell’attività 

economica regionale, che nel settore dell’agricoltura fa registrare 1 punto percentuale in più rispetto al 

dato nazionale con il 4% dell’attività economica complessiva. Nel settore dell’agricoltura inoltre predomina 

con circa 2.000 unità in più il lavoro indipendente. Il grafico che segue delinea il quadro regionale 

occupazionale per settore di attività e posizione della professione, con dati Istat relative al I trimestre 2014. 

Figura 34 - Occupati per settore di attività economica e posizione nella professione – Regione Molise – 1° trimestre 2014, migliaia 
di unità.  

 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat.    

La crisi economica sta segnando significativamente la condizione occupazionale del territorio molisano con 

tassi di disoccupazione nel 1 trimestre 2014 mai raggiunti prima negli ultimi dieci anni. Seguono le tabelle di 

riferimento della condizione lavorativa dei cittadini molisani. 
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Il tasso di occupazione, pari al 45,5% del I trimestre 2014, diminuisce di 1 punto percentuale rispetto a 

dodici mesi prima.  Il tasso di disoccupazione è pari al 16,4% è in aumento di 0,1 punti percentuali nei 

dodici mesi. Il tasso di attività si attesta al 54,5%, in diminuzione di 1,1 punti percentuali su base annua. 

Tabella 57 - Forze di lavoro per condizione e ripartizione geografica – 1° trimestre 2013 e 2014, migliaia di unità.  

Regione e 
ripartizione 
geografica 

Forze di lavoro Occupati 
Persone in cerca di 

occupazione 

Periodo 
I trimestre 

2013 
I trimestre 

2014 
I trimestre 

2013 
I trimestre 

2014 
I trimestre 

2013 
I trimestre 

2014 
ITALIA 25.659 25.660 22.383 22.172 3.276 3.487 

Molise 117 114 98 95 19 19 
NORD 12.906 12.880 11.724 11.657 1.182 1.222 
Nord-ovest 7.475 7.464 6.762 6.714 714 750 
Nord-est 5.431 5.415 4.962 4.943 469 472 
CENTRO 5.306 5.394 4.707 4.733 599 662 
SUD 7.447 7.386 5.952 5.782 1.495 1.603 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat.    

Tabella 58 - Principali indicatori del mercato del lavoro per ripartizione geografica – 1° trimestre 2013 e 2014, migliaia di unità.  

Regione e 
ripartizione 
geografica 

Tasso di attività 
15-64 anni 

Tasso di occupazione 
15-64 anni 

Tasso di disoccupazione 

 
I trimestre 

2013 
I trimestre 

2014 
I trimestre 

2013 
I trimestre 

2014 
I trimestre 2013 

I trimestre 
2014 

ITALIA 63,8 63,9 55,5 55,1 12,8 13,6 
Molise 55,6 54,5 46,5 45,5 16,3 16,4 

NORD 70,6 70,4 64,0 63,6 9,2 9,5 
Nord-ovest 70,4 70,4 63,6 63,2 9,5 10,0 
Nord-est 70,8 70,5 64,5 64,2 8,6 8,7 
CENTRO 67,2 68,5 59,5 59,9 11,3 12,3 
SUD 53,1 52,9 42,3 41,3 20,1 21,7 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat.    

E’ interessante notare, nel grafico che segue, come la disoccupazione femminile, che fino al 2008 era il dopi 

di quella maschile, nel primo trimestre 2014 segna valori sostanzialmente equivalenti.  

Figura 35 - Tasso di disoccupazione Regione Molise  per età (15 anni e più) e anno (periodo 2004- 1° trimestre 2014) 

 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat.    
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Dal 9° Censimento nazionale Industria e Servizi, Istituzioni e non Profit dell’ISTAT del 2013 emerge che sono 

21.420, pari allo 0,5% del totale nazionale (4.425.950), le imprese rilevate sul territorio del Molise. 

La variazione percentuale rispetto al 2001, anno dell’ultimo Censimento, è pari a +10%, superiore rispetto 

alla media nazionale (+8,4%).   

L’analisi statistica dei dati pervenuti dagli Uffici di Piano dei sei ATS considerati, evidenzia una grave 

condizione di fragilità per la parte attiva (popolazione 19-64 anni) del tessuto sociale molisano. 

Il disagio di persone adulte include il 2,2% della popolazione 19-64 anni di età pari a 3829 casi in carico alla 

rete dei servizi socio-assistenziali, di cui 2539 casi afferiscono stabilmente nel 2013 al Servizio Sociale 

Professionale. 

Di tali utenti ben 211 sono interessati da condizioni di grave fragilità sociale necessitando di conseguenza di 

interventi di supporto continuativi volti a contrastare l’esclusione sociale e l’emarginazione. 

Seguono i dati relativi all’utenza trattata differenziata per singolo servizio. 

Il quadro generale evidenzia la condizione di grave marginalità sociale e povertà che interessa in tutta la 

regione 900 casi. I disoccupati che si affidano al Servizio Sociale Comunale per bisogni di primaria necessità 

quali viveri, abitazione ecc. sono 931. 

Significativo anche il dato relativo alle Dipendenze da Gioco verso cui i servizi territoriali stanno orientando 

fortemente l’attenzione in questo periodo. É verosimile che il dato ufficiale fornito dai servizi sociali 

territoriali non sia realistico e, come con le altre forme di dipendenza, il fenomeno resti ancora per la 

massima parte sommerso.  

Figura 36 - Disagio adulto: casi in carico al SSP per area di intervento e numero utenti, anno 2013. 

 

Fonte: Elaborazione Coordinatori d’Ambito su, Dati Istat.    
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Figura 37 - Servizi socio-assistenziali per persone adulte in condizioni di fragilità sociale per area di intervento/n. utenti, anno 
2013 –  

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

La valutazione del disagio adulto effettuata per singola area territoriale sui dati relativi agli utenti in carico 

ai Servizi Sociali Professionale mette in evidenza una significativa eterogeneità delle problematiche, 

verosimilmente condizionata da fattori ambientali, culturali e socio-economici di ciascun  ATS considerato.  

Tabella 59 - Casi in carico SSP di persone adulte con disagio, ATS Regione Molise, 2013  

 
Disagio adulto 

 

ATS 
Dipendenze 
da droghe 

Dipendenze 
da  alcool 

Dipendenze 
da gioco 

Salute 
mentale 

Povertà 
/marginalità 

sociale 

Emergenza 
abitativa 

Disoc
cupaz
io-ne 

TOTAL
I 

Agnone 0 0 0 7 22 5 17 51 

Bojano - 
Riccia 

4 11 0 46 87 79 147 374 

Campobasso 24 33 6 59 312 43 192 669 

Isernia 5 7 1 9 57 15 72 166 

Larino 14 17 3 65 170 68 173 510 

Termoli 11 12 1 89 252 74 330 769 

Venafro n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. 

TOTALE 58 80 11 275 900 284 931 2539 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Il Basso Molise, con gli ATS di Termoli e Larino, e l’area dei comuni afferenti all’ATS con comune capofila 

Campobasso sembrano risentire maggiormente della crisi economica e occupazionale della regione con casi 

di povertà e disoccupazione in carico al servizio sociale che superano le 500 unità, e percentuali che 

avvicinano l’ATS di Larino( 20%) agli ATS più grandi della regione quali quelli di Campobasso(26%) e Termoli 

(30%). Interessante il dato dell’ATS di Agnone (2%) che indica verosimilmente la presenza di una rete 

solidale ancora diffusa nei piccoli centri molisani che protegge le fasce più fragili della popolazione 

dall’emarginazione sociale. 
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Figura 38 - Disagio adulto in carico al SSP per ATS e valori percentuali, 2013- Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise. 

 

Fonte: Uffici di Piano ATS Regione Molise 

Rispetto all’attività realizzata si registra un costante e diffuso impiego di operatori del Servizio Sociale 

Professionale (39) e degli Uffici di Cittadinanza (25) che, come già evidenziato, svolgono azioni trasversali 

comprendendo tutte le tipologie di utenza. 

L’insieme dei servizi trasversali (SSP e Uffici di Cittadinanza) e di altre azioni/servizi rivolti ad adulti in 

condizioni di fragilità sociale compongono un quadro occupazionale che tocca complessivamente in 

Regione le 90 unità operative comprendendo perlopiù assistenti sociali ed educatori. 

In termini di risultato, la spesa complessiva annua accertata per servizi di supporto, prevenzione e 

contrasto del disagio sociale nella popolazione adulta  è di circa 348.298,86 euro nel 2013, non 

comprensiva delle somme erogate dai sei ATS considerati per il servizio sociale Professionale e gli Uffici di 

Cittadinanza di cui sono già stati riportati i dati in precedenza. 

Il fabbisogno stimato sulla base delle richieste pervenute e non evase dagli Uffici competenti è invece di 

3.381.099,86 euro. 

Lo scarto evidente tra lo stato attuale dei servizi socio-assistenziali e il fabbisogno stimato dagli Uffici di 

Piano è soprattutto determinato, come chiarisce la tabella che segue, dalla richiesta di: 

1. assistenza economica 

2. aiuti nella promozione occupazionale attraverso borse lavoro o similiari  

3. interventi di Pronto Intervento Sociale. 

Quest’ultimo servizio, ancora poco diffuso in Molise (3.000€ la somma totale spesa dai sei ATS considerati) 

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. 
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I “Livelli essenziali delle prestazioni” 
Il presente capitolo, in attuazione dell’art. 4 commi 1 e 2 della Legge regionale 13/2014, definisce, per 

ciascuna area di intervento, i “Livelli essenziali delle prestazioni” che il sistema regionale integrato di 

protezione sociale e di promozione della cittadinanza attiva, composto dalla Regione, dai comuni singoli e 

associati, dall’ASReM e dai cittadini stessi, intende garantire a tutti i cittadini del Molise. 

Per ciascuna area prioritaria di intervento, definita in base all’utenza potenziale ovvero ai destinatari finali 

dei servizi e degli interventi, si individuano i servizi e gli interventi minimi che ciascun ATS dovrà erogare sul 

proprio territorio nel periodo di programmazione 2015-2018. 

Inoltre, per ciascun servizio/intervento si definiranno un indicatore e una misura statistica atte ad 

individuare il target da raggiungere in termini di servizio nel periodo di programmazione e a misurarne 

l’eventuale distanza.  

In tutte le aree verranno indicati i servizi e/o gli interventi a rilevanza sociosanitaria, sul modello adottato 

nel Regolamento 1/2015, indicando, di volta in volta, quelli a carico dell’ASReM, la quota di  

cofinanziamento e l’eventuale compartecipazione degli utenti al costo.  

A ciascun “Livello essenziale delle prestazioni” corrisponderà una copertura finanziaria posta o a carico 

della Regione dei comuni singoli che dovranno, quindi, garantirne l’esigibilità attraverso risorse proprie, 

oppure attraverso un sistema misto, così come indicato nella Tabella finanziaria finale. 

Ogni ATS partecipa al raggiungimento di ciascun “Obiettivo di Servizio in maniera proporzionale alla 

popolazione residente nei comuni facenti parte dell’ATS, come rilevati al 31.12.2013 dall’Istat2. 

 Il PSR intende implementare, nel terzo ciclo di programmazione 2015-2018 (ciclo finanziario 2016-2018), il 

sistema integrato di offerta degli interventi e dei servizi sociali, mediante il perseguimento omogeneo degli 

Obiettivi di Servizio, il consolidamento della struttura gestionale di management, quella di supporto al 

funzionamento/coordinamento dell’intero sistema ed il rafforzamento dell’assetto organizzativo e 

strutturale degli ATS. 

Il recente riordino del sistema sociale regionale, definito con la Legge regionale 13/2014 e il relativo 

regolamento di attuazione (Regolamento 1/2015), 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 sull’analisi dei bisogni stimati sul territorio, come rappresentati nel 

profilo di comunità (cfr. capitolo “Analisi del contesto”). 

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 

                                                           

2 Dato verificabile sul sito web http://demo.istat.it/ 

http://demo.istat.it/
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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 

(quota regionale, FNPS, FNA, Fondi Strutturali 2014-2020, Fondo per lo Sviluppo e la Coesione), 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 30% della quota relativa al 

Fondo Sociale Regionale (composto dalla quota assegnata al Molise del Fondo Nazionale per le Politiche 

Sociali e dello stanziamento di risorse proprie regionali), disponibile sul bilancio annuale. 

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 2015-2018 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; 

- Integrazione delle persone immigrate. 

Rispetto a ciascuna area di intervento, sopra indicata, vengono individuati: 

- gli obiettivi programmatici, ovvero le finalità principali che si intendono perseguire; 

- le azioni/servizi da realizzare, ovvero le azioni concrete da attuare per raggiungere gli obiettivi 

programmatici; 

- i risultati attesi, corrispondenti alla proiezione del pieno compimento delle azioni, e declinati in 

indicatori di risultato definiti quanto più possibile oggettivi e misurabili; 

- gli Obiettivi di Servizio verso cui i piani di zona devono tendere nel triennio 2015-2018 (periodo 

finanziato 2016-2018); 

- le risorse finanziarie necessarie al raggiungimento dell’”Obiettivo di Servizio”, che ne garantisce la 

definizione in termini di “Livello essenziale delle prestazioni”. 

Il meccanismo “Obiettivi di Servizio” 

Ogni “Livello essenziale delle prestazioni” è definito nei termini di un “Obiettivo di Servizio” (d’ora in poi 

OdS) che ciascun ATS deve conseguire. L’OdS è definito, operativamente, attraverso l’individuazione di uno 

o più indicatori e delle relative misure statistiche ed economiche. 

Per ciascun OdS è indicato un target da raggiungere nei tre anni di programmazione, ovvero nella misura 

del 50% nel 1° anno, del 75% nel 2° anno e del 100% nel 3° anno (2018). Per i target che consistono in 

presenza o assenza di un determinato elemento o caratteristica, questi si intendono da conseguire sempre 

alla fine del 1° anno di programmazione (2016). 

I target sono sempre quantificati in termini economici e devono essere raggiunti alla stregua degli indicatori 

numerici o statistici.  
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Il raggiungimento dei target annuali degli “Obiettivi di Servizio” è vincolante per ciascun ATS nei tempi e nei 

modi qui stabiliti. Il mancato raggiungimento dei target comporta un minore trasferimento di risorse 

economiche in ragione della percentuale di scostamento tra la performance del singolo ATS e il target 

assegnato su ciascun indicatore di ogni OdS, per ciascun anno, misurato secondo il costo complessivo lordo 

annuo stimato. 

La misurazione delle performance degli ATS avviene, per ciascun indicatore, attraverso il sistema di 

monitoraggio amministrativo e finanziario che il Servizio Politiche Sociali della Direzione dell’Area Terza 

della Giunta Regionale è tenuto ad implementare, secondo quanto definito nel presente Piano. 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, denominato ASTER, ed elaborati dall’Osservatorio 

regionale dei Fenomeni sociali. 

Una diversa destinazione delle risorse economiche da parte dell’ATS, rispetto alla programmazione di zona 

approvata e/o in violazione delle prescrizioni di cui al presente Piano, quantificabile in più del 50% del 

totale delle risorse trasferite, comporta l’immediata sospensione dei trasferimenti regionali e, qualora si 

protragga per un periodo superiore a 6 mesi, l’attivazione delle procedure di commissariamento del Piano 

Sociale di Zona (d’ora in poi PdZ), di cui al capitolo dedicato nel presente Piano. 

Gli ATS che centreranno i target degli OdS, mantenendoli nel tempo o addirittura superandoli, 

beneficeranno delle risorse premiali previste dall’art. 39 dalla Legge regionale 13/2014 e individuate nel 

successivo capitolo sulle risorse finanziarie. 

