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Parte I: le politiche nazionali di finanziamento dgli interventi socio-sanitari e
assistenziali

Nella prospettiva di formulare un’ipotesi di rifoamper i servizi rivolti ai non
autosufficienti, si ritiene utile offrire una brevieognizione sui meccanismi di carattere nazionale
che finora hanno finanziato gli interventi socioWtari e assistenziali. Saranno presi in
considerazione sia il canale dei finanziamentiadsthnita che quello dei fondi per la sfera del
sociale, evidenziando gli indirizzi della progranmose finanziaria nazionale in queste materie
assegnate all’autonomia degli enti decentrati (Questione cruciale ai fini della riforma, come
ampiamente discusso nella parte terza di quespmray); inoltre si cerchera di far emergere il peso
riconosciuto da queste politiche agli obiettivieadsistenza ai non autosufficienti.

In particolare, per tutti i canali di finanziamengy indagheranno le metodologie utilizzate
per stimare i fabbisogni regionali, la natura dmdi trasferiti, 'esistenza o0 meno di meccanismi
incentivanti per fare in modo che i governi loaderiscano alle indicazioni nazionali. Per la ganit
saranno fornite alcune evidenze quantitative pdutaee come, date queste politiche, gli enti
decentrati hanno allocato le risorse per I'assiarontinuativa.

In ogni caso, ai fini del disegno di una nuovafdi € interessante raccogliere spunti sull’etfiaa
non soltanto degli specifici interventi per la reutosufficienza, ma anche delle misure piu generali
adottate dalla programmazione nazionale, per camdpre quali meccanismi vale la pena
riproporre e quali invece sostituire con nuove sioli.

Il capitolo prende in considerazione soltanto séiudal livello statale a quello regionale per
sostenere i servizi per la non autosufficienza &tiatal livello decentrato; per una disamina diealt
canali di finanziamento quali I'indennita di accocegpamento si rimanda al capitolo 10.

1. Le risorse del fondo sanitario nazionale (parteorrente)

Il finanziamento dell'assistenza sanitaria rappmeseina delle questioni piu emblematiche
della faticosa ricerca di equilibrio tra la I'esig® di assicurare I'autonomia gestionale delleor@gi
e la volonta di garantire I'accesso ai livelli ds@éstenza considerati essenziali per tutto il paese

All'interno di questo sistema, uno dei passaggaehi(e anche probabilmente quello che
genera maggiori tensioni interistituzionali) € reggentato dalla definizione del fabbisogno
finanziario per I'assistenza sanitaria dei singetitori'. La scelta degli indicatori e della formula
impiegata per stimare il fabbisogno relativo di uegione rispetto alle altre viene determinata,
spesso dopo lunghe negoziazioni, attraverso un&fgpontesa annuale presso la Conferenza
Permanente per i rapporti tra lo Stato e le Regone Province Autonome; questo processo,
ispirato ad una logica disk adjustementporta alla definizione della quota capitaria penada.

Di fatto, dopo aver definito a monte la percentudlerisorse da destinare ad ogni
macrolivello di assistenza sanitaria (secondorglirizzi della programmazione nazionale discussi

! Nell'ultimo decennio si & cercato di superaresiitema preesistente di assegnazione dal liveldrale di

risorse vincolate quali il FSN, assegnando alldor@gun mix di tributi propri per il finanziamentdella sanita.

Tuttavia, & stata mantenuta la volonta di assieusautte le regioni la possibilita di erogare livassistenza considerati
essenziali (attraverso I'eventuale compensaziohéaledo Perequativo), definendo, a partire dallangita di risorse

pubbliche che si e scelto di destinare alla saiifabbisogno finanziario di ogni regione.
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nel paragrafo successivo) si individuano indicaspecifici per rappresentare quel particolare
bisogno.

Nello specifico, per conoscere come si tiene caidb fabbisogno di assistenza ai non
autosufficienti, bisogna fare riferimento ai criteli ponderazione del macrolivello “Assistenza
distrettuale”, che include questa tipologia di sg@rvOccorre innanzi tutto premettere che oggi
(come nel passato), nella ponderazione di diveoseponenti si tiene conto del fattore eta come
predittore di maggior bisogno di alcune tipologie assistenza (ad esempio, per l'assistenza
specialistica ed in parte per I'assistenza ospe@8li cid® comporta una correzione della quota
capitaria che consiste nell'applicare alla distzibne regionale per fasce di eta, pesi superiarigpe
categorie degli over 65enni rispetto agli altri meqti di popolaziorie Tuttavia, non bisogna
confondere questo maggior bisogno di alcuni serg@nitari riconosciuto agli anziani con
I'esigenza specifica di assistenza continuativa.