Inoltre, rispetto alle azioni, interventi e servizi individuati, vengono stabiliti gli indicatori per la valutazione 

dell’offerta erogata rispetto alla domanda registrata,  in termini di qualità prestata e percepita, ovvero per 

misurare il livello raggiunto di efficacia, efficienza e adeguatezza delle risorse messe in campo. 

Come si definirà più avanti nel dettaglio, è fatto obbligo agli ATS di alimentare, costantemente, il sistema di 

monitoraggio, quello di verifica della qualità e quello socio-sanitario denominato ASTER, nonché di 

presidiare la corretta compilazione dell’Indagine annuale sulla spesa sociale dei comuni singoli e associati 

dell’Istat. 

Appare opportuno specificare che altro ed importante indicatore, comune a tutte le azioni e servizi per 

misurare l’efficienza dell’offerta erogata, è il rispetto dei tempi e delle modalità stabilite per le fasi di 

accesso, attivazione e di esecuzione delle prestazioni. Tanto più nell’ambito sociale dove la 

manifestata/accertata espressione del bisogno deve trovare adeguata e tempestiva risposta, al fine di 

scongiurare possibili disfunzioni. 

Il meccanismo OdS è vincolante per tutte le poste finanziarie individuate nel presente Piano, compresa la 

quota di cofinanziamento dei comuni al fondo dell’ATS.  

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. 

Gli acronimi delle fonti di finanziamento sono i seguenti: 

- FSR - Fondo Sociale Regionale (FNPS e risorse proprie regionali); 

- FNA – Fondo Non autosufficienza; 

- FSC – Fondo per lo Sviluppo e la Coesione; 

- PdZ – Cofinanziamento dei comuni del fondo assegnato all’ATS (pari al 30% del FSR); 

- POR FSE – Programma Operativo Regionale Plurifondo 2014-2020 - parte Fondo Sociale Europeo; 

- PON – Programma Operativo Nazionale Inclusione 2014-2020; 
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- SIA – Fondo del Ministero delle Politiche Sociali per il Sostegno all’Inclusione Attiva; 

- Regione – Risorse regionali proprie o provenienti da altri fondi;  

- Comuni – risorse proprie dei comuni singoli; 

- ASReM – risorse dell’ASReM per attività ricadenti nel sociosanitario. 

Area di sistema e welfare d’accesso. 

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. 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); 

2. 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 

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; 
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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. 

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti “Livelli essenziali delle 

prestazioni”: 

1. Ufficio di Piano [a carico del PdZ e ASReM],  

2. Servizio di Segretariato Sociale [a cario di PdZ e FSR],  

3. Servizio di Porta Unica d’Accesso PUA [a carico di ASReM],  

4. Servizio Sociale Professionale [a valere su PdZ, FSR];  

5. Servizio di Pronto Intervento Sociale [a carico di FSR e PdZ]. 

Ufficio di Piano (UdP) 

Il servizio Ufficio di Piano (UdP) è disciplinato e descritto nel dettaglio nel relativo paragrafo del capitolo 

sulla governance, cui si rimanda. 

Segretariato Sociale 

Il servizio di Segretariato Sociale è definito dall’art. 61 del Regolamento 1/2015 (codice regionale A1 codice 

CISIS A1) ed è Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target 

riportati nella seguente tabella. 

Tabella 60: Livello Essenziale welfare d’accesso – OdS – Segretariato sociale – Indicatori, target e fonte di finanziamento 

OdS - Segretariato Sociale 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

Uno sportello attivo almeno 1 giorno a settima in 
ciascuno dei comuni (ad esclusione dei comuni di 
Campobasso, Isernia e Termoli già dotati di propri 
uffici dedicati) 

133 
FSR (80)+ 
PdZ (20%) 

FSR (80)+ 
PdZ (20%) 

FSR (80)+ 
PdZ (20%) 

1 operatore ogni 5 comuni - Tot posti Molise 27 
  

  

Costo complessivo lordo annuo stimato  €     468.160,00        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 
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Tabella 61: Livello Essenziale welfare d’accesso – OdS – Segretariato sociale – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda 
Indicatore di 
offerta 

Indicatore di risorse 

Numero comuni 
appartenete all'ATS 

Popolazione residente 
nell’ATS al 31.12-2013 

N. ore annue di 
funzionamento 

Risorse economiche e 
organizzative impegnate. 

Risorse aggiuntive dal territorio 

Servizio di Porta Unica d’Accesso PUA 

Il Servizio Porta Unica d’Accesso (PUA) è disciplinato e descritto nel dettaglio nel capitolo sull’integrazione 

sociosanitaria. 

Servizio Sociale Professionale 

Il Servizio Sociale Professionale (SSP) è definito dall’art. 62 del Regolamento 1/2015 (codice regionale A2 

codice CISIS D1) ed è Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i 

target riportati nella seguente tabella. 

Tabella 62: Livello Essenziale welfare d’accesso – OdS – Servizio Sociale Professionale (SSP) – Indicatori, target e fonte di 
finanziamento 

OdS - Servizio Sociale Professionale 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

Un Assistente Sociale ogni 7.800 abitanti 
40 

FSR (80)+ 
PdZ (20%) 

FSR (80)+ 
PdZ (20%) 

FSR (80)+ 
PdZ (20%) Totale Assistenti Sociali previsti in Molise 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €  1.008.733,97        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 63: Livello Essenziale welfare d’accesso – OdS – Servizio Sociale Professionale (SSP) – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 
N. domande di accesso al 

servizio per anno 
N. di famiglie in carico 

a ciascun A.S. 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 

territorio 

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, secondo gli indicatori e i 

target riportati nella seguente tabella. 

Tabella 64: Livello Essenziale welfare d’accesso – OdS – servizio Pronto Intervento Sociale (PIS) – Indicatori, target e fonte di 
finanziamento 

OdS - Pronto Intervento Sociale (PIS) 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 numero verde attivo 24/24 ore per ATS 7 
FSR (90%) + 
PdZ (10%) 

FSR (90%) 
+ PdZ 
(10%) 

FSR (90%) 
+ PdZ 
(10%) 

n. 1 posto di alloggio d'emergenza ogni 10.000 
31 

Totale posti emergenza abitativa in Molise 
Costo complessivo lordo annuo stimato  €     287.186,56        
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Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 65: Livello Essenziale welfare d’accesso – OdS – Servizio Sociale Professionale (SSP) – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 
N. di telefonate ricevute 
per richiesta aiuto 

N. di persone prese in 
carico a seguito di 
contatto telefonico 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

Popolazione residente 
N. domande di accesso al 
servizio per anno 

durata media del 
periodo di accoglienza 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

 

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. 

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.). 
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All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti “Livelli essenziali delle 

prestazioni”: 

1. Assistenza Domiciliare Educativa (ADE) [a valere su FSR] 

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]; 

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 seguente tabella. 

Tabella 66: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – servizio Assistenza Domiciliare Educativa (ADE) – Indicatori, 
target e fonte di finanziamento 

OdS - Assistenza Educativa Domiciliare (ADE) 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 
Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 famiglia in carico ogni 1.000 famiglie 131 

FSR FSR FSR 
Indicatore dell'intensità assistenziale: 3 ore 
settimanali medie per famiglia - Tot ore anno 
(48 settimane) - Totale Molise 

18.895 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €     273.979,01        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 67: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – servizio Assistenza Domiciliare Educativa (ADE)  – Indicatori di 
qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 

n. richieste accesso 
famiglie o tutore o 
esercente la potestà 
parentale 

n. di minori presi in 
carico 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

Popolazione residente 
N. domande di accesso al 
servizio per anno 

durata media del PEI 
Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

 

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; 
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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.  

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. 

Tabella 68: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione 
minori (e percorsi alternativi alla comunità - affido) – Indicatori, target e fonte di finanziamento 

OdS - Equipe multidisciplinare di presa in carico e prevenzione 
minori (e percorsi alternativi alla comunità - affido) 

Fonte finanziamento per anno di 
attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 Psicologo ogni 30,000 abitanti 10 
FSR+FSR 

2015 (10%) 
FSR FSR 

1 educatore ogni 40.000 abitanti 8 FSR FSR FSR 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €     226.602,00        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 69: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – Equipe multidisciplinare minori  – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione minore 
residente 

n. minori fuori famiglia 
n. di minori seguiti 
dall'equipe 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

Popolazione minore 
residente 

n. minori fuori famiglia 
n. minori reinseriti in 
famiglia 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

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. 

Tabella 70: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – Sostegno alle famiglie affidatarie – Indicatori, target e fonte di 
finanziamento 

OdS - Sostegno alle famiglie affidatarie 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

Una famiglia affidataria ai sensi della DGR 
1092/2009 ogni 8.000 famiglie 

16 
FSR FSR FSR 

Indicatore dell'intensità assistenziale: € 300 per 
12 mesi per famiglia- Tot. Costo per famiglia 

 €         3.600,00  

Costo complessivo lordo annuo stimato  €       67.200,00        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 71: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – Sostegno alle famiglie affidatarie – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

n. famiglie residenti 
nell'ATS 

n. di famiglie disponibili 
all'affido nell'ATS 

numero di famiglie 
che accolgono un 
minore in affido 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

n. famiglie residenti 
nell'ATS 

durata media dell'affido 
importo medio annuo 
erogato a famiglia 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 
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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, valutazione e inserimento scolastico dei bambini 

e dei ragazzi affetti da DSA e BES, in collaborazione 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. 

 

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: 

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) 
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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. 

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti “Livelli essenziali delle 

prestazioni” nei confronti delle persone anziane: 

1. Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD), 

attraverso l’erogazione dell’Assistenza Tutelare di Base e della Non Autosufficienza [ASReM, FSC, 

FNA e Comuni e/o PdZ]; 

2. Centri Diurni per anziani (retta per la frequenza di struttura semi-residenziale);  

3. Casa di Riposo o Comunità alloggio o RSA (integrazione alla retta) [a carico dei Comuni o del PdZ]. 

 

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), rappresentano Obiettivo di Servizio (OdS) 

obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target riportati nella seguente tabella. 

Tabella 72: Livello Essenziale area anziani – OdS – Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e Assistenza Domiciliare Socio-
assistenziale (SAD) – Indicatori, target e fonte di finanziamento. 

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

  Fonte finanziamento per anno di attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 
 

2016 2017 2018 

Un anziano assistito in ADI o in SAD ogni 200 
anziani 

360 
 PAR FSC 

(60%)+FNA 
(40%) 

PAR FSC 
(60%)+FNA 

(40%) 

POR o/e PAR 
FSC 

2014/2020 
Indicatore Intensità Assistenziale: 6 ore3 
settimanali medie per anziano per 52 
settimane - Totale Molise 

112.315 
 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €  1.628.572          

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

                                                           

3 Cui si aggiungono le 2/3 prestazioni sanitarie obbligatorie per la classificazione del caso in ADI che 
restano a totale carico dell’ASReM. 
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Tabella 73: Livello Essenziale area anziani – OdS – servizio Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e Assistenza Domiciliare Socio-
assistenziale (SAD)  – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

n. anziani residenti 
nell'ATS 

n. richieste di 
arruolamenti di anziani in 
ADI  

n. di anziani assistiti in 
ADI 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

n. anziani residenti 
nell'ATS 

n. richieste di attivazione 
di SAD 

n. di anziani assistiti in 
SAD 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

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 almeno nella 

misura indicata, complessivamente, nella seguente tabella. 

Tabella 74: Livello Essenziale area anziani – Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD) – Indicatori e fonte di finanziamento. 

Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD)   Fonte finanziamento per anno di attuazione 
Indicatore  

  
2016 2017 2018 

Un anziano assistito in SAD ogni 200 anziani 360         
Indicatore Intensità Assistenziale: 3 ore 
settimanali medie per anziano per 52 
settimane - Totale Molise 

37.438 
56.157,66  

Comuni Comuni Comuni 

Costo complessivo lordo annuo stimato 
 €  542.857 
 € 814.286 

        

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. 

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. 

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. 



Piano Sociale Regionale 2015-2018 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13  

 

Pagina 83 di 136 

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. 

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 “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. ricoveri in “Dopo di Noi” (integrazione retta) [Comuni, PdZ]; 

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]. 
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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), rappresentano Obiettivo di 

Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target riportati nella seguente tabella. 

Tabella 75: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – Assistenza Domiciliare Socio-assistenziale (SAD) – Indicatori, 
target e fonte di finanziamento 

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

Fonte finanziamento per anno di 
attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 
Un disabile ogni 1.500 abitanti 786 400 

FSR 
(25%)+FNA 

(75%) 

FSR 
(25%)+FNA 

(75%) 

FSR 
(25%)+FNA 

(75%) 

Indicatore Intensità Assistenziale: 6 ore4 
settimanali medie per disabile per 52 settimane - 
Totale Molise 

124.929 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €  1.811.470,61        

Gli ATS garantiscono il trasporto di almeno 50 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 

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 76: Livello Essenziale area responsabilità familiari – OdS – servizio Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e Assistenza 
Domiciliare Socio-assistenziale (SAD)  – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 
N. domande di accesso al 
servizio per anno 

N. di disabili assistiti 
all'anno 

Risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 
territorio 

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, rappresenta Obiettivo 

di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target riportati nella seguente 

tabella. 
Tabella 77: Livello Essenziale area disabili– OdS – Centri Socio-educativi per disabili non anziani (CSE) – Indicatori, target e fonte 

di finanziamento 

OdS - Centri Socio-educativi per disabili non anziani 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 
Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

Un posto disabile ogni 2.100 abitanti 150 

FNA FNA FNA 
Indicatore di intensità assistenziale: un accesso al 
CSE per 5 giorni a settimana per 44 settimane 
l'anno - Totale giornate Molise 

32.971 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €     659.423,81        

                                                           

4 Cui si aggiungono le 2/3 prestazioni sanitarie obbligatorie per la classificazione del caso in ADI che 
restano a totale carico dell’ASReM. 
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Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 78: Livello Essenziale area disabili – OdS – Centri Socio-educativi per disabili non anziani (CSE)  – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 
N. domande di accesso ai 

CSE per anno 
N. di disabili inseriti in 

CSE all'anno 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 

territorio 

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. 

Area di intervento disagio adulto e contrasto alla povertà 

Per questa area di intervento l’obiettivo programmatico consiste nell’attivare e/o consolidare la rete 

territoriale dei servizi e delle strutture per far fonte alle situazioni di emergenza sociale, nonché 

nell’attivare, consolidare e potenziare i percorsi di inclusione e reinserimento sociale e lavorativo per i 

soggetti a rischio di esclusione sociale. 

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

1. assicurare 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: 

a) la predisposizioni di piani di intervento personalizzati; 

b) 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); 

c) consolidare la 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; 
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d) assicurare, 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; 

e) prevedere 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; 

f) attivare/consolidare 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, 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. 

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti “Livelli essenziali delle 

prestazioni”: 

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 (SIA); 

2. Contrasto alla povertà e devianza (Pronto Intervento economico, Pacchetti Risorsa e Minimo vitale) 

[a carico di Comuni e PdZ]; 

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

Borse Lavoro e SIA 

L’intervento “Borse lavoro”, definito dall’art. 72 del Regolamento 1/2015 (codice regionale E8 codice CISIS 

F3), rappresenta Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target 

riportati nella seguente tabella. 

Il Sostegno per l’Inclusione Attiva, attivato dalla Regione con l’art. 4 della Legge regionale 4 maggio 2015 n. 

9, tende alle medesime finalità, ma coinvolge anche famiglie con difficoltà di inserimento lavorativo e a 

rischio esclusione dal mercato del lavoro. 

Tabella 79: Livello Essenziale area disagio adulto e contrasto alla povertà – OdS – Borse Lavoro e SIA  – Indicatori, target e fonte 
di finanziamento 

OdS - Borsa lavoro 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 
Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 Borsa lavoro ogni 1.300 abitanti 242 
POR FSE POR FSE POR FSE 

Indicatore di intensità assistenziale: importo a 
famiglia per 12 mesi 

7.200 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €  1.743.092,31        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 
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Tabella 80: Livello Essenziale area disagio adulto e contrasto alla povertà – OdS – Borse Lavoro e SIA    – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 
N. domande di accesso al 

beneficio per anno 
N. di persone 
beneficiarie 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 

territorio 

Tabella 81: Livello Essenziale area disagio adulto e contrasto alla povertà – OdS – Borse Lavoro e SIA  – Indicatori, target e fonte 
di finanziamento 

OdS -Sostegno all'Inclusione Sociale Attiva (SIA) 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 
Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 Percorso ogni 1.135 abitanti 277 
Regione SIA SIA 

Indicatore si intensità assistenziale: importo a 
famiglia per 12 mesi 

3.600 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €     998.246,70        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 82: Livello Essenziale area disagio adulto e contrasto alla povertà – OdS –SIA  – Indicatori di qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Popolazione residente 
N. domande di accesso al 

beneficio per anno 
N. di famiglie 
beneficiarie 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 

territorio 

 

Contrasto alla povertà e devianza 

L’intervento Contrasto alla povertà e alla devianza (codice regionale E9 codice CISIS F3), previsto dall’art. 71 

del Regolamento 1/2015, consiste nelle prestazioni denominate Minimo vitale, Pronto Intervento 

Economico e Pacchetto Risorsa. 

L’intervento costituisce “Livello essenziale delle prestazioni”. Ogni comune appartenente a ciascun ATS, in 

ottica di prevenzione del rischio di istituzionalizzazione e su indicazione del Servizio Sociale Professionale 

(SSP), deve garantire l’accesso a detti benefici alle persone in stato di povertà assoluta e a rischio di 

emarginazione. I costi sono posti a carico del singolo comune che, in ottica di prevenzione, risparmierà sugli 

eventuali costi di istituzionalizzazione dell’adulto disagiato. 

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. 

 

Migranti, richiedenti asilo e apolidi. 

Per questa area di intervento l’obiettivo programmatico consiste nel consolidare e potenziare il sistema di 

accesso ai servizi per la popolazione migrante 

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

a) gli Uffici di Cittadinanza dovranno svolgere attività di informazione sui diritti, di formazione e 

affiancamento degli operatori sociali e sanitari per la promozione della cultura della integrazione 

organizzativa e professionale in favore degli immigrati, di primo orientamento e accompagnamento 

dei cittadini stranieri immigrati e loro nuclei nell’accesso alla rete dei servizi sociali, sanitari, 

dell’istruzione, di consulenza tecnica specialistica per supportare i servizi nella costruzione e nella 

gestione dei progetti personalizzati di intervento;  
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b) la realizzazione di corsi di lingua italiana per la certificazione della conoscenza della lingua, al fine di 

favorire l’inserimento sociale e la ricerca di lavoro da parte dei cittadini stranieri immigrati, nonché 

la promozione di servizi di mediazione linguistica e culturale per contrastare la dispersione 

scolastica dei minori stranieri inseriti nei percorsi scolastici;  

c) istituzione del servizio di mediazione linguistico-culturale presso gli Uffici di cittadinanza servizi 

dell’Ambito territoriale, svolto da personale qualificato;  

d) la promozione di iniziative di contrasto al lavoro irregolare, anche in collaborazione con i Centri per 

l’Impiego , le Organizzazioni Sindacali e dei Datori di Lavoro, e l’istituzione a livello regionale gli 

elenchi delle assistenti familiari, con la definizione di adeguati percorsi di formazione e 

aggiornamento.  

All’interno di questa area di intervento gli ATS dovranno garantire i seguenti “Livelli essenziali delle 

prestazioni”: 

1. Sportello tematico immigrati (sportello tematico all’interno del welfare d’accesso) [a carico del PdZ] 

2. Servizio di mediazione culturale [a carico del FSR]. 

Sportello tematico immigrati 

Lo Sportello tematico immigrati, descritto nell’Allegato 1 del Regolamento 1/2015 (codice regionale A3 

codice A2-A4), rappresenta Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e 

i target riportati nella seguente tabella. 

Tabella 83: Livello Essenziale area migranti, richiedenti asilo e apolidi – OdS – Sportello tematico immigranti  – Indicatori, target 
e fonte di finanziamento 

OdS - Servizio di Sportello Tematico Migranti 
 

Fonte finanziamento per anno di 
attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 
 

2016 2017 2018 

1 sportello per ATS all'interno del welfare 
d'accesso 

7 
 

FSR FSR FSR 

Costo complessivo lordo annuo stimato €       14.000,00 
    

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 

Tabella 84: Livello Essenziale area migranti, richiedenti asilo e apolidi – OdS – Sportello tematico immigranti  – Indicatori di 
qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Immigrati residenti 
nell'ATS 

N. utenti che si sono 
rivolti allo sportello 

N. ore annue di 
funzionamento 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 

territorio 

Servizio di mediazione culturale  

Il Servizio di mediazione culturale, definito dall’art. 70 del Regolamento 1/2015 (codice regionale E1 codice 

E3), rappresenta Obiettivo di Servizio (OdS) obbligatorio per tutti gli ATS, secondo gli indicatori e i target 

riportati nella seguente tabella. 

Tabella 85: Livello Essenziale area migranti, richiedenti asilo e apolidi – OdS – Servizio di mediazione culturale  – Indicatori, target 
e fonte di finanziamento 

OdS - Servizio di Mediazione Culturale 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 
Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 Mediatore Culturale ogni ATS (madrelingua araba 
o slava o russa o cinese) 

7  FSR   FSR   FSR  
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Costo complessivo lordo annuo stimato  €       77.000,00        

Per questo OdS gli indicatori di qualità sono riportati nella seguente tabella. 



Piano Sociale Regionale 2015-2018 – Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13  

 

Pagina 90 di 136 

 

Tabella 86: Livello Essenziale area migranti, richiedenti asilo e apolidi – OdS – Servizio di mediazione culturale  – Indicatori di 
qualità 

Indicatore di bisogno Indicatore di domanda Indicatore di offerta Indicatore di risorse 

Immigrati residenti 
nell'ATS 

n. richieste di intervento 
n. di persone 
supportate 

risorse economiche e organizzative 
impegnate. Risorse aggiuntive dal 

territorio 

 

Modalità per l'accesso al sistema integrato 

Ai sensi dell’art. 7 della Legge regionale 13/2014 l’accesso ai servizi e agli interventi definiti nei “Livelli 

essenziali delle prestazioni”, di cui al presente Piano, sono effettuati attraverso gli Uffici di Segretariato 

Sociale degli ATS, i quali sono coordinati in senso funzionale con le PUA del Distretto di competenza.  

Il Servizio Sociale Professionale dell’ATS collabora alla redazione dei PAI sociosanitari con le U.O. “Cure dì 

Domiciliari” presenti presso ogni Distretto sanitario dell’ASReM. 

Per garantire uniformità di trattamento nell’accesso e presa in carico degli utenti su tutto il territorio 

regionale, si stabilisce che: 

1. la valutazione del bisogno di assistenza manifestato dagli utenti/cittadini/pazienti avviene 

attraverso gli strumenti in vigore presso la Regione Molise come la SVAMA per le persone “fragili” e 

la SVAM-di per le persone disabili; 

2. la presa in carico delle persone non autosufficienti, siano esse anziane o disabili, deve avvenire in 

equipe multi professionale dell’ATS e integrate con le necessarie professionalità del Distretto 

sanitario e con il medico di medicina generale (MMG);  

3. la proposta di progetti integrati di intervento avviene attraverso lo strumento del Piano di 

Assistenza Individualizzato (PAI), che, nel caso di persone non autosufficienti, è integrato 

sociosanitario e deve essere portato all’attenzione della Unità di Valutazione Multidimensionale del 

Distretto sanitario di competenza; 

4. gli interventi educativi di competenza degli ATS avvengono per pianificazione individuale e familiare 

attraverso lo strumento Piani Educativi Individualizzati (PEI);  

5. l'erogazione delle prestazioni deve ispirarsi ai principi della flessibilità, personalizzazione, risposta 

integrata e libera scelta del cittadino/utente/paziente. 

Ai sensi del comma 5 dello stesso articolo, si afferma che accedono prioritariamente agli interventi e ai 

servizi erogati dal sistema integrato le persone: 

a. in condizione di povertà o con reddito limitato o situazione economica disagiata; 

b. con incapacità fisica o psichica, totale o parziale, di provvedere alle proprie esigenze; 

c. con difficoltà di inserimento nella vita sociale attiva e nel mercato del lavoro o fuoriusciti dal 

mondo del lavoro; 

d. sottoposte a provvedimenti dell'autorità giudiziaria per le quali si rendano necessari interventi 

assistenziali. 

Gli ATS adeguano i loro regolamenti per l’accesso ai servizi secondo quanto disposto dall’art. 7 della Legge 

regionale, qui richiamato, dalle presenti indicazioni e da quanto disposto dall’art. 73 “Criteri della 

compartecipazione al costo del servizio” del Regolamento 1/2015. 

Agli ATS che, entro 120 giorni dall’entrata in vigore del presente PSR nel BURM, non adeguano i propri 

regolamenti a quanto qui disposto e al Regolamento 1/2015, verrà attribuita una penalità nel 
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raggiungimento di tutti gli OdS pari al 10% per il 2016. Una protratta inadempienza superiore ai 12 mesi 

comporterà l’interruzione dei trasferimenti regionali e l’attivazione dei poteri sostitutivi. 

Ai sensi dell’art. 8 della Legge regionale 13/2014 gli ATS, attraverso i loro Uffici di Segretariato Sociale, 

garantiscono che i destinatari degli interventi e dei servizi del sistema integrato siano informati sui diritti di 

cittadinanza sociale, sulla disponibilità delle prestazioni sociali e sociosanitarie, sui requisiti per accedervi, 

sulle relative procedure, sulle modalità di erogazione delle prestazioni nonché sulle possibilità di scelta tra 

le prestazioni stesse, garantendone, comunque, la riservatezza e nella facoltà di presentare osservazioni ed 

opposizioni nei confronti dei responsabili dei servizi e dei procedimenti, nonché ad ottenere risposte 

motivate. 

A tal fine e in ossequio all’art. 9 della Legge regionale 13/2014 ciascun ATS, entro 120 giorni dall’entrata in 

vigore del presente Piano, si dota della “Carta dei Servizi”. La carta dei servizi sociali, esposta nei luoghi in 

cui avviene l'erogazione delle prestazioni in modo da consentirne la visione da parte degli utenti, contiene 

almeno i seguenti elementi: 

a) caratteristiche delle prestazioni, modalità di accesso, orari e tempi di erogazione; 

b) tariffe delle prestazioni; 

c) assetto organizzativo interno; 

d) procedure amministrative per la presa in carico e la diffusione delle informazioni; 

e) modalità per la presentazione di reclami da parte degli utenti nei confronti dei responsabili dei 

servizi. 

Agli ATS che, decorsi i 120 giorni, risulteranno inadempienti, verrà attribuita una penalità nel 

raggiungimento di tutti gli OdS pari al 10% per il 2016. Una protratta inadempienza superiore ai 12 mesi 

comporterà l’interruzione dei trasferimenti regionali e l’attivazione dei poteri sostitutivi. 
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Le risorse finanziarie per il triennio 

Ai sensi dell’art. 40 della Legge regionale 6 maggio 2014, n. 13, la Regione istituisce un fondo per la 

realizzazione il sistema integrato di interventi e servizi sociali servizi costituito da risorse provenienti dal 

Fondo Nazionale Politiche Sociali (FNPS) e da risorse proprie della Regione, denominato Fondo Sociale 

Regionale (FSR). 

Tale fondo, che finanzia in maniera diretta il presente Piano, è affiancato dalle seguenti risorse che 

concorrono alla realizzazione dei servizi e degli interventi di cui alla Legge regionale 13/2014: 

- FSR - Fondo Sociale Regionale (FNPS e risorse proprie regionali); 

- FNA – Fondo Non autosufficienza; 

- FSC – Fondo per lo Sviluppo e la Coesione; 

- PdZ – Cofinanziamento dei comuni del fondo assegnato all’ATS (pari al 30% del FSR); 

- POR FSE – Programma Operativo Regionale Plurifondo 2014-2020 - parte Fondo Sociale Europeo; 

- PON – Programma Operativo Nazionale Inclusione 2014-2020; 

- SIA – Fondo del Ministero delle Politiche Sociali per il Sostegno all’Inclusione Attiva; 

- Regione – Risorse regionali proprie o provenienti da altri fondi;  

- Comuni – risorse proprie dei comuni singoli; 

- ASReM – risorse dell’ASReM per attività ricadenti nel sociosanitario. 

Alle risorse del FSR vanno aggiunte quelle provenienti dal cofinanziamento da parte dei Comuni in misura 

non inferiore al 30% del FSR (composto dalla quota del Fondo Nazionale Politiche Sociali assegnata al 

Molise e dal cofinanziamento regionale) ripartite annualmente. 

La compartecipazione degli utenti al costo dei servizi, prevista dall’art. 42 della Legge regionale 13/2014 e 

definita ai sensi del D.P.C.M. 5 dicembre 2013, n. 159 e dal Regolamento 1/2015, è lasciata nella 

disponibilità della programmazione dei Piani Sociali di Zona. 

Per il triennio 2016-2018 si riportano, di seguito, le risorse destinate agli ATS, precisando che le quote 

riportate si riferiscono a stime effettuate prendendo a riferimento l’anno finanziario 2015. 

Tabella 87: risorse finanziarie destinate agli ATS per gli anni 2016-2018 

FONTI DI FINANZIAMENTO Periodo finanziario DESTINAZIONE 

 
Anno 2016 Anno 2017 Anno 2018 

 
Fondo Sociale Regionale 
(FSR) composto da Fondo 
Nazionale Politiche Sociali 
(FNPS) + Quota regionale 

€ 2.853.362,92 € 2.900.000,00 € 2.900.000,00 
Erogazioni livelli essenziali delle prestazioni e 
Azioni di sistema 

Fondo Nazionale non 
Autosufficienza 

€ 2.691.000,00 € 2.691.000,00 € 2.691.000,00 
Sostegno alle persone non autosufficienti - centri 
socio educativi per disabili. 

Linea di intervento IV.B 
“Rete socio-sanitari a 
regionale” del PAR FSC 
2007-2013 

€ 1.000.000,00 € 1.000.000,00 
da stanziare a 
valere sul PAR 
FSC 2014/2020 

Assistenza tutelare di base in favore di persone 
anziane  

POR Molise plurifondo 
2014-2020 - obiettivo 9 

€ 1.800.000,00 € 1.800.000,00 € 1.800.000,00 
Contrasto alla povertà e azioni di inclusione 
sociale -  

Totali € 8.344.362,92 € 8.391.000,00 € 7.391.000,00   

Queste risorse sono assegnate agli ATS sulla base della popolazione residente in ciascun ATS al 31.12.2013 

secondo il dato Istat (demoIstat). 
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La Regione si riserva di trasferire in favore degli ATS, che rappresentano di fatto l’interfaccia privilegiata 

della Regione, ulteriori somme da utilizzare per specifiche attività o progetti sperimentali. 

Inoltre, è istituto il Fondo regionale per contribuire annualmente, in misura non inferiore al 30%, alle spese 

sostenute dai Comuni per il pagamento delle rette di minori accolti in strutture residenziali autorizzate e/o 

accreditate, con provvedimento della Magistratura Minorile. Il fondo ha una dotazione finanziaria annuale 

pari a 500.000,00 euro. Le risorse vengono trasferite ai comuni che ne fanno richiesta a condizione che 

siano soddisfatte le prescrizioni previste dal relativo “Livello essenziale delle prestazioni” (cfr. paragrafo 

“Residenzialità per minori”). 