Fino al 2004, nella definizione della quota cajéiasi riservava una quota pari al 5% del
complesso delle risorse specificatamente agli anaigilizzando il numero degli ultra65enni per la
pesatura; si presume che cio sottendesse lo sédjpauiziare i servizi dedicati a questo segmento
di bisogno, come I'esigenza di Ltc.

A partire dal 2005 questa distinzione & venuta meno, perché la quetgli anziani & stata
fatta confluire nella categoria piu generica ddifea assistenza territoriale”, un sottolivello
dell'assistenza distrettuale cui € stata attribuitea quota del 17,1% (come somma del 12,1%
precedentemente attribuito a questo livello e @eélger gli anziani), divenuto 18,1% a partire dal
2006.

L’altra assistenza territoriale” ha un carattergdeale (I'assistenza distrettuale diversa dalla
medicina di base-PLS, dalla farmaceutica e dalerigfistica) e, pertanto, tra le varie attivita, vi
sono compresi tutti i servizi che rientrano neBiagenza continuativa per anziani e disabili
(residenziali, semiresidenziali e domiciliari). Meformula attualmente in uso le risorse destiaate
tale scopo sono distribuite in base alla quotatagpisecca, quindi, ipotizzando che tutti i ciited
abbiano pari bisogno, una criterio molto semplicesstna indubbiamente poco selettivo.

Nel modello di Fiuggi, in vigore fino al 2004, dilizzava questa pesatura anche I'assistenzaafagatica.

Si considerano distintamente le fasce da 65annite da 75 anni in su, attribuendo il peso piol i@l assoluto
agli over 75 per l'assistenza ospedaliera, e allaufiima fascia di eta per I'assistenza speciafistbi precisa che per
I'assistenza ospedaliera viene riconosciuto unoramblto forte, oltre che agli anziani, anche allgp@lazione al di sotto
dell’anno.

4 Nel 2005 sono stati modificati i parametri deldatio di Fiuggi, anche se per quell’anno il ripagt@vvenuto
per meta tenendo conto dei nuovi criteri e per rdetguelli utilizzati dal 2001 al 2004. L'impiangenerale dei criteri
di ponderazione adottati per il 2005 e stato sa&ifmente mantenuto per gli anni successivi, fih@@08, tranne
alcuni ritocchi a margine. Ad esempio, nel 2006integrazione aggiuntiva di 2 miliardi & stata rifiartenendo
maggiormente conto della popolazione pesata pér. lleriparto del 2007 € avvenuto a partire dphrto del 2006,
maggiorando il fabbisogno di tutte le regioni d&8% e poi rettificando ulteriormente in base agkmrtuali incrementi
demografici. Nel 2008 sono state utilizzate le quodpitarie del 2007, incrementate in maniera umiédell’1,81%
(tranne una correzione per il recupero di fabbisoger la regione Lazio) cui sono state applicagridri meccanismi
di riequilibrio. Anche per il riparto del 2009 sostati adottati sostanzialmente gli stessi craedttati per il 2007 e per
il 2008.
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L'aumento della quota destinata all'assistenztreltuale &€ avvenuto a discapito dell'assistersggedaliera,
che & scesa dal 45% al 44%, nell'intento progranomati spostare risorse dall'ospedale al territdviel modello di

Fiuggi era stato utilizzato un espediente per iaggiare I'ampliamento dei servizi residenziali agtziani e ridurre i
ricoveri ordinari: nella definizione dei pesi dasegnare agli over 65 per l'assistenza ospedaliera,si era tenuto
conto integralmente del consumo di ricoveri osgerp&r gli anziani, ma solo dell’80% dello scostatoedalla media
(Toniolo et al., 2003).
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La discussione sulla validita di questo tipo di ragpio nel calcolo del fabbisogno
finanziario per l'assistenza sanitaria regionaleqéanto mai attuale, soprattutto dopo che
I'approvazione della L.42/2009 ha esplicitato Iggs1za di adottare il criterio dei costi standarer (p
una valutazione della rispondenza del metodo giéza#to per la sanita al criterio dei costi
standard e per un’analisi delle possibili altewgtisi rimanda al capitolo 16; altre utili
considerazioni sulle difficolta che si incontranel percorso di stima del fabbisogno standard per i
Lep sono contenute nel capitolo 15).