Nella Tabella di cui sopra non sono considerate le risorse rivenienti da interventi di carattere trasversale 

che interessano le politiche integrate e che sono, ad esempio, immigrazione, istruzione, formazione, diritto 

allo studio, mobilità, le quali vengono assegnate agli ATS o ai comuni, con le modalità e per gli importi 

indicati in ciascuna politica integrata e secondo le decisioni che, di volta in volta, la Giunta regionale adotta, 

sempre in coerenza con il dettato della Legge regionale 13/2014. 

Le modalità di trasferimento delle risorse avverrà tenendo conto della natura della fonte di finanziamento 

e, in linea di principio, secondo la logica di un anticipazione non inferiore del 60%, a seguito 

dell’approvazione del bilancio regionale annuale di previsione, ed un saldo da effettuarsi entro 60 giorni 

dalla richiesta da parte degli ATS, sulla base di formale rendicontazione relativa alle spese sostenute con 

l’anticipazione, fermo restando quanto disposto nel paragrafo “Il meccanismo degli Obiettivi di Servizio”. 

Si ribadisce che le risorse di cui al presente Piano sono 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. 

I costi sviluppati dagli Obiettivi di Servizio sono finanziati e resi sostenibili economicamente grazie alle 

risorse del presente Piano, come mostra la tabella successiva, garantendo, comunque, a ciascun PdZ una 

“libertà” di programmazione, anche a valere sulle risorse regionali assegnate, mediamente, stimabile in 

circa il 21% del totale delle risorse complessive. 
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Tabella 88: Destinazione e vincolo delle risorse assegnate agli ATS ed inserite nel meccanismo OdS, per anno finanziario e fonte 
di finanziamento. 

Allocazione delle risorse e "libertà" di programmazione degli ATS 

Destinazione Fondo % 2016 2017 2018 

Totale costi su FSR 
 

 €            2.466.497,75   €          2.718.497,75   €   2.718.497,75  

Appostamento FSR 
 

 €            2.916.026,63   €          2.900.000,00   €   2.900.000,00  

 Risorse "libere"  FSR 18%  €               522.328,88   €             223.302,25   €      223.302,25  

  
    

  

  
  

2016 2017 2018 

Totale costi su PdZ 
 

 €               680.257,45   €             680.257,45   €      680.257,45  

Appostamento PdZ 
 

 €               874.807,99   €             870.000,00   €      870.000,00  

 Risorse "libere"  PdZ 22%  €               194.550,54   €             189.742,55   €      189.742,55  

  
    

  

  
  

2016 2017 2018 

Totale costi su PAR FSC 
 

 €               977.143,28   €             977.143,28   €      977.143,28  

Appostamento PAR FSC 
 

 €            1.000.000,00   €          1.000.000,00   da individuare  

 Risorse "libere"  PAR FSC 2%  €                 22.856,72   €               22.856,72   da individuare  

  
    

  

  
  

2016 2017 2018 

Totale costi su FNA 
 

 €            2.669.455,62   €          2.669.455,62   €   2.669.455,62  

Appostamento FNA 
 

 €            2.691.000,00   €          2.691.000,00   €   2.691.000,00  

 Risorse "libere"  FNA 1%  €                 21.544,38   €               21.544,38   €        21.544,38  

  
    

  

  
  

2016 2017 2018 

Totale costi su POR FSE 
 

 €            1.743.092,31   €          1.743.092,31   €   1.743.092,31  

Appostamento POR FSE 
 

 €            1.800.000,00   €          1.800.000,00   €   1.800.000,00  

 Risorse "libere"  POR FSE 3%  €                 56.907,69   €               56.907,69   €        56.907,69  

  
    

  

Totale 

  
 

% 2016 2017 2018 

Totale costi su tutti fondi 
 

 €            8.536.446,41   €          8.536.446,41   €   8.536.446,41  

Appostamento tutti fondi 
 

 €            9.281.834,62   €          9.261.000,00   €   8.261.000,00  

 Risorse "libere"  tutti fondi 21%  €               745.388,20   €             989.816,79   €      989.816,79  

Nella considerazione che il sistema regionale di protezione sociale è composto dalla Regione, dagli ATS, dai 

Comuni singoli e dell’ASReM, nonché dai soggetti pubblici e privati attivi sul territorio, le risorse inserite 

nella Tabella 26 e poste a garanzia degli Obiettivi di Servizio, non esauriscono la capacità programmatica e 

gestionale di ciascuno dei Piani Sociali di Zona. 

Ciò nonostante, la Regione, nell’arco di programmazione del presente Piano, alle risorse appena descritte 

ne aggiungerà di ulteriori, secondo quanto descritto nella tabella successiva. 
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Tabella 89: Potenziali risorse aggiuntive che verranno assegnate agli ATS per anno finanziario e fonte/programma di 
finanziamento. 

Potenziali risorse aggiuntive che verranno assegnate agli ATS 

    
 

2016 2017 2018 

Totale costi su Regione SIA 
 

 €               998.246,70   €             998.246,70   €      998.246,70  

Appostamento Regione SIA 
 

 €            1.000.000,00   non previste   non previste  

 Risorse "libere"  Regione SIA 
 

 €                   1.753,30      

    
 

2016 2017 2018 

Risorse previste su PON Inclusione 
 

 €            1.000.000,00   €          1.000.000,00   €   1.000.000,00  

Risorse previste su SIA  
 

 €            1.000.000,00   €          1.000.000,00   €   1.000.000,00  

 Totale  Risorse potenziali 
 

 €            3.000.000,00   €          3.000.000,00   €   3.000.000,00  

Nel seguente Piano si da attuazione all’art. 39 comma 3 della Legge regionale 14/2013 che recita: 

«Annualmente, entro sessanta giorni dalla trasmissione della relazione, la Regione verifica lo stato di 

attuazione degli interventi previsti nel Piano sociale di zona e assegna a ciascun Ambito una premialità, in 

termini di finanziamento per l'anno successivo, che è proporzionale allo stato di attuazione degli interventi, 

fino al massimo del 10 per cento del finanziamento assegnato a ciascun Ambito. Le modalità di valutazione 

e assegnazione delle premialità sono definite dal Piano sociale regionale.». 

Le premialità non ripartite e le minori spese derivanti dal mancato raggiungimento dei target, così come 

disciplinato dal meccanismo OdS, vanno a costituire la premialità per l’anno successivo che, ai sensi del 

comma 4 dello stesso articolo della Legge, vengono «… ripartite tra gli Ambiti che hanno ottenuto i migliori 

risultati. Gli Ambiti territoriali che non alimentano il sistema di monitoraggio o il sistema informativo, di cui 

agli articoli 35 e 36, non beneficiano di alcuna premialità. L'ammontare complessivo delle premialità è pari 

al 10 % del fondo ripartito tra gli Ambiti ai sensi della presente legge.». 

Tabella 90: Risorse finalizzate alle “azioni di sistema” per finalità, fondo di provenienza, anno finanziario. 

Finalità Fondo 2016 2017 2018 
Premialità 

meccanismo OdS 
FSR Quota regionale 

annualità 2015 
 € 285.336,29  

economie da 
meccanismo OdS  

economie da 
meccanismo OdS  

Quota coordinatori FSR Quota regionale  € 252.000,00   € 252.000,00  € 252.000,00  

Potenziamento 
gestione Anziani in 

ADI 

Par FSC economie 
Telesoccorso 

 € 154.500,00   € 154.500,00  PAR FSC 2014/2020  

Formazione 
operatori ADI 

PAR FSC Azione 6 
DGR 36/2013 

 € 300.000,00   € 300.000,00  PAR FSC 2014/2020  

Sistema informativo 

A carico degli 
UdP/Regione PAR 
FSC Azione 1 DGR 

36/2013 

 € 100.000,00   € 100.000,00  
a valere su risorse 

SINA, SINSE, SINBA, SIP 

Osservatorio 
PAR FSC Azione 1 

DGR 36/2013 
 € 160.000,00   € 160.000,00  

a valere su risorse 
SINA, SINSE, SINBA, SIP 
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L’integrazione sociosanitaria 
Il presente Piano da attuazione, per quanto di competenza, all’art. 43 della Legge 1/2014 e al comma 4 

dell’art. 28 del relativo Regolamento 1/2015, in materia di integrazione socio-sanitaria. 

Processi, percorsi, procedure 

L’unitarietà dell’integrazione di interventi e servizi dell’area socio-sanitaria va garantita definendo processi, 

percorsi e procedure per le principali funzioni comuni ai diversi settori di intervento, che trovano le 

necessarie specificità e contestualizzazioni solo all’interno di un quadro coerente ed organico.  

Occorre, pertanto, che la Regione Molise, attraverso la ridefinizione del sistema sanitario e della 

riorganizzazione e potenziamento del sistema sociale, definisca i seguenti processi:  

a) governo della domanda, attraverso il percorso sotto delineato (vedi figura): 

 

 

 

 

 

 

- accettazione territoriale integrata tra sociale e sanitario (Porta Unica di Accesso - PUA);  

- valutazione integrata a livello di Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale (Unità di 

Valutazione Multidimensionale integrata - UVMI);  

- presa in carico e della continuità dell’assistenza integrata, con il Piano Assistenziale Individuale 

(PAI). 

b) rimodulazione dell’offerta dei servizi sociali e sanitari, attraverso la chiara specificazione degli 

interventi tra sociale, sanitario e area comune socio-sanitaria di: 

- interventi di sostegno e accompagnamento,  

- interventi e servizi territoriali;  

- interventi e servizi domiciliari; 

- interventi e servizi semiresidenziali; 

- interventi e servizi residenziali. 

 

c) La definizione di un sistema tariffario complessivo sia delle strutture residenziali che semiresidenziali 

sanitarie extraospedaliere, socio-sanitarie e sociali, che rappresenta un tassello indispensabile per la 

definizione di un sistema complessivo sociosanitario che permetta la chiara identificazione e la 

competenza istituzionale. 

d)  Promozione del sistema integrato pubblico privato dei servizi sanitari e dei servizi sociali, attraverso 

lo sviluppo di un sistema integrato dei servizi sociali e sanitari alla persona che, mantenendo al 

settore pubblico le funzioni di indirizzo, orientamento e monitoraggio, verifica, valorizzi la crescente 

presenza del terzo settore e della società civile della Regione Molise negli ambiti della consultazione, 

PUA 

(PORTA UNICA DI 
ACCESSO 

UVMI 

(UNITA’ DI VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE 

INTEGRATA 

PIANO DI 

ASSISTENZA 

INDIVIDUALIZZATO 

SERVIZI PER L’INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA 
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della concertazione, della coprogettazione, della cogestione e corresponsabilità, del controllo 

partecipato. In questa prospettiva: 

-  vanno promosse azioni volte a favorire, con incentivi e quote dedicate, lo sviluppo della 

gestione associata (tra soggetti istituzionali) degli interventi e dei servizi dell’area 

dell’integrazione sociale e sanitaria; 

- a livello regionale e locale vanno individuati e adottati gli strumenti che favoriscono i processi 

di gestione mista pubblico/privato o di affidamento dei servizi d’integrazione sociale e 

sanitaria al privato sociale nella logica del sistema integrato pubblico/privato. 

e)  completamento e consolidamento del sistema informativo integrato sociale e sanitario in una 

sinergia che preveda un unico luogo di coordinamento a livello regionale e una stretta connessione 

con le diverse fonti dei dati. 

In questo percorso alcune necessità prioritarie rimangono:  

- la progettazione e l'implementazione di flussi informativi che consentano il monitoraggio 

dell’attività delle strutture residenziali e semiresidenziali a ciclo continuativo e diurno, sociali, socio-

sanitarie e sanitarie in particolare, ma in generale tutte le attività socio-sanitarie con particolare 

riferimento a quelle territoriali e domiciliari; 

- la progettazione e l'attivazione di database che raccolgano informazioni sull’utenza e sulle 

prestazioni erogate, in maniera capillare e con caratteristiche che consentano di ricavare 

informazioni non solo di tipo quantitativo. 

Nell’ambito dell’organizzazione sociosanitaria, la Regione, 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 a partire 

dalla deliberazione di Giunta Regionale n. 417 del 31 maggio 2010 che promuove la presa in carico globale 

della persona e un approccio all’assistenza sociosanitaria basato sulla centralità del cittadino e 

l’integrazione dei percorsi di residenzialità e domiciliarità. 

In tale contesto l’obiettivo è stato quello di mettere al centro del percorso di cura la persona in tutta la sua 

complessità . “Integrazione” e “Continuità delle cure” sono le parole d'ordine. 

Il “Sottosistema Informativo sociosanitario ASTER” acquistato dalla Regione Molise, ha permesso la 

creazione di una PUA integrata sia dal punto di vista sanitario che dal punto di vista sociale, garantendo una 

funzione centralizzata dell’accesso al servizio per la gestione dei singoli casi presi in carico. Una sorta di 

apertura della “cartella utente” in un sistema informativo centrato sulla persona. Il software identificato 

consente la gestione di tutte le attività inerenti la presa in carico di un cittadino/paziente quando accede ad 

un qualsiasi sportello reale e/o virtuale, che l’Ente ha reso disponibile come la Porta Unica di Accesso 

(PUA). 

L’attuale sistema informativo sociosanitario regionale è stato ulteriormente implementato nella parte 

sanitaria con l’acquisto di ulteriori software per la gestione ed il monitoraggio di prestazioni territoriali atte 

alla creazione di una “cartella sanitaria territoriale” che pone il cittadino-utente al centro del sistema. 
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Il sistema informativo propone di elaborare alcuni strumenti di analisi delle informazioni raccolte sia 

indicativi dei bisogni della popolazione (Tipologie di diagnosi, tipologie di prestazioni differenziate per area 

geografica, ecc.) sia indicativi della produttività del sistema sociosanitario e quindi analisi dei tempi di 

intervento, della quantità delle attività svolte, ecc. sia per gli operatori interni all’amministrazione che per 

eventuali strutture esterne convenzionate. 

Figura 39: Sistema informativo sociosanitario 

 

Intento della Regione è quello di implementare ulteriormente la piattaforma informatica al fine di avere a 

disposizione tutte le informazioni relative alle prestazioni socio-sanitarie indispensabili al governo della 

materia. 

Il modello dell’integrazione sociosanitaria che la Regione 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, mantenendo la 

competenza dei Comuni nell’erogazione dei servizi sociali, favorendo forme di programmazione e gestione 

di più ampio respiro attraverso gli ATS.  

Nel rapporto tra Distretti e ATS deve realizzarsi sia l’incontro tra i soggetti istituzionali responsabili 

dell’integrazione socio-sanitaria 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. 

Per fare questo si ritiene necessaria la creazione di una cabina di regia dell’Integrazione sociosanitaria: essa 

viene concepita come la struttura della Regione in cui si integrano le competenze dei soggetti istituzionali 

interessati alla programmazione e alla gestione delle attività socio sanitarie. Questi soggetti vengono 

individuati nella Direzione Generale per la Salute della Regione Molise, nel Servizio Politiche Sociali della 

direzione dell’Area Terza della Giunta regionale e nell’ASReM. 
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La pianificazione delle azioni 

L'approvazione del presente Piano costituisce il presupposto per definire le strategie di integrazione sociale 

e sanitaria, necessarie per dare certezza agli specifici settori di intervento. 

L’assetto dovrà gestire i contenuti recepiti e indicati, in modo integrato, nell’osservanza delle rispettive 

competenze - politiche e tecniche - dal livello regionale e dai livelli territoriali (in particolare a livello di 

Distretto Sanitario/ATS, ma anche d’ASReM per la componente sanitaria). La specifica organizzazione 

dell’amministrazione regionale dedicata all’integrazione sociale e sanitaria avrà il compito di garantire le 

necessarie coerenze di sistema.  