Vale la pena ricordare che, comunque, oggi tabrsis pervengono alle regioni senza vincoli
di destinazione, in virtu di quelle riforme in chéregionalista della fine degli anni 90 che,
conferendo agli enti decentrati maggiore autonoei@sponsabilita, hanno portato all’abolizione
dei precedenti obblighi di destinazione del FSN.

In ogni caso, fermo restando I'autonomia regionkeprogrammazione nazionale, (quasi
sempre attraverso intese condivise in sede di Camta delle Regioni e delle Province Autonome)
ha cercato di far convergere le politiche sanitedéke regioni verso una serie di comuni indiridii
fondo. Tra questi obiettivi di carattere nazionaleuni hanno riguardato I'allocazione della spesa
sanitaria regionale: in particolare, appena soat definiti i Lea con il Dpcm 29/11/2001, é stato
richiesto ai singoli SSR di rispettare un comuneletio di riparto delle risorse tra i singoli livietli
assistenza, individuando percentuali tatgdtidea di fondo alla base di tale indicazione
programmatica era quella di limitare, attraversapposito tetto di spesa, il ricorso all'ospedale,
nella convinzione che alcune forme di assisteneggulentemente erogate in ambito ospedaliero
potessero essere assicurate in regime territodat®sti inferiori (una delle aree da cui ci si
aspettava un maggior recupero di efficienza ergrmoquella dell'assistenza agli anziani, un
bisogno cui troppo spesso si provvedeva prolungdadiegenze ospedaliere, anziché ricorrere a
strutture piu appropriate come quelle residenggatitoriali).

Considerando la strategia nel suo insieme, tuttanaa si pud fare a meno di segnalare
alcuni limiti di un siffatto metodo di programmaam finanziaria, che impone a tutte le regioni lo
stesso modello di consumo: alla luce del fattoicsiagoli territori si differenziano fortemente sul
piano epidemiologico (una forte variabilita dell@nilitd), su quello culturale (diverse preferenze
nel ricorso ai servizi sanitari) e su quello ecormmam(livelli eterogenei di efficienza), sembra
inopportuno richiedere a tutte le regioni una cosigione della spesa uniforme (Mapelli, 2007).

Nel caso si intenda immaginare un meccanismondnZziamento della non autosufficienza
che imponga a tutte le regioni di destinare a qubisogno la stessa quota di risorse, si dovrebbe
tener conto di questi limiti. Finora, comunque,pl@grammazione nazionale non ha individuato
target specifici per la quota di spesa sanitarrai p@n autosufficienti (il vincolo per I'allocazn@
delle risorse & posto ad un livello molto piu geafer ossia I'assistenza territoriale), una scelta
rimessa alla discrezionalita regionale.

6 La composizione della spesa per macrolivelli ipé&riennio 2002-2004 doveva essere la seguenteilper

'assistenza sanitaria collettiva in ambiente daw di lavoro, il 49,5% per l'assistenza distraltue il 45,5% per
'assistenza ospedaliera. Nell'lambito dell’assigterdistrettuale, era posto uno specifico vincolo @ spesa
farmaceutica, che non doveva superare il 13% tispat totale della spesa complessiva (Dlgs. 3474200
successivamente elevato al 16%, includendovi afehdistribuzione diretta di farmaci in regime osakelo (DL
269/2003). La L.222 del 2007 ha portato il tettanptessivo per la farmaceutica territoriale al 14#r¢ducendo
anche un apposito limite per la spesa farmaceatpadaliera del 2,4%), percentuale nuovamentddisidla L. 77 del
2009 al 13,6%.



Rispetto all’assenza di vincoli di destinazionelalepesa corrente, occorre segnalare che
gualche sforzo per finalizzare esplicitamente gegser migliorare I'assistenza continuativa é stato
compiuto in materia di investimenti sanitari. Aceegio, con il Piano Hospice del 1999 sono stati
stanziati 207 milioni di eur per finanziare proge¢gionali per potenziare I'assistenza palliate/a
realizzare strutture di supporto per pazienti &ffda patologie neoplastiche terminali e per le
relative famiglie: i risultati di questa iniziatiV@ono stati molto eterogenei sul piano territoriale
poiché a fronte di regioni che hanno raccolto piemate I'incentivo, accedendo al 100% dei
finanziamenti (Provincia Autonoma di Bolzano, EmilRomagna e Molise), in altre casi la
percentuale di realizzazione é stata decisamentpiaeg5% per la Valle d’Aosta, 8,8% per
'Abruzzo, 15,9% per la Sardegna), un’esperienza dimostra che non sempre mettendo a
disposizione finanziamenti le regioni reagisconmantando la propria offerta. Negli anni recenti
la Finanziaria per il 2007, in una logica di prelitéa nel’ambito dei programmi di edilizia
sanitaria, ha destinato 100 milioni per le curdigi@e per le regioni che hanno completato il Bian
Hospice e hanno avviato programmi di assistenzaiaitane; ulteriori risorse in questa direzione
sono giunte con la finanziaria per il 2608

Oltre alla definizione delle quote di spesa per,Le# novita significativa delle politiche
sanitarie del nuovo secolo e stata l'introduzioneud meccanismo di sanzioni-incentivi per
stimolare le regioni a concorrere ai comuni obrettiella programmazione nazionale. Infatti, dal
2001 sono state individuate risorse aggiuntive lpesanitd da distribuire alle sole regioni che
dimostravano di aver adottato una serie di compuetdi ritenuti virtuosi (ad esempio I'adesione
alle convenzioni sugli acquisti, 'adempimento dbbghi informativi sul monitoraggio della spesa
e I'adozione di misure per dare equilibrio allatgese).

Questa politica aveva lo scopo di rendere le regesponsabili dell’effettiva erogazione dei
Lea appena definiti e, allo stesso tempo, del raggmento dell’equilibrio economico
finanziarid®. Per dare forza a questo meccanismo (il cosidgeitio di stabilitd per la sanitd), ossia
per rendere credibili le minacce e gli incentivn @sso incorporati, era stato istituito un apposito
tavolo di monitoraggio dei Lea, preposto alla vesfdegli adempimenti da parte delle regtani

Per diversi esercizi, rispetto al fabbisogno stonatniva anticipato alle regioni soltanto il
95%, mentre l'ottenimento del saldo era condizionatl'esito delle verifiche del Tavolo di
monitoraggio.

! Nel sito del Ministero del Welfare, settore “Sall) sono pubblicati, regione per regione, i finamaenti

stanziati dal DL 450/1998, gli importi erogati eparcentuale di realizzazione.

Si tratta di 150 milioni di eur per strutture icemziali, per le cure palliative territoriali, cpmese le patologie
degenerative neurologiche croniche invalidanti.ldNstesso provvedimento si individuano come sefigdritari per la
definizione degli Accordi di Programma la realizivae di strutture sanitarie territoriali, residealze semiresidenziali.
° Nel 2001, con 'accordo dell'8 agosto, il Govetm deciso di aumentare le risorse a disposiziendapsanita
regionale (fino a un totale di 138.000 miliardilide, che dovevano raggiungere nel triennio 200@40Dquasi 156.000
miliardi) rispetto ai finanziamenti definiti datgredente accordo di agosto 2000 (129.00 miliakelijegioni che non
avessero raggiunto gli obiettivi prefissati avretob&vuto accesso soltanto al minor finanziamenéwipto dall’accordo
del 2000. Successivamente, la legge finanziariailp2005 ha nuovamente fissato gli importi dei fim@menti
integrativi a carico dello Stato, con un incremeth¢éb2% annuo rispetto alle cifre dell'accordo 2@01.

10 | fondi assegnati dallo Stato per l'assistenzaitada dovevano essere utilizzati esclusivamerge ipLea,
mentre nel caso una regione avesse scelto di eragavizi ulteriori rispetto a quelli considerasisenziali, avrebbe
dovuto provvedervi con risorse proprie.