I contenuti specifici dell’area dell’integrazione sociale e sanitaria, recepiti dalla normativa nazionale di 

riferimento , sono sintetizzati nella tabella seguente. 

Tabella 91: Aree di intervento a valenza sociosanitaria per prestazioni e livelli di assistenza. 

Aree Prestazioni Prestazioni - Funzioni - Livelli di assistenza 

Materno-infantile, 
adolescenti e giovani 

- Assistenza di tipo consultoriale alla famiglia, alla maternità, ai minori attraverso prestazioni 
mediche, sociali, psicologiche, riabilitative; 

- Attività assistenziali inerenti l'interruzione volontaria di gravidanza attraverso prestazioni 
mediche, sociali, psicologiche;  

- Protezione del minore in stato di abbandono e tutela della sua crescita anche attraverso affidi 
e adozioni;  

- Interventi di sostegno per le famiglie di minori in situazione di disagio di disadattamento o di 
devianza; 

- Interventi per minori soggetti a provvedimenti penali, civili, amministrativi  
- Interventi di prevenzione, assistenza e recupero psicoterapeutico dei minori vittime di abusi; 
- Prestazioni riabilitative e socio-riabilitative a minori ed adolescenti;  
- Prestazioni diagnostiche e terapeutiche, residenziali e semiresidenziali, a minori affetti da 

disturbi comportamentali o da patologie di interesse neuropsichiatrico;  
- Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali;  
- Progetti finalizzati ad esperienze terapeutico-relazionali, lavorative e di integrazione;  
- Interventi di promozione di sani stili di vita. 

 

Disabilità 

- Assistenza ai disabili attraverso interventi diretti al recupero funzionale e sociale dei soggetti 
affetti da minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali e tramite prestazioni domiciliari, 
ambulatoriali, semiresidenziali e residenziali e assistenza protesica;  

- Tutela del disabile attraverso prestazioni di riabilitazione, educative e di socializzazione, di 
facilitazione dell’inserimento scolastico e lavorativo, in regime domiciliare, semiresidenziale e 
residenziale, nella fase di lungoassistenza, compresi gli interventi e servizi di sollievo alla 
famiglia;  

- Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali;  
- Atti riferiti a convenzioni con i Comuni per assistenza domiciliare di base;  
- Progetti finalizzati ad esperienze terapeutico-relazionali, lavorative e di integrazione. 

 

Salute mentale 

- Tutela delle persone affette da disturbi mentali tramite prestazioni terapeutiche e riabilitative 
di tipo ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale e residenziale;  

- Accoglienza in strutture a bassa intensità assistenziale e programmi di reinserimento sociale e 
lavorativo; 

-  Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali; 
-  Atti riferiti a convenzioni con i Comuni per assistenza domiciliare di base;  
- Progetti finalizzati ad esperienze terapeutico-relazionali, lavorative e di integrazione; 
-  Interventi di educazione alla salute. 

 

Anziani e Demenza 

- Cura e recupero funzionale di soggetti non autosufficienti non curabili a domicilio, tramite 
servizi residenziali a ciclo continuativo e diurno, compresi interventi e servizi di sollievo alla 
famiglia;  

- Assistenza domiciliare integrata;  
- Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali;  
- Atti riferiti a convenzioni con i Comuni per assistenza domiciliare di base. 
- Individuazione di procedure clinico-assistenziali e di supporto ai caregiver, uniformi sul 

territorio regionale; 
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Aree Prestazioni Prestazioni - Funzioni - Livelli di assistenza 

-  Approvazione dei requisiti strutturali, funzionali e assistenziali della rete regionale dei servizi 
per la demenza;  

- Monitoraggio epidemiologico della demenza e del funzionamento della rete regionale dei 
servizi per la demenza anche mediante un Coordinamento Regionale per le demenze.  

- Individuazione delle modalità per il raggiungimento degli obiettivi di formazione ed 
aggiornamento continuo rivolto a tutti gli operatori. 

 

Dipendenze, disagi, 
fragilità 

- Tutela delle persone dipendenti da alcool e da droga tramite prestazioni di tipo ambulatoriale, 
domiciliare, semiresidenziale e residenziale, di riabilitazione e reinserimento sociale; 

-  Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali; 
-  Progetti finalizzati ad esperienze terapeutico-relazionali, lavorative e di integrazione;  
- Patologie per infezioni da HIV - Cura e trattamenti farmacologici particolari per la fase di lungo-

assistenza ed accoglienza in strutture residenziali;  
- Patologie per infezioni da HIV - Eventuali programmi di reinserimento sociale e lavorativo; 
-  Patologie per infezioni da HIV - Prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e socio-

riabilitative in regime semiresidenziale;  
- Patologie per infezioni da HIV - Prestazioni e trattamenti in regime ambulatoriale e domiciliare;  
- Pazienti terminali - Prestazioni e trattamenti palliativi in regime ambulatoriale, domiciliare, 

semiresidenziale, residenziale;  
- Attività sanitaria e socio-sanitaria a favore dei detenuti - Prestazioni diagnostiche, terapeutiche 

e, riabilitative e socio-riabilitative per le dipendenze e disturbi mentali;  
- Interventi di educazione alla salute. 

 

Sussidiarietà 

- Forme di rapporto con altri soggetti, istituzionali e non, che erogano prestazioni di tipo 
ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale e residenziale alle diverse tipologie di destinatari;  

- Forme di rapporto con altri soggetti, istituzionali e non, impegnati nel reinserimento sociale, 
scolastico e lavorativo di diverse tipologie di destinatari; Assicurare collegamento tra ASREM ed 
enti locali - Comuni, Province, Comunità Montane -, gli Ambiti territoriali sociali, le istituzioni 
pubbliche coinvolte a vario titolo nell’integrazione socio-sanitaria;  

- Predisporre linee di indirizzo per le politiche aziendali riferite al terzo settore ed al 
volontariato, proponendo atti d’interesse aziendale per i servizi alla persona;  

- Atti riferiti a convenzioni con Associazioni di volontariato, Cooperative sociali, Associazioni di 
promozione sociale relativamente a prestazioni o collaborazioni di carattere socio-sanitario. 

 

Il presente Piano da attuazione alla Legge regionale 13/2014 e all’art. 28, comma 4, del Regolamento 

1/2015 di attuazione, che recita: «La regolazione dei rapporti tra Distretto Sanitario e Ambito Sociale, ai fini 

del buon funzionamento delle Unità di Valutazione Multidimensionale integrate (UVM), l’adozione di 

procedure di valutazione condivise degli utenti/pazienti (SVAMA e SVAM-di), nonché di adozione di piani 

assistenziali integrati e personalizzati (PAI), è demandata al Piano Sociale Regionale, nonché ad uno 

specifico atto di indirizzo sull’integrazione sociosanitaria adottato dalla Giunta regionale.». 

Pertanto, in ossequio alla Legge e al Regolamento, per la disciplina di dettaglio delle procedure di cui 

innanzi, si demanda all’emanazione di uno specifico atto della Giunta regionale.  
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Le politiche sociali integrate. 
In attuazione del Titolo V della Legge regionale 13/2014, si riportano in questo capitolo le iniziative e le 

scelte di policy che la Regione intende intraprendere per l’implementazione delle politiche integrate, in 

aggiunta ai “Livelli essenziali delle prestazioni” definiti nei precedenti capitoli. 

La Legge regionale 13/2014 individua delle aree di intervento delle c. d. politiche sociali in senso più ampio 

del termine, che sono terreno di applicazione delle c. d. politiche integrate. In queste aree di intervento, 

fermi restando i “Livelli essenziali delle prestazioni” definiti nei precedenti paragrafi, si delineano le azioni e 

gli interventi che coinvolgono unità, soggetti, risorse e scelte di policy non immediatamente riconducibili al 

sistema dei servizi e degli interventi sociali definiti. 

Le azioni definite nei successivi paragrafi impegnano l’Amministrazione regionale e i soggetti a vario titolo 

coinvolti nella realizzazione delle stesse secondo i modi e i tempi indicati in questo Piano. 

Le politiche integrate, ai sensi della Legge regionale 13/2014 sono: 

a) art. 44. Politiche per la famiglia; 

b) art. 45. Politiche per i minori; 

c) art. 46. Politiche per gli anziani; 

d) art. 47. Politiche per le persone disabili; 

e) art. 48. Politiche per gli immigrati; 

f) art. 49. Politiche per le persone a rischio di esclusione sociale; 

g) art. 50. Politiche per la realizzazione del diritto allo studio; 

h) art. 51. Politiche per il contrasto della violenza contro le donne, i minori e in ambito familiare; 

i) art. 52. Politiche per la tutela della salute mentale; 

j) art. 53. Politiche per la prevenzione e il trattamento delle dipendenze patologiche; 

k) art. 54. Azioni per il sostegno alla mobilità. 

 

Politiche per la famiglia (art. 44) 

Oltre ai servizi e agli interventi inseriti nei “Livelli essenziali delle prestazioni” dell’area di intervento 

“Responsabilità familiari e minori”, la Regione, al fine di implementare politiche integrate nel campo del 

sostegno alla famiglia e in attuazione dell’art. 44 della Legge regionale 13/2014, intende intraprendere le 

politiche sotto descritte. 

Il presente Piano conferma le previsioni d’investimento nei servizi alla prima infanzia della Regione Molise, 

come descritti nel «Piano di Azione per l’Obiettivo di servizio “’Servizi per l’infanzia”», approvato dalla 

Giunta regionale con deliberazione n. 497 del 1 ottobre 2014. 

In particolare,  è già attivo il sostegno ai comuni per la gestione del servizio “Sezioni Primavera” fino a tutto 

il 2017; inoltre sono in fase di pubblicazione due avvisi regionali a valere sulle risorse premiali assegnate al 

Molise dalla delibera del CIPE n. 79/2012, pari ad euro 1.327.927,00, in coerenza e secondo le procedure 

indicate nelle schede intervento allegate al predetto Piano, per i seguenti obiettivi: 

- Meccanismo premiale per l’avvio della gestione o il potenziamento dell’offerta in condizioni di 

particolare disagio (Comuni non coperti da servizi o dove questi siano particolarmente deboli) - 

euro 800.000,00; 
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- Definizione e sperimentazione di servizi innovativi e integrativi per la prima infanzia, nei Comuni 

non coperti da altri servizi o dove questi siano particolarmente deboli - euro 527.927,00. 

Complessivamente la Regione impegnerà tra il 2016 e il 2018, per i servizi alla prima infanzia, non meno di 5 

milioni di euro a valere sulle risorse della Linea d’intervento IV.A “Inclusione Sociale e Interventi socio 

educativi” del PAR FSC 2007-2013, sulle risorse Obiettivi di Servizio di cui alla deliberazione CIPE n. 79/2012 

e a valere sull’Obiettivo Tematico 8 del POR Molise plurifondo 2014-2020. 

La Regione attiva e conferma le politiche di contrasto alla c. d. “Morosità incolpevole” che con la 

deliberazione di Giunta regionale n. 541 del 20.10.2014 recante ad oggetto «Fondo regionale di sostegno 

per la morosità incolpevole – II.AA.CC.PP. di Campobasso ed Isernia - importo: € 560.000,00»” ha istituito 

un fondo specifico dell’importo complessivo pari a euro 560.000,00 che verrà gestito dagli ex IACP di 

Campobasso e Isernia con il coinvolgimento del Servizio Sociale Professionale degli ATS, che dovrà redigere 

dei piani di intervento personalizzati al fine di agevolare la fuoriuscita della famiglia dalla spirale della 

povertà. 

Inoltre, la Regione attiverà la banca dati regionale sulla “Morosità incolpevole” attraverso la messa in rete 

delle informazioni tra Servizi sociali degli ATS e degli ex IACP. Questa banca dati sarà coordinata e 

dialogherà con il Sistema Informativo sociale e l’Osservatorio regionale dei Fenomeni Sociali. 

La Regione si impegna ad implementare ulteriori politiche in favore della famiglia a valere sulle risorse che 

le verranno assegnate dal Fondo Nazionale Politiche per la Famiglia e dal Fondo Pari Opportunità, secondo i 

principi, gli strumenti e le infrastrutture comunicative e gestionali descritte nel presente Piano. 

Politiche per i minori (art. 45) 

Oltre ai servizi e agli interventi inseriti nei “Livelli essenziali delle prestazioni” dell’area di intervento 

“Responsabilità familiari e minori”, la Regione, al fine di implementare politiche integrate nel campo del 

sostegno ai minori e alle loro famiglie e in attuazione dell’art. 45 della Legge regionale 13/2014, intende 

intraprendere le politiche sotto descritte. 

La Regione stanzia, annualmente, per il parziale rimborso dei costi dei Comuni per il pagamento della retta 

di ricovero di minori collocati “fuori famiglia”, per un importo annuo pari a 500.000,00 euro. Il Comune che 

si trovi nella condizione di dover ricoverare un minore in struttura dedicata, può fare richiesta di accesso al 

Fondo regionale di sostegno per le spese derivanti dall’attività in parola, a patto che il 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. 

Inoltre, la Regione sostiene le famiglie affidatarie molisane, in osservanza della Direttiva regionale affido, di 

cui alla deliberazione di Giunta regionale 16 novembre 2009 n. 1092 e richiamata nell’art. 69 del 

Regolamento 1/2015, stanziando annualmente 50.000,00, a valere su risorse proprie regionali, per le 

attività di promozione della cultura dell’affido e di sostegno educativo e psicologico alle famiglie affidatarie. 
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Ancora la Regione conferma l’azione di sostegno alle famiglie molisane al fine di adottare bambini residenti 

all’estero ai sensi della Legge regionale 26 aprile 2004, n. 9, per un importo annuo di euro 90.000,00 a 

valere su risorse proprie regionali. 

La Regione si impegna ad implementare ulteriori politiche in favore dei minori a valere sulle risorse che le 

verranno assegnate dal Fondo Nazionale per le Politiche Giovanili e/o dal Fondo Nazionale Politiche per la 

Famiglia e/o dal Fondo Pari Opportunità, secondo i principi, gli strumenti gestionali descritti nel presente 

Piano. 

Politiche per gli anziani (art. 46) 

Oltre ai servizi e agli interventi inseriti nei “Livelli essenziali delle prestazioni” dell’”Area di intervento 

anziani”, la Regione, al fine di implementare politiche integrate nel campo del sostegno alle persone 

anziane e fragili e in attuazione dell’art. 46 della Legge regionale 13/2014, intende intraprendere le 

politiche sotto descritte. 

La Regione ha finanziato il Servizio di Telesoccorso e teleassistenza rivolto a 1.300 anziani della regione, a 

valere su risorse della Linea di Intervento IV.B del PAR FSC 2007-2013. Il servizio è a titolarità regionale e 

l’ammissione avverrà tramite gli ATS sulla base della Direttiva per l’accesso al servizio.  

Con la deliberazione della Giunta Regionale n. 55 del 3 febbraio 2015 recante ad oggetto: «Programma 

Attuativo Regionale (PAR) a valere sul Fondo per lo Sviluppo e la Coesione (FSC) 2007-2013. Asse IV 

"inclusione e servizi sociali". Linea di intervento IV.B "Rete socio-sanitaria regionale". Deliberazione della 

Giunta regionale n. 36 del 15 gennaio 2013. Servizi Socio-sanitari in favore degli anziani. Azione 9 

"Potenziamento dell'Assistenza Domiciliare per le persone affette dal morbo di Alzheimer (ADHA)". 

Approvazione progetto esecutivo - Triennio 2015- 2017.».  

Politiche per le persone disabili (art. 47) 

Oltre ai servizi e agli interventi inseriti nei “Livelli essenziali delle prestazioni” dell’”Area di intervento 

disabili”, la Regione, al fine di implementare le politiche integrate nel campo del sostegno alle persone 

disabili e in attuazione dell’art. 47 della Legge regionale 13/2014, intende dare continuità alle progettualità 

già in essere.  

Politiche per gli immigrati (art. 48) 

Oltre ai servizi e agli interventi inseriti nei “Livelli essenziali delle prestazioni” dell’area di intervento 

“Migranti, richiedenti asilo e apolidi” la Regione, al fine di implementare politiche integrate nel campo 

dell’immigrazione e in attuazione dell’art. 48 della Legge regionale 13/2014, intende intraprendere le 

seguenti azioni: 

1. gli Uffici di Segretariato Sociale e i relativi Sportelli tematici immigrati dovranno svolgere attività di 

informazione sui diritti, di formazione e affiancamento degli operatori sociali e sanitari per la 

promozione della cultura della integrazione organizzativa e professionale in favore degli immigrati, di 

primo orientamento e accompagnamento dei cittadini stranieri immigrati e loro nuclei nell’accesso 

alla rete dei servizi sociali, sanitari, dell’istruzione, di consulenza tecnica specialistica per supportare i 

servizi nella costruzione e nella gestione dei progetti personalizzati di intervento;  

2. la realizzazione di corsi di lingua italiana per la certificazione della conoscenza della lingua, al fine di 

favorire l’inserimento sociale e la ricerca di lavoro da parte dei cittadini stranieri immigrati, nonché la 
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promozione di servizi di mediazione linguistica e culturale per contrastare la dispersione scolastica 

dei minori stranieri inseriti nei percorsi scolastici; 

3. la promozione di iniziative di contrasto al lavoro irregolare, anche in collaborazione con i Centri per 

l’Impiego , le Organizzazioni Sindacali e dei Datori di Lavoro, e l’istituzione a livello regionale degli 

elenchi delle assistenti familiari, con la definizione di adeguati percorsi di formazione e 

aggiornamento; 

4. potenziamento, in collaborazione con i Comuni e i soggetti pubblici e privati interessati, della rete 

SPRAR con l’implementazione delle strutture di accoglienza dedicate ai minori stranieri non 

accompagnati; 

5. consolidamento del protocollo di intesa Regione-Prefettura- Enti Locali-Ufficio Scolastico Regionale 

per l’inserimento sociale dei migranti attraverso la realizzazione di progetti di volontariato. 

Politiche per le persone a rischio di esclusione sociale (art. 49) 

Oltre ai servizi e agli interventi inseriti nei “Livelli essenziali delle prestazioni” dell’”Area di intervento 

disagio adulto e contrasto alla povertà”, la Regione, al fine di implementare politiche integrate nel campo 

del sostegno alle persone povere e in attuazione dell’art. 46 della Legge regionale 13/2014, intende 

intraprendere le politiche sotto descritte. 

La Regione è in procinto di attivare il progetto “Genitori in Carcere” finanziato con il Fondo per le Politiche 

della Famiglia per l’anno 2014 di cui all’Intesa sancita nella seduta del 5 agosto 2014 della Conferenza 

Unificata delle Regioni ed il crono-programma delle azioni ed attività previste attraverso la sottoscrizione di 

un Protocollo d’intesa tra la Regione Molise, le direzioni degli Istituti Penitenziari di Campobasso e di Larino 

e l’Ufficio Esecuzione Penale Esterna per la realizzazione del Progetto. Il Progetto consiste nell’attivare spazi 

protetti per colloqui parentali in carcere tra genitori e figli minori, che attenuino i potenziali conflitti 

familiari dovuti allo stato di detenzione.  

Allo scopo di rispondere alle esigenze delle persone sottoposte a misure restrittive, in esecuzione penale 

esterna o ex detenuti, all’interno della presente programmazione verrà data continuità alla recente 

esperienza realizzata attraverso l’attivazione di borse lavoro/tirocini di inclusione attiva dedicati. 

Politiche per la realizzazione del diritto allo studio (art. 50) 

La Regione, al fine di implementare le politiche integrate nel campo del diritto allo studio, in attuazione 

dell’art. 50 della Legge regionale 13/2014, all’interno dell’obiettivo prefissato che è quello di attuare 

interventi finalizzati a rendere effettivo il diritto allo studio, rimuovendo gli ostacoli di ordine economico e 

socio-culturale che limitano la frequenza e l’assolvimento dell’obbligo scolastico e concorrendo 

all’elevamento dei livelli di scolarità, nella prospettiva dell’educazione permanente, attiverà azioni che si 

concentreranno su quei giovani che, a causa di svantaggi educativi determinati da circostanze personali, 

sociali, culturali e economiche, hanno bisogno di un sostegno particolare per realizzare le loro potenzialità 

educative. Le azioni e gli interventi dovranno mirare a: 

1. contribuire a migliorare la qualità e l'efficacia del sistema dell'istruzione regionale, anche mediante 

il potenziamento di laboratori didattici collegati con i nuovi indirizzi.  

2. attuare misure volte garantire il diritto allo studio dei giovani offrendo reali opportunità di 

prevenzione della dispersione scolastica e di orientamento nel mondo della formazione 

professionale e universitaria;  
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3. sviluppare le competenze chiave, la cittadinanza attiva, l’inclusione sociale e l’occupazione, con 

particolare riferimento agli studenti interessati da condizioni di disagio;  

4. favorire l’accessibilità alle strutture scolastiche e la qualità della didattica in favore degli alunni 

disabili;  

5. favorire il sostegno di progetti di particolare significato e rilevanza per il loro valore educativo, 

sociale e culturale.  

Per facilitare l’esercizio del diritto allo studio delle persone disabili, la Regione si impegna a dare continuità 

al protocollo d’Intesa con il CDH del Molise. 

Per l’integrazione scolastica e sociale di minori affetti da DSA e BES la Regione conferma il piano adottato 

con la deliberazione di Giunta regionale DGR n. 614 del 02.10.2012, ai sensi della Legge regionale n. 1 dell’8 

gennaio 2010, con interventi di costruzione della rete di diagnosi, presa in carico e sostegno scolastico 

regionale, prevedendo una dotazione finanziaria annua pari a 100.000,00 euro a valere su risorse proprie. 

Politiche per il contrasto della violenza contro le donne, i minori e in ambito familiare (art. 51) 

In attuazione della Legge Regionale 10 ottobre 2013, n. 15 – “Misure in materia di prevenzione e contrasto 

alla violenza di genere”, e del Piano Nazionale di Azione Straordinario contro la violenza sessuale e di 

genere, la Regione, in collaborazione con le Prefetture, le Forze dell’Ordine, le Procure della Repubblica, i 

Comuni, le Associazioni, l’Azienda Sanitaria, le parti sociali, il Tutore pubblico dei Minori, intende realizzare 

azioni finalizzate alla creazione di una rete capillare in grado di intercettare e rispondere alle esigenze delle 

persone vittime di maltrattamento e di abusi. 

In particolare, con l’insediamento del Tavolo di Coordinamento Regionale, è in fase di sottoscrizione un 

protocollo operativo per l‘individuazione dei compiti e dei ruoli dei diversi soggetti pubblici e privati 

interessati. 

Si provvederà, inoltre, all’elaborazione di un Piano Regionale Triennale di prevenzione e contrasto per 

individuare le azioni e gli interventi specifici di prevenzione e sensibilizzazione, protezione, sostegno e 

reinserimento delle vittime, formazione degli operatori, monitoraggio del fenomeno.  

Sarà promossa la realizzazione, attraverso l’utilizzo di risorse nazionali e regionali, di Centri antiviolenza 

distribuiti sul territorio regionale e di almeno una casa rifugio predisposta all’accoglienza di tutte le donne 

ed i loro figli minori.  

Politiche per la tutela della salute mentale (art. 52) 

Il quadro degli interventi nel territorio regionale, relativamente all’area della salute mentale – 

comprendendo in essa i bisogni e la domanda di servizi espressa sia da disabili psichici sia da pazienti 

psichiatrici stabilizzati - si ispira da tempo a linee d’intervento che procedono verso il rifiuto della logica 

‘istituzionalizzante’ e il rafforzamento dei servizi di salute mentale di comunità.  

E’ infatti essenziale che i programmi riabilitativi individualizzati previsti per la presa in carico delle persone 

con patologie di tipo psichiatrico si realizzino nel contesto di vita ordinario delle persone, sostenendo le reti 

dei servizi territoriali e le risorse del territorio.  

In tal senso gli ATS in questo terzo ciclo di programmazione devono più compiutamente farsi carico degli 

obiettivi di promozione dell’inclusione sociale dei cittadini, pazienti psichiatrici e disabili psichici, tenuto 

anche conto delle direttive che negli ultimi anni, hanno teso a regolare l’ingresso e la permanenza in 

percorsi terapeutico-riabilitativi ad elevata e media intensità assistenziale sanitaria, a vantaggio di percorsi 

a bassa intensità assistenziale rivolti anche a favorire il reinserimento sociale e lavorativo.  
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E’ evidente che l’accentuazione dell’aspetto sociale del percorso riabilitativo richiede la partecipazione 

diretta della intera rete del partenariato (servizi distrettuali e territoriali ASREM, enti locali, associazioni di 

familiari e di utenti). 

A fronte di bisogni diversificati è necessario che si sviluppino procedure e modelli organizzativi a forte 

integrazione sociosanitaria che siano in grado di assumere la presa in carico delle persone con disturbo 

mentale sulla base di criteri di tempestività, promozione e sviluppo delle potenzialità di vita, garantendo la 

continuità assistenziale e un sostegno concreto per i nuclei familiari di riferimento.  

La progettazione dei Piani sociali di Zona deve assicurare altresì, d’intesa con i D.S.M. e il Centro di Salute 

Mentale, interventi mirati ad un effettivo inserimento lavorativo dei pazienti psichiatrici in carico ai servizi, 

anche in conformità alle linee guida regionali redatte a seguito dell’adesione della Regione ad un progetto 

nazionale finanziato dal Ministero del lavoro e curato dall’ISFOL, come disposto dalla deliberazione di 

Giunta regionale n. 304 del 25.06.2013. 

La Regione, inoltre, intende rafforzare la collaborazione tra i DSM e gli ATS per la gestione “territoriale” 

delle persone affette da patologie psichiatriche al fine di evitare l’istituzionalizzazione attraverso progetti 

sperimentali di inclusione socio-lavorativi rivolto alle persone in carico ai D.S.M./C.S.M. mediante tirocini di 

orientamento, formazione e inserimento/reinserimento finalizzati all’autonomia e alla riabilitazione 

(accordo tra il Governo, Regioni e le P.A. del 22 gennaio 2015).  

Politiche per la prevenzione e il trattamento delle dipendenze patologiche (art. 53) 

Nell’ambito delle iniziative da realizzare per lo sviluppo dei servizi dell’area dipendenze assume priorità la 

definizione di procedure condivise ed integrate, da parte del sistema sociale e sanitario regionale, per la 

presa in carico delle persone tossicodipendenti e la elaborazione di un Progetto Assistenziale 

Individualizzato (PAI). 

L’obiettivo è quello di diffondere sul territorio regionale un protocollo operativo che definisca in modo 

omogeneo l’integrazione professionale tra i diversi servizi territoriali, al fine di ottimizzare le risorse 

disponibili e garantire la continuità assistenziale al cittadino utente dei servizi, finalizzato, in una ottica 

strategica, all’approccio sociosanitario alla persona interessata da dipendenze patologiche tramite la 

valutazione multidimensionale (VMD). 

La mancata integrazione tra i servizi territoriali, intorno al progetto riabilitativo, comporta una riduzione 

dell’efficacia dello stesso, vanificandone le potenzialità per effetto delle difficoltà che incontrano gli stessi 

servizi a mobilitare nei tempi giusti le risorse del territorio, elaborare programmi di lavoro, progettare 

percorsi specifici per accompagnare il reinserimento sociale e sostenere l’occupazione lavorativa. 

Gli interventi per la programmazione 2015-2018, nell’ambito delle dipendenze patologiche, dovranno 

essere i seguenti:  

1. Mettere a sistema le azioni progettuali di prevenzione universale e selettiva, sviluppate negli anni dai 

servizi per le dipendenze e da enti e associazioni che operano nel settore, superando la logica del 

lavoro per progetti e individuando modelli di intervento che prefigurino la costituzione di “tavoli 

permanenti locali” della prevenzione e dell’inclusione, in cui si confrontino e operino 

congiuntamente gli operatori dei servizi pubblici, i referenti scolastici, gli operatori del terzo settore;  

2. Favorire il collegamento trasversale, programmatico, gestionale e operativo, tra le molteplici 

politiche che influenzano la promozione di stili di vita positivi e la prevenzione delle dipendenze: 
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politiche giovanili, politiche scolastiche, politiche della formazione / lavoro, politiche sociali e 

sanitarie;  

3. Attuare metodologie di intervento di tipo partecipativo, mediante adeguata formazione rivolta agli 

adulti che hanno responsabilità educative verso bambini, adolescenti e giovani (genitori, insegnanti, 

educatori, allenatori sportivi, insegnanti di scuola guida, ecc.), che favoriscano le modalità orizzontali 

di trasmissione delle informazioni, quali l’educazione tra pari negli adolescenti.  

4. Favorire interventi a bassa soglia sui giovani nei contesti aggregativi (concerti, rave party, mondo 

della notte, ecc.) dove maggiore è il rischio dell’uso e abuso di sostanze.  

5. Anticipare il momento di inizio delle attività di prevenzione delle dipendenze, differenziando gli 

approcci e puntando anche sullo sviluppo dei fattori protettivi, soprattutto nelle fasce giovanili (es. 

lavorare con i genitori nella scuola elementare e media inferiore);  

6. Istituire a livello di Ambito Territoriale o di Distretto Socio-sanitario almeno un Centro Permanente 

Territoriale di Contrasto alle dipendenze patologiche (C.P.T.C.) per l’emersione e la progettazione di 

interventi mirati alle dipendenze patologiche nell’area della prevenzione e dell’inclusione sociale e 

lavorativa delle persone con dipendenze. Il centro, collegato con i servizi del welfare d’accesso 

dell’ambito territoriale, con la PUA e con il Centro per l’Impiego, si configura come un servizio 

sperimentale di prevenzione sul territorio dell’ambito territoriale, di inserimento sociale e lavorativo 

delle persone con dipendenze e di riduzione del danno. Fanno parte del C.P.T.C. il Coordinatore 

dell’ATS, il Direttore di Distretto, gli operatori dei servizi di welfare d’accesso dell’Ambito Territoriale, 

i soggetti del terzo settore impegnati nelle tematiche delle dipendenze (Comunità terapeutiche, 

associazioni specifiche), i referenti del Dipartimento delle dipendenze e/o Ser.T. territorialmente 

competente.  

Sostegno alla mobilità (art. 54) 

La Regione, nell’ambito delle azioni finalizzate a garantire la mobilità pubblica urbana ed extra urbana, 

sostiene i costi di spostamento dei propri cittadini “fragili”, come le persone non autosufficienti e disabili. 

Interventi e progetti sperimentali, innovativi e di comunicazione 

Ai sensi dell’art. 13 e 26 della Legge regionale 13/2014 la Regione individua come intervento innovativo, di 

interesse regionale, il progetto di solidarietà intergenerazionale, approvato con la deliberazione di Giunta 

regionale n. 659 del 23.10.2012, finalizzato al superamento del divario digitale, per favorire una cultura 

dell'invecchiamento attivo fondata su una società per tutte le età e promuovere la solidarietà e la 

cooperazione tra le generazioni. 

Il progetto che vede protagonisti gli ATS, verrà, compatibilmente con le risorse finanziarie disponibili, 

riproposto anche per questo ciclo di programmazione con le medesime finalità e modalità di gestione, 

anche a seguito delle valutazioni positive che il progetto ha fatto registrare sia da parte degli utenti 

coinvolti, giovani e anziani, che da parte delle amministrazioni e delle associazioni coinvolte. 