Successivamente, con l'intesa del 23 marzo 200Eavolo di monitoraggio dei Lea e stato trasfotman
Comitato permanente per la verifica dell'erogazideelLea, I'organo attualmente preposto alla dedifione e verifica
degli adempimenti regionali (che riferisce gli ealtMinistero del’Economia).
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Queste regole hanno subito variazioni nel corso thhpo, specialmente dopo
I'approvazione dell'intesa del 23 marzo 268Secondo il pill recente “Patto per la salute”uatg
di finanziamento ancorata alla verifica degli aderemti & pari al 3% del fabbisogno regiortale

Numerose revisioni hanno interessato anche gli paeenti richiesti alle regioni, il cui
ammontare € andato crescendo nel corso del teagponuovi obiettivi introdotti dalla legge
finanziaria per il 2003 e dall'intesa del 23 maap5“. Di fatto, ogni volta che a livello nazionale
sono stati individuati nuovi target programmatigli, stessi sono stati recepiti all'interno di tale
meccanismo, nella convinzione che ricorrere allea lénanziaria fosse una valido strategia per
spingere le regioni a raggiungere tali risultati.

In generale, il patto di stabilita per la sanit& siimostrato uno strumento molto farraginoso,
le cui verifiche hanno richiesto tempi lunghissirfajto che peraltro ha comportato consistenti
problemi di liquidita per le regioni; peraltro iélativo monitoraggio sembra ancora oggi carente
sotto il profilo della trasparenza e della publpditi

A nostro awviso si e trattato di un sistema ineffie perché con un unico strumento si e
cercato di raggiungere una molteplicita di obiéttisenza centrarne nessuno in particolare:
nonostante I'enfasi sugli obiettivi finanziari, galneccanismo non é stato in grado di prevenire la
formazione di ulteriori deficit regionali; gli olitevi riguardanti gli outcomessanitari, sebbene
presenti, sono stati definiti in modo poco strirtgeg vincolante, cosi da non aver inciso sulla
effettiva possibilita dei cittadini delle singokegioni di aver accesso ai Lea.

E’ emblematico, a tal riguardo, il modo in cui sosiati definiti gli obiettivi che hanno
riguardato la non autosufficienza: nell’Intesa @8/marzo 2005, tra gli adempimenti richiesti alle
regioni si contemplava quello di “assicurare adéguagrammi di assistenza domiciliare integrata,
di assistenza residenziale e semiresidenziale abpeaf, senza tuttavia fissarne i relativi stardar
gualitativi e quantitativi, fatto che suscita pesgdita a proposito della effettiva possibilita di
monitorare questo obiettivo e di collegarvi incendii carattere finanziario.

Anche il successivo “Patto per la salute 2007-20Q8fir richiamando la necessita di
intervento per la sfera della non autosufficiedasha fatto in termini abbastanza evaivancora
una volta sono mancate azioni concrete per dargatiédn a tale questione nella programmazione
sanitaria. Il “Patto per la salute 2010-2012" ampsiglato (dicembre 2009) prevede azioni dirette
alla razionalizzazione dell'assistenza agli anzemii non autosufficienti: innanzi tutto si richéed

12 Secondo questo provvedimento, per I'accessonanfiiamenti integrativi le regioni devono sottosere un

accordo con il Ministero del’lEconomia e con quetlella Salute in cui si prevede lattribuzione @B€P6 dei
finanziamenti integrativi solo agli enti che pensego I'equilibrio economico e mantengono I'erogawadei Lea (il
restante 20% e subordinato alla verifica del rigpéi ulteriori adempimenti); nel caso le prime dwaadizioni vengano
a mancare, viene riconosciuto solo il 40% dei faiamenti integrativi.
13 Al netto delle entrate proprie per le regionitatito ordinario e, per Sicilia e Sardegna, almndtlle entrate
proprie e delle partecipazioni.
14 Oltre agli adempimenti gia citati sono definitrieobiettivi come lo standard di posti letto osladieri (4,5%o di
cui 1%o riservato a riabilitazione e lungodegenmaisure per ridurre I'inappropriatezza organizzativ@ontenimento
delle liste d’attesa, la previsione di decadenzaraatica per i direttori delle aziende sanitarieéficit, I'attivazione
del monitoraggio delle prescrizioni mediche, farmaiche e specialistiche, il ripiano del 40% dedfondamento del
tetto programmato per la spesa farmaceutica.
15 Come sottolineato in Arcangeli e De Vincenti (8D0dati raccolti ai fini della certificazione (ethanno dato
molto rilievo soprattutto agli obiettivi di spesajpn sono stati pubblicati e analizzati: di fation sono accessibili, se
non per gli addetti ai lavori, gli esiti delle tiicazioni e le effettive sanzioni-incentivi che sono conseguite (ndr).