Dal punto di vista della comunicazione istituzionale è confermato il protocollo d’Intesa tra la Regione e il 

Centro Documentazione sull’Handicap (CDH) del Molise, per la promozione della cultura della solidarietà, la 

lotta allo stigma e la promozione dei servizi di promozione sociale di cui al presente Piano. 
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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. 

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. 

In ossequio al D.L. 31 maggio 2010, n. 78, convertito con la Legge 30 luglio 2010, n. 122, nella prospettiva 

dell’approvazione definitiva della proposta di legge regionale, approvata con deliberazione della Giunta 

regionale del 30 giugno 2015, n. 325, “Disciplina dell’esercizio associato delle funzioni e dei servizi 

comunali”, la Regione,  al fine di evitare sovrapposizioni ei competenze,  si riserva la facoltà, anche nel 

corso della presente programmazione sociale regionale, di modificare gli ATS al fine di renderli omogenei  

agli “Ambiti Ottimali” di cui alla predetta deliberazione di Giunta Regionale. 

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, a tutto il 2015.  

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. 

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. 
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La recente normativa, attraverso l’art.14, commi da 25 a 31 quater, del D.L. n. 78/2010, convertito in Legge 

n. 122/2010, così come modificato dall’art.19 della Legge 7 agosto 2012, n. 135, ha introdotto per i piccoli 

Comuni l’obbligo della gestione associata dell’esercizio delle funzioni fondamentali, incidendo sull’assetto 

funzionale e organizzativo degli enti interessati. Detta normativa prevede che la gestione associata deve 

essere obbligatoriamente esercitata attraverso la Convenzione o Unione per i Comuni con popolazione fino 

a 5.000 abitanti. 

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 predilige 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”. 

Al costituendo Ufficio di Piano è affidata la competenza amministrativa e gestionale dei servizi sociali per 

l’intero ATS. I provvedimenti vengono adottati dal Dirigente o dal Funzionario responsabile dell’Ufficio di 

Piano, 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 Coordinatore d’Ambito; 

3. 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, come definiti 

nell’Allegato 2 del presente Piano. 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 il Comune capofila e nominare il Coordinatore d’Ambito, 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; 
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 individuare, in base alle peculiarità istituzionali del territorio la modalità gestione dell’ATS 

(convenzione, unione di comuni, consorzio, azienda speciale, istituzione pubblica, …), 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; 

 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. Di norma è il responsabile dell’Ufficio di Piano o, in alternativa, collabora in 

maniera stabile con l’Ufficio di Piano stesso.  

Il suo ruolo è quello di supportare il Comitato dei Sindaci nella programmazione dei “Livelli essenziali delle 

prestazioni” sociali e dei relativi OdS, 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). 
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Il Coordinatore d’Ambito:  

 è una figura professionale che 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; 

 è una figura che facilita l’interazione tra i soggetti pubblici e privati che operano sul territorio di 

competenza; 

 è incaricato dal Comune capofila per conto dell’ATS, per un periodo non inferiore a due 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) può essere il responsabile dell’Ufficio di Piano, in ragione delle scelte gestionali effettuate da ogni 

ATS; 

b) cura, in collaborazione con l’Ufficio di Piano, e con il Responsabile del Distretto sanitario di 

appartenenza, 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. 
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La contrattualizzazione del Coordinatore d’Ambito ha durata biennale 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 e, comunque, in ossequio alle nome sul pubblico impiego. Per tale compenso 

la Regione riconosce a ciascun ATS una spesa massima di 3.000,00 mensili omnicomprensive. La parte 

eccedente sarà imputata a carico della quota di cofinanziamento d’Ambito al FSR (PdZ) e imputabile, ai fini 

della spesa del personale, pro-quota per ciascun comune. 

Qualora il Comitato dei Sindaci decida di non assegnare al Coordinatore d’Ambito la responsabilità 

dell’Ufficio di Piano, lo stesso Comitato, può, in aggiunta al Coordinatore, nominare un responsabile 

amministrativo e gestionale dell’Ufficio di Piano stesso, ponendone l’onere totalmente a carico del Comune 

capofila, sia in termini di costo che di calcolo dei tetti di spesa del personale imposti dalla legge. 

In tal caso, restano in capo al Coordinatore d’Ambito le funzioni di raccordo tra il livello politico-

amministrativo e quello gestionale, nonché di garanzia della coerenza degli atti di gestione rispetto agli 

obiettivi programmatici del PdZ e del PSR. 

Nelle more dell’approvazione del nuovo PdZ, il Coordinatore d’Ambito, al fine di garantire la continuità dei 

servizi, resta in carica fino alla nomina del successore di competenza del neo costituito Comitato dei 

Sindaci. 

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 – azione di sistema - e assegnandogli un preciso OdS, vincolante 

per ogni ATS, secondo la tabella successiva. 

Tabella 92: Livello Essenziale area azioni di sistema e welfare d’accesso – OdS – Coordinatore – Indicatori, target e fonte di 
finanziamento 

OdS -Coordinatore d'Ambito 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 

Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 

1 Coordinatore ai sensi della DGR n. 1146 
del 04.11.2008 per ATS 

7 
FSR 2015 FSR FSR 

Costo Coordinatore lordo annuo 36.000 
Costo complessivo lordo annuo stimato  €     252.000,00        

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; 
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 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 

degli OdS previsti nel PSR; 

 monitoraggio della qualità offerta ai destinatari dei servizi attraverso l’alimentazione costante del 

sistema di monitoraggio regionale sugli indicatori di qualità degli OdS; 

 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. 

L’Ufficio di Piano si configura, ai sensi dell’art. 30 del TUEL, come un “ufficio comune” dei comuni che 

aderiscono all’ATS (convenzione) che, posto all’interno del Comune capofila, svolge le attività di 

progettazione esecutiva, gestione e monitoraggio del sistema dei servizi sul territorio di riferimento ed è 

finalizzata all’attuazione del PdZ. 

L’Ufficio di Piano è, di norma, diretto dal Coordinatore d’Ambito che, nel caso in cui il Comitato dei sindaci 

non abbia individuato un dirigente per le funzioni gestionali amministrative, assolve anche alla funzione di 

Responsabile.  

Diversamente l’Ufficio di Piano è diretto da un responsabile amministrativo e gestionale dipendente del 

Comune capofila, che ne sostiene i costi e la spesa per il personale. 

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 – azione di sistema - e assegnandogli un preciso 

OdS, vincolante per ogni ATS, secondo la tabella successiva. 
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Tabella 93: Livello Essenziale area azioni di sistema e welfare d’accesso – OdS – Ufficio di Piano – Indicatori, target e fonte di 
finanziamento 

OdS - Ufficio di Piano 
Fonte finanziamento per anno di 

attuazione 
Indicatore - Risultato atteso Target 2016 2017 2018 
Responsabile Amministrativo e gestionale. 
Se diverso da Coordinatore a carico del 
Comune Capofila 

0 Comune Comune Comune 

1 Delegato Distretto per ATS 7 ASReM ASReM ASReM 

1 Assistente Sociale esperta per ATS 7 
già 

computata 
nel SSP 

già 
computata 

nel SSP 

già 
computata 

nel SSP 
n Esperto Progettazione sociale e/o 
Amministrativo esperto di bandi e gare nel 
sociale per ATS (almeno in regime orario 
50%) 

7 PdZ PdZ PdZ 

n Istruttore amministrativo per ATS (part-
time 75%) 

7 PdZ PdZ PdZ 

1 Istruttore contabile part-time al 33% per 
ATS 

7 PdZ PdZ PdZ 

Costo complessivo lordo annuo stimato  €     356.160,00        

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, soprattutto in funzione dell’OdS. 

Nelle more dell’approvazione del PSR e del relativo PdZ, il personale facente parte dell’Ufficio di Piano della 

programmazione precedente, al fine di garantire la continuità dei servizi, resta in carica e collabora con il 

Coordinatore d’Ambito alla stesura del PdZ fino alla nomina del nuovo Ufficio di Piano. 
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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 della 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; 
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 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; 

 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; 
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 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. 

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.  
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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. 

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. 

Si definisce nel dettaglio il sistema informativo specificandone le caratteristiche, poiché è tra le prime 

attività che entrano in funzione dopo l’approvazione del PSR. Vanno definiti: dotazione, risorse, sistemi di 

comunicazione, cartella informatizzata sociosanitaria, ASTER, sistema di indicatori e modalità di 

alimentazione della banca dati regionale degli indicatori del PSR. Questa parte deve essere dettagliata e 

coordinata con il Regolamento (codici) perché è la base informativa anche per la redazione dei PdZ. In 

particolare bisogna definirne il sistema di raccordo con la parte sociosanitaria (ASTER e flusso SIAD) 

Il sistema informativo sociale (art. 35) 

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;  
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- 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.  

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; 
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- 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.  

La realizzazione del sistema informativo regionale è strettamente collegata all’attivazione operativa 

dell’Osservatorio regionale sulle Politiche Sociali di cui al successivo paragrafo. 

Tutto ciò premesso per gli anni 2016 e 2017 il Sistema informativo sarà finanziato attraverso le risorse 

messe a disposizione dell’Azione 6 prevista dalla deliberazione della Giunta regionale n. 36 del 15 gennaio 

2013 con cui sono stati approvati gli interventi e le Azioni da finanziare nell’ambito della Linea di Intervento 

IV.B “Rete socio-sanitaria regionale”, dell’Asse IV “Inclusione e Servizi sociali” del PAR Molise 2007-2013, 

che concorrono al raggiungimento dell’Obiettivo di Servizio “Servizi di cura per gli anziani”, che riporta una 

dotazione finanziaria complessiva di 600.000,00 euro. Per il 2018, la Regione si impegna a proseguire le 

attività del Sistema Informativo Sociale a valere sulle risorse che le verranno assegnate sui sistemi 

informativi nazionali (SINSE, SINA, SINBA, e SIP, nonché sul sistema informativo nazionale c.d. “Casellario 

dell’Assistenza” (cfr. Tabella Risorse finalizzate alle “azioni di sistema” per finalità, fondo di provenienza, 

anno finanziario). 

Formazione degli operatori sociali (art. 34) 

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 di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) nei confronti 

delle persone anziane. 

L’attività di formazione, per gli anni 2016 e 2017 sarà posta a carico dell’Azione 6 della deliberazione di 

Giunta regionale n. 36 del 15 gennaio 2013 con cui sono stati approvati gli interventi e le Azioni da 

finanziare nell’ambito della Linea di Intervento IV.B “Rete socio-sanitaria regionale”, dell’Asse IV “Inclusione 

e Servizi sociali” del PAR Molise 2007-2013. 

Monitoraggio degli ATS e dei PdZ (art. 36 e 39) 

In attuazione dell’art. 36 della Legge regionale 13/2014, la Regione, attraverso il Servizio Politiche Sociali 

della Direzione dell’Area Terza 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 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, denominato ASTER, ed elaborati dall’Osservatorio 

regionale dei Fenomeni sociali. 

Si ribadisce che le risorse di cui al presente Piano sono 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. 
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Come si definirà più avanti nel dettaglio, è fatto obbligo agli ATS di alimentare, costantemente, il sistema di 

monitoraggio, quello di verifica della qualità e quello socio-sanitario denominato ASTER, nonché di 

presidiare la corretta compilazione dell’Indagine annuale sulla spesa sociale dei comuni singoli e associati 

dell’Istat. 

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 e con frequenza mensile il sistema ASTER, pena 

l’interruzione del trasferimento delle risorse finanziarie. Il protrarsi di tali inadempienze per periodi 

superiori a 6 mesi è considerata grave inadempienza e comporta l’attivazione delle procedure di 

commissariamento da parte della Regione, secondo le modalità indicate nel paragrafo “I poteri sostitutivi” 

del presente Piano. 

Relazione consuntiva annuale (art. 39) 

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 degli servizi e degli interventi attuati dal singolo 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, oltre che per l’attribuzione e il trasferimento delle premialità come disciplinato 

dallo stesso art. 39 e dal paragrafo sulle risorse finanziarie del presente Piano. 

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. 

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. 
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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. 

Il sistema proposto consiste in diverse fasi e in una serie di strumenti che alla fine di ogni anno 

permetteranno una puntuale verifica in merito alla qualità ed efficacia degli interventi sistemici in tutto il 

territorio regionale. Tale sistema di controllo sarà così articolato: 

Tabella 94: Fasi e descrizione del processo di controllo della programmazione. 

Fasi Descrizione 

Monitoraggio 

Il monitoraggio si riferisce alla corretta esecuzione delle indicazioni presenti nel 

progetto operativo, ma prevede anche l’attenzione alle situazioni impreviste, che 

debbono essere rilevate, comprese (se fattori critici o opportunità) ed affrontate 

adeguatamente ovvero riportate agli obiettivi del progetto 

Valutazione 

La valutazione si distingue in: 

valutazione ex ante (esistenza di risorse adeguate ed in particolare dei prerequisiti 

relativi alle persone ed azioni); 

valutazione ex post (esiti del progetto sia in termini di consenso degli organismi, di 

apprendimento delle persone, di funzionamento dei dispositivi, ecc,…). 

Validazione 

La validazione consiste nella acquisizione di un “giudizio di validità” nei confronti del 

dispositivo e\o azione nel suo insieme, da chi ne ha la responsabilità tecnica e\o 

scientifica sia in forma diretta sia indiretta. 

La valutazione in merito ai servizi programmati e corrisposti, specie quelli in forma associata, seguiranno i 

seguenti criteri e metodi: 

Tabella 95: metodi e criteri di valutazione dei programmi 

Criterio Metodo 

Efficacia Effettiva realizzazione degli esiti perseguiti 

Efficienza Utilizzo ottimale delle risorse disponibili 

Innovatività 
Presenza di caratteri in grado di apportare un effettivo valore aggiunto agli 

utenti ed al sistema 

Trasferibilità 
Capacità di diffondere le metodiche, le tecniche e l’intero dispositivo presso 

altri contesti 

Coerenza Finalizzazione di tutte le parti del progetto agli obiettivi dello stesso 
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L’Osservatorio dei Fenomeni Sociali 

In attuazione dell’art. 37 della Legge regionale 13/2014 si rende operativo l’Osservatorio regionale dei 

Fenomeni 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, d’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. Al riguardo, una prima area d’attenzione è rappresentata dalla carenza nelle fonti informative e 

nella qualità dei dati di riferimento. Tale criticità potrà essere affrontata all’interno di sistemi di 

monitoraggio e valutazione continua dei fenomeni sociali e di salute-malattia nella popolazione. 

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. 

Tale esigenza, richiamata in numerosi documenti programmatori a vari livelli, compreso quello comunitario, 

ha condotto le regioni a dotarsi di diversi strumenti per il monitoraggio e l’analisi delle politiche di welfare 

restituendo, peraltro, un quadro nazionale caratterizzato da un elevato grado di disomogeneità e di 

frammentarietà. 

Il Formez ha recentemente pubblicato il volume “Le Politiche Sociali in Molise. Rapporto 2014”, edito da 

Gangemi, 2015, con il quale si è realizzato un aggiornamento delle pubblicazioni precedenti: a partire dal 

quadro aggiornato della normativa di riferimento e tratteggiando l’impianto fondamentale del Piano 

Sociale Regionale in vigore, presenta, nelle diverse sezioni, la descrizione aggiornata delle caratteristiche 

sociali e demografiche della regione e l’esame della domanda sociale (famiglia, anziani, minori, giovani, 

disabili, immigrati), si prosegue illustrando l’analisi della spesa sociale per i comuni, in forma singola e 

associata; offre una rassegna ordinata e aggiornata dei fondi previsti per le prestazioni sociosanitarie. 

Nel volume si illustra il frutto del lavoro di monitoraggio effettuato nell’ambito del progetto sull’offerta dei 

servizi della prima infanzia da parte dell’Osservatorio e una mappatura aggiornata delle strutture 

residenziali e semiresidenziali che ospitano minori, anziani e disabili. 

Partendo dall’esperienza maturata negli anni dall’Osservatorio è compito essenziale di questo supportare la 

realizzazione e il buon funzionamento del Sistema Informativo Sociale e socio-sanitario regionale che aiuti l 

attività di programmazione, aiutando la Regione nei compiti di programmazione, monitoraggio e 

valutazione delle proprie politiche sociali e socio-sanitarie in maniera più rigorosa, utilizzando la base 

conoscitiva offerta dal nuovo Osservatorio, per costruire policy sempre più efficaci ed efficienti, scopo 
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ovviamente di rilevanza assoluta in una fase di ulteriore contrazione delle risorse economiche a 

disposizione del sistema di welfare e al contempo una persistenza della crisi economica e sociale inattesa. 

Tutto ciò premesso per gli anni 2016 e 2017 l’Osservatorio potrà essere finanziato attraverso le risorse 

messe a disposizione dell’Azione 1 prevista dalla deliberazione della Giunta regionale n. 36 del 15 gennaio 

2013 con cui sono stati approvati gli interventi e le Azioni da finanziare nell’ambito della Linea di Intervento 

IV.B “Rete socio-sanitaria regionale”, dell’Asse IV “Inclusione e Servizi sociali” del PAR Molise 2007-2013, 

che concorrono al raggiungimento dell’Obiettivo di Servizio “Servizi di cura per gli anziani”, che riporta una 

dotazione finanziaria complessiva di 520.000,00 euro. Per il 2018, la Regione si impegna a proseguire le 

attività dell’Osservatorio a valere sulle risorse che le verranno assegnate sui sistemi informativi nazionali 

(SINSE, SINA, SINBA, e SIP, nonché sul sistema informativo nazionale c.d. “Casellario dell’Assistenza” (cfr. 

Tabella Risorse finalizzate alle “azioni di sistema” per finalità, fondo di provenienza, anno finanziario). 
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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 96: 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 

giornaliera 
Minima 

Tariffa 
giornaliera 
Massima 

STRUTTURE AREA FAMIGLIA E 
MINORI 

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 

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

  
   

STRUTTURE E SERVIZI PER LA 
PRIMA INFANZIA 

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 

Codice Regionale B6 - codice CISIS LB2 
  

  
   

STRUTTURE AREA DISABILI 

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 

   
GRUPPO APPARTAMENTO PER PERSONE CON DISABILITA' 

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

 
Codice Regionale C4 - codice CISIS M3F € 30,00 € 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 

  
   

STRUTTURE AREA ANZIANI 

CENTRO DIURNO PER ANZIANI 
  

Codice Regionale D1 - codice CISIS LB4-3 € 15,00 € 20,00 

   
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 € 30,00 € 60,00 

   
CASA DI RIPOSO € 30,00 € 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) 

  
Codice Regionale D5 - codice CISIS M3L Sanità Sanità 

  
   

STRUTTURE AREA DISAGIO 
ADULTO E MARGINALITA' 
SOCIALE 

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 

   

RESIDENZA SOCIOSANITARIA PER PERSONE CON DISTURBO MENTALE 
  

Codice Regionale E6 - codice CISIS M3I Sanità Sanità 
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Tabella 97: 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 € 14,50 € 21,00 

Codice Regionale B11 - codice CISIS F2-D6 
  

   
SOSTEGNO SOCIO-EDUCATIVO SCOLASTICO € 14,40 € 21,00 

Codice Regionale B12 - codice CISIS F1 
  

   
ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE - SAD € 14,50 € 17,50 

Codice Regionale C7 - codice CISIS G1 
  

   
ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA - ADI € 14,50 € 17,50 

Codice Regionale C8 - codice CISIS G2 
  

   
CENTRO ANTIVIOLENZA € 14,50 € 17,50 

(DISCIPLINATA DALLA D.R. 16/11/2009 N. 1092) 
  

   
MEDIAZIONE CULTURALE 

  
Codice Regionale E1 - codice CISIS E3 € 14,50 € 17,00 
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Allegati 

Allegato1. Elenco dei principali provvedimenti regionali in campo sociale e socio-sanitario 

Tabella 98: 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” 

1990 Legge Regionale n. 21/1990 “Interventi in favore delle persone anziane” 

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” 

1993 Legge n. 29/1993 
“Razionalizzazione delle organizzazioni delle amministrazioni pubbliche e 
revisione della disciplina in materia di pubblico impiego, a norma dell’art. 2 
della Legge 421/92” 

1995 Legge Regionale n. 3/1995 “Disciplina del volontariato” 

1996 Legge n. 675/1996 
“Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 
sensibili” 

1997 Legge n. 59/1997 
“Delega al Governo per il conferimento di funzioni e compiti alle Regioni ed 
Enti Locali, per la riforma della Pubblica amministrazione e per la 
semplificazione amministrativa” 

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 
Delibera di Giunta Regionale 12 
aprile 1999, n.453 

D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni. 
art. 8: requisiti e procedure per l’accreditamento delle strutture sanitarie 
pubbliche e private e procedure per l’autorizzazione all’esercizio dell’attività 
sanitaria 

1999 Legge Regionale n. 34/1999 
“Norme sulla ripartizione delle funzioni e dei compiti amministrativi tra la 
Regione e gli Enti Locali” 
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1999 
Delibera del Consiglio Regionale 
del 14 settembre 1999 n. 329  

“Linee guida per l’assistenza alla popolazione anziana in Molise” 

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 – 
Istituzione del Fondo Regionale Disciplina” 

2002 
Delibera di Giunta Regionale 29 
luglio 2002, n.1187 

D.P.C.M. 29 novembre 2001 recante “Definizione dei livelli essenziali di 
assistenza”. Provvedimenti 

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. 

2004 
Deliberazione di Giunta 
Regionale n. 346/04 

“Programma di intervento a favore degli immigrati” 

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” 

2005 
Deliberazione di Giunta 
Regionale n. 1846/05 

“Programma regionale di iniziative a favore degli immigrati extracomunitari” 

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 
Delibera di Giunta Regionale 16 
ottobre 2006, n. 1722 

Linee guida per l’autorizzazione alla realizzazione, all’esercizio delle attività e 
per l’accreditamento delle strutture socio-sanitarie residenziali e 
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semiresidenziali 

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 
Delibera di Giunta Regionale 30 
marzo 2007, n.362 

Accordo tra il Ministro della salute, il Ministro dell’economia e delle finanze e 
il Presidente della Regione Molise per l’approvazione del Piano di rientro di 
individuazione degli interventi per il perseguimento dell’equilibrio economico 
ai sensi dell’art. 1, comma 180 della Legge 30 dicembre 2005, n. 311. 
Approvazione 

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 
LeggeR. 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 socio-sanitarie pubbliche e private”. 
Provvedimenti di organizzazione 

2008 
Legge Regionale 26 novembre 
2008, n. 34 

Modifiche alla LeggeR. 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 

LeggeR. 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 
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strutture sanitarie private. Provvedimenti 

2009 
Delibera di Giunta Regionale 15 
giugno 2009, n. 600 

LeggeR. 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. 
103/10 

“Liquidazione Ambiti Sociali Territoriali – I anticipo – Anno 2010” 

2010 
Delibera di Giunta Regionale n. 
239/10 

“Approvazione Piano Sociale di Zona AT di Campobasso” 

2010 
Delibera di Giunta Regionale n. 
539/10 

“Approvazione Piano Attuativo Annuale – Ambito Territoriale di Campobasso” 

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 10 maggio 2010, n. 17 

Patto per la Salute del 3 dicembre 2009, art. 13 comma 14 e art. 2 comma 88 
della Legge 23 dicembre 2009, n. 191. Approvazione del Programma 
Operativo per l’anno 2010 

2010 
Decreto del Commissario ad 
acta 2 luglio 2010, n. 40 

Delibera del Consiglio dei Ministri in data 28 luglio 2009, punto 9) conclusione 
delle procedure di accreditamento degli erogatori. LeggeR. 24 giugno 2008, n. 
18 e smi recante “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” e smi. Indirizzi 

2010 
Decreto del Commissario ad 
acta 3 agosto 2010, n. 56 

Determinazione degli oneri di spesa delle prestazioni previste dall’allegato 1.C 
“Area integrazione socio-sanitaria” al D.P.C.M. 29 novembre 2001 
“Definizione dei livelli essenziali di assistenza” 

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 21 marzo 2011, n. 5 

Determinazione degli oneri di spesa delle prestazioni previste dall’allegato 1.C 
“Area integrazione socio-sanitaria” al D.P.C.M. 29 novembre 2001 
“Definizione dei livelli essenziali di assistenza” 

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 31 maggio 2012, n. 26  

Revoca dei DCA n. 11 e 86 del 2011. Nuova approvazione delle tariffe per 
fascia di assistenza, delle linee guida e regolamentari di ammissione degli 
assistiti nelle Residenze Sanitarie Assistenziali pubbliche e private della 
Regione Molise 

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 
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“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 
marzo 2014, n. 109 

Accordo, ai sensi dell'art. 9, comma 2, lett. c) del D.Lgs. 28 agosto 1997, n. 
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 
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Allegato 2. Composizione degli Ambiti Territoriali Sociali 

 

Tabella 99: Composizione dell’ATS di Agnone 

N. ATS N. 1 Agnone Abitanti al 31/12/2013 
1 AGNONE 5.152 
2 BELMONTE DEL SANNIO 799 
3 CAPRACOTTA 938 
4 CAROVILLI 14.09 
5 CASTEL DEL GIUDICE 351 
6 CASTELVERRINO 127 
7 PESCOPENNATARO 294 
8 PIETRABBONDANTE 774 
9 POGGIO SANNITA 736 

10 SAN PIETRO AVELLANA 519 
11 SANT’ANGELO DEL PESCO 369 
12 VASTOGIRARDI 722 

 Totale abitanti  12.190 

 

Tabella 100: Composizione dell’ATS di Riccia-Bojano 

N. ATS N. 2  Riccia - Bojano Abitanti al 31/12/2013 

1 BOJANO 8.125 

2 CAMPODIPIETRA 2.590 

3 CAMPOCHIARO 666 

4 CAMPOLIETO 890 

5 CERCEMAGGIORE 3.852 

6 CERCEPICCOLA 676 

7 COLLE D’ANCHISE 820 

8 GAMBATESA 1.481 

9 GILDONE 818 

10 GUARDIAREGIA 817 

11 JELSI 1.789 

12 MACCHIA VALFORTORE 599 

13 MATRICE 1.108 

14 MONACILIONI 543 

15 PIETRACATELLA 1.394 

16 RICCIA 5.332 

17 SAN GIOVANNI IN GALDO 607 

18 SAN GIULIANO DEL SANNIO 1.041 

19 SAN MASSIMO 871 

20 SAN POLO MATESE 469 

21 SANT’ELIA A PIANISI 1.882 

22 SEPINO 2.006 

23 SPINETE 1.360 

24 TORO 1.424 

25 TUFARA 952 

Totale abitanti 42.112 
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Tabella 101: Composizione dell’ATS di Campobasso 

N. ATS N. 3 Campobasso Abitanti al 31/12/2013 

1 BARANELLO 2.699 

2 BUSSO 1.326 

3 CAMPOBASSO 49.392 

4 CASALCIPRANO 571 

5 CASTELBOTTACCIO 321 

6 CASTELLINO 552 

7 CASTROPIGNANO 988 

8 DURONIA 435 

9 FERRAZZANO 3.306 

10 FOSSALTO 1.386 

11 LIMOSANO 788 

12 LUCITO 731 

13 MIRABELLO 2.182 

14 MOLISE 179 

15 MONTAGANO 1.133 

16 ORATINO 1.632 

17 PETRELLA 1.206 

18 PIETRACUPA 228 

19 RIPALIMOSANI 3.119 

20 ROCCAVIVARA 774 

21 SALCITO 724 

22 SAN BIASE 199 

23 SANT’ANGELO LIMOSANO 351 

24 TORELLA 810 

25 TRIVENTO 4.788 

26 VINCHATURO 3.294 

 
Totale abitanti 83.114 

 

Tabella 102: Composizione dell’ATS di Isernia 

N. ATS. N. 4 Isernia Abitanti al 31/12/2013 
1 BAGNOLI DEL TRIGNO 753 
2 CANTALUPO 733 
3 CARPINONE 1.198 
4 CASTELPETROSO 1.681 
5 CASTELPIZZUTO 159 
6 CHIAUCI 257 
7 CIVITANOVA DEL SANNIO 941 
8 FORLI DEL SANNIO 688 
9 FROSOLONE 3189 

10 ISERNIA 22.061 
11 LONGANO 700 
12 MACCHIA D’ISERNIA 1.011 
13 MACCHIAGODENA 1.840 
14 MIRANDA 1.065 
15 MONTERODUNI 2.204 
16 PESCHE 1.640 
17 PESCOLANCIANO 869 
18 PETTORANELLO DEL MOLISE 461 
19 ROCCAMANDOLFI 972 
20 ROCCASICURA 546 
21 SANT’AGAPITO 1.456 
22 SANT’ELENA SANNITA 285 
23 SANTA MARIA DEL MOLISE 649 
24 SESSANO DEL MOLISE 732 

 Totale abitanti 46.090 
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Tabella 103: Composizione dell’ATS di Larino 

N. ATS N. 5 Larino ABITANTI 
1 BONEFRO 1.463 
2 CASACALENDA 2.150 
3 COLLETORTO 2.016 
4 LARINO 6.910 
5 MONTELONGO 371 
6 MONTORIO NEI FRENTANI 440 
7 MORRONE DEL SANNIO 616 
8 PROVVIDENTI 119 
9 RIPABOTTONI 520 

10 ROTELLO 1.198 
11 SAN GIULIANO DI PUGLIA 1.061 
12 SAN MARTINO IN PENSILIS 4.827 
13 SANTA CROCE DI MAGLIANO 4.555 
14 URURI 2.779 

 Totale abitanti 29.025 

 

Tabella 104: Composizione dell’ATS di Termoli 

N. ATS N. 6 Termoli Abitanti al 31/12/2013 
1 ACQUAVIVA COLLECROCE 673 
2 CAMPOMARINO 7.723 
3 CASTELMAURO 1.580 
4 CIVITACAMPOMARANO 435 
5 GUARDIALFIERA 1.080 
6 GUGLIONESI 5.422 
7 LUPARA 522 
8 MAFALDA 1.233 
9 MONTECILFONE 1.381 

10 MONTEFALCONE NEL SANNIO 1.604 
11 MONTEMITRO 420 
12 MONTENERO DI BISACCIA 6.798 
13 PALATA 1.756 
14 PETACCIATO 3.686 
15 PORTOCANNONE 2.581 
16 SAN FELICE DEL MOLISE 664 
17 SAN GIACOMO DEGLI SCHIAV. 1.438 
18 TAVENNA 757 
19 TERMOLI 33.478 

 Totale abitanti 73.231 
 

Tabella 105: Composizione dell’ATS di Termoli 

N. ATS N. 7 Venafro Abitanti al 31/12/2013I 
1 ACQUAVIA D’ISERNIA 435 
2 CASTEL SAN VINCENZO 542 
3 CERRO AL VOLTURNO 1.307 
4 COLLI AL VOLTURNO 1.376 
5 CONCA CASALE 205 
6 FILIGNANO 666 
7 FORNELLI 1.952 
8 MONTAQUILA 2.440 
9 MONTENERO VALCOCCHIARA 554 

10 PIZZONE 340 
11 POZZILLI 2.402 
12 RIONERO SANNITICO 1.109 
13 ROCCHETTA AL VOLTURNO 1.092 
14 SCAPOLI 728 
15 SESTO CAMPANO 2.381 
16 VENAFRO 11.434 

 Totale abitanti 28.963 

 