Si prevede la costituzione di un tavolo per azalie le aree di confine tra I'assistenza inclusiaLea socio-
sanitari e le altre linee prestazionali, il temdl'decertamento del bisogno e le iniziative giaramrese da parte delle
regioni.
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alle regioni di adottare un apposito atto di progmazione integrata per regolare l'assistenza
residenziale e domiciliare nel rispetto della ndivaasui Lea sociosanitari, anche allo scopo di
favorire la deospedalizzazione dei soggetti cheepbero essere assistiti a livello territoriale; in
secondo luogo, l'accesso a queste prestazioni @mgere condizionato ad una valutazione
multidimensionale il cui metodo sara oggetto diifiea da parte del Comitato permanente per la
verifica dei Lea; si dichiara infine I'avvio, ndimbito del Nuovo Sistema Informativo Sanitario,
dei flussi informativi per I'assistenza residengialdomiciliare e, peraltro, € richiesto alle regidi
potenziare le proprie rilevazioni riguardanti leusiure per I'assistenza territoriale, residenziale
semiresidenziale e I'attivita da esse erofata

Si tratta di premesse utili nell’ottica di miglioeail livello conoscitivo sulla effettiva
capacita di assistenza dei SSR ad anziani e digab#l tentativo di rendere uniformi le risposte
regionali a queste tipologie di bisogni. Tuttaveaebbe necessario andare oltre queste premesse e
fissare standard quantitativi e qualitativi derimento per rendere efficace il potenziamentoadell
tutela dei non autosufficienti: si auspica cheagicordi operativi che seguiranno riescano a definir
misure piu incisive che riguardino anche targetndglioramento dell’'offerta per l'assistenza
continuativa e che non ci si focalizzi esclusivateesu obiettivi contabili-finanziari. A tale scopo,
sara indispensabile il collegamento ad un validbesia di monitoraggio, ad esempio attraverso
'implementazione del Sina (come discusso nel capit7) da utilizzare per migliorare I'esigibilita
dei diritti.

2. Il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali

Il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali (FNRSIo strumento con cui il livello statale
finanzia la maggior parte degli interventi dellarsf del sociale e costituisce un contenitore unico
nel quale sono confluiti singoli fondi, che in pedenza sostenevano iniziative settoriali.
Nonostante la sua istituzione risalga al 1998,d riolo e stato maggiormente definito e rafforzato
dalla L. 328/2000.

Tra le aree di intervento del fondo risultano ancthigiative a favore di anziani e disabili,
ragion per cui non puo essere trascurato nellagmieione delle iniziative nazionali di
finanziamento della non autosufficienza; comunauoéipendentemente dagli interventi finanziati,
il Fnps rappresenta un’esperienza interessantestégno statale a politiche governate dagli enti
decentrat?.

Di fatto, con listituzione del Fnps lo Stato haeko di riservare una quota del proprio
bilancio alle politiche sociali, sottraendo quesserse ad altri possibili esiti allocativi. Tutiavia
consistenza del fondo non é predeterminata (adpearn si stabilisce a priori quale quota del Pil
riservare al settore) ma il relativo finanziamemntiene deciso annualmente in sede di legge
finanziaria: dopo una prima fase di espansiond-dpk, negli anni piu recenti il fondo ha subito un

1 Questo impegno delle regioni, tuttavia, non sara dei parametri per i quali saranno valutatel’pecesso ai

fondi integrativi, come invece sara il miglioramewntelle procedure contabili.

18 Il Fnps non viene integralmente ripartito trardgioni, ma serve anche a finanziare interventiatittda altri
soggetti quali I'Inps (ad esempio gli assegni ditem@ita e i contributi legati alla L. 104/92), attwgrandi comuni e il
Ministero della Solidarieta Sociale. Ai fini delgsente lavoro ci si limita a considerare il ripartole regioni. In ogni
caso il recente accordo sul Patto della Salute 2012 ha stabilito che in futuro le risorse di cetgmza dell’lnps
saranno assegnate separatamente rispetto a gegtileade alle Regioni.
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ridimensionamentd, con conseguenti proteste da parte delle reginrspde di accordo sul Patto
della Salute 2010-2012 il Governo si € impegnatawdentare di 30 milioni di euro la consistenza
del Fnps per il 2010.

In merito alla possibilita di spesa riconosciutk aegioni, occorre precisare che nel corso
degli anni i vincoli di destinazione del Fondo ene gradualmente allentati. Fino al 2002 circa |l
40% delle risorse veniva assegnata alle regiortispendone la destinazione: cio accadeva perché
sotto la dicitura “risorse finalizzate” venivanpnoposti i preesistenti fondi di settore (ad esengpi
rivolgeva una quota all'infanzia o alle politicheigratorie), ma anche perché, di anno in anno,
venivano introdotte nuove “ulteriori finalizzaziérfad esempio, per il 2001 una specifica quota era
destinata agli anziani non autosufficienti). llteede 60% del Fnps, detto “risorse indistinte”, pur
essendo articolato per aree di riferimento di spleran presentava invece vincoli di destinazione.

Con la finanziaria per il 2003 i vincoli di destrane sono stati rimossi, convogliando la
quasi totalita dei fondi tra le risorse indistintejtavia, questo provvedimento ha imposto alle
regioni di riservare una quota (10%) del Fnps pdlitiche per le famiglie di nuova costituzione.

Quest’'ultimo punto é stato tuttavia dichiaratoVesilel’autonomia finanziaria delle regioni
dalla Corte costituzionale; stessa sorte ha suditmrma della Finanziaria per il 2004 che poneva
un vincolo della stessa natura. Di conseguenzdj oligni anni il Fnps e stato distribuito alle
regioni integralmente a titolo di risorse indisgint

Nonostante questa assenza di vincoli alla finatizaee della relativa spesa, le preesistenti
articolazioni settoriali continuano a incidere inatche modo sulla determinazione del fabbisogno
regionale odierno, dal momento che ancora oggi, ecamteri di riparto, si utilizzano le
percentuafi’ ricavate dalla distribuzione del fondo effettuatd 2002 che, a sua volta, tranne per
una piccola correzioig rispecchiavano il riparto del 2001; a quell'epdeaifre da destinare ad
ogni regione erano state ottenute scomponendmdder settori di intervento ed utilizzando per
ciascun settore indicatori che potessero stimaeiajspecifico fabbisogno.

Ad esempio, per citare le aree di nostro interepse,ripartire le risorse finalizzate per
I’lhandicap grave si faceva riferimento al numerdadniglie con disabili gravi per regione, per le
ulteriori finalizzazioni per gli anziani non autdBcienti si ricorreva al numero di famiglie con
disabili gravi di oltre 65 anni; le risorse indige destinate alle persone anziane venivano niparti
per meta sulla base della distribuzione degli @dknni e per meta sulla distribuzione degli ultra
75enni, mentre quelle per i disabili sulla baséadgistribuzione delle famiglie con disabili gréavi

L'utilizzo di indicatori demografici relativi allgpopolazione target (anziche la popolazione
complessiva) per ponderare la quota capitaria éeappbile come sforzo di ricerca di elementi
predittivi del bisogno di interventi sociali; sigaone che questo tipo di variabile sia stata pitafer

19 Rispetto allo stanziamento di 1.583 milioni dr@per il 2008, la finanziaria per il 2009 ha ridinsionato la

consistenza del FNPS a 1.312 milioni.

20 Si tratta delle aree individuate dal Piano Naazlerdegli interventi e dei servizi sociali 2001-300vvero: le
responsabilita familiari, i diritti dei minori, Ipersone anziane, la poverta, i disabili, 'avvidlaleiforma prevista dalla
L. 328/2000.

2 La quota destinata ad ogni regione rispettotaléalel fondo.

= Nel 2002, rispetto al 2001, il 2% delle risorsa stato ripartito per il 70% in base agli stesiged della quota
indistinta e il 30% solo tra le regioni meridionah base ad indicatori di poverta (evidentememtdcenosceva un
legame tra condizioni economiche e bisogno di uateti sociali).

2 Nei decreti di riparto non & precisata la forisistica di questi indicatori.



ad altri indicatori quali il reddito o le condizionccupazionali perché maggiormente disponibili
(Pesaresi, 2008a).

E’curioso il fatto che dal 2002 in poi, per stimdré&abbisogno delle regioni non siano stati
compiuti ulteriori sforzi di affinamento dei critedi riparto; piuttosto, presumibilmente per ewtar
le tensioni che in genere si sviluppano intorn@ auestioni dei riparti regionali, si & preferito
mantenere I'equilibrio raggiunto fino a quel monwenper gli anni successivi, indipendentemente
dalle iniziative finanziate (ad esempio per i fine@menti per le famiglie di nuova costituzione
introdotti nel 2003), sono state utilizzate semiarestesse percentuali, senza ricercare indicatori
specifici per i nuovi interventi e senza aggiorndreiparto alle variazioni della situazione
demografica e sociale del Paese.

E’ difficile dare un giudizio su quanto il Fnps a@blsoncorso a migliorare I'offerta di servizi
per la sfera del sociale nelle singole regionneparticolare, per la sfera della non autosuffizaen
La mancanza di un modello unico di bilancio petetlg regioni, ancora oggi non permette di fare
confronti interregionali sulla destinazione delteesa.

Tuttavia, € indubbio che le regioni abbiano ricevgueste risorse senza vincoli di
destinazione e senza essere sottoposte a paitiobldighi di garantire determinati diritti (ancora
oggi si attende la definizione dei livelli essetizdelle prestazioni sociali). Considerando tale
contesto, questo meccanismo di finanziamento norbise offrire particolari incentivi 0 sanzioni
alle regioni per potenziare la propria assistenzanedlo specifico, per quella rivolta ai non
autosufficienti (a maggior ragione dopo che si @ss0 di evidenziare nei riparti annuali la quota
destinata ad anziani e disabili). Questi limiti neminuiscono I'importanza, nell'ambito del
bilancio statale, di un fondo per le politiche sdicima segnalano la possibilita di miglioramenti d
efficacia e di efficienza nell’'uso di queste risars

3. Il Fondo Nazionale per la Non Autosufficienza

Nella ricognizione sulle politiche di finanziamentazionali per la non autosufficienza, non
puo essere certo trascurato I'apposito fondo iitdalla Finanziaria per il 2007 ed alimentato
anche per il 2008 e il 2009.

Si tratta di un’esperienza indubbiamente rilevamerché ha costituito un primo
riconoscimento da parte del legislatore nazionalBedigenza di incrementare le risorse pubbliche
destinate a questo segmento di bisogno; tuttawiap sstate espresse perplessita a proposito
dell'entita dello stanziamento, ritenuto insufficie rispetto alle effettive necessita (Gori, 20@8b
Bosi et al., 2008). Anche riguardo al Fondo nazZermzer la non autosufficienza € utile qualche
breve riflessione a proposito delle caratteristidhguesto sistema di finanziamento, a partire dai
relativi criteri di riparto.

Questi ultimi sono stati concordati tramite un’apip®d Intesa in sede di Conferenza
Unificata facendo ricorso in parte ad indicatonmagrafici e in parte a formule “storiche”. Infati
60% dei fondi stanziati € distribuito tra le regiambase alla distribuzione della popolazione over
75 e il restante 40% secondo le percentuali coneniva assegnato il Fnps tra le regioni.

Quanto al primo criterio, sebbene quello utilizzatmn sia un indicatore specifico della
distribuzione della non autosufficienza, € consiléde unaproxy sicuramente piu affinata rispetto
ad altri parametri utilizzati in passato quando.eadmpio, per allocare le risorse del FSN relative

9



all’assistenza agli anziani, si considerava tudt@dpolazione ultra 65enne, senza considerare che
l'incidenza della disabilita negli “anziani pitl giani” & abbastanza limitta

Il riparto del 40% sulla base della distribuzioret BEnps non sembra invece ispirato ad una
ricerca del reale fabbisogno regionale di assistetantinuativa, poiché come argomentato in
precedenza, le quote regionali utilizzate per quesbpo risultano da un mix di indicatori rifeti
diverse politiche sociali (non esclusivamente atia autosufficienza); inoltre e discutibile il riso
a quote “congelate” dal 2002 e non aggiornate tis@@ cambiamenti socio-demografici che hanno
interessato le singole regioni. Come gia osseragimposito del Fnps, si presume che anche questa
scelta sia giustificata dalla volonta di evitar@wel conflittualita tra le regioni.

Le risorse in questione pervengono alle regigeicgicandone la destinazione per la non
autosufficienza e suggerendo alcune aree priggitirintervent. Non vengono invece individuati
i percorsi che tali fondi devono seguire a livaelifraregionale, lasciando all’autonomia degli enti
decentrati la scelta di modelli organizzativi idoaka relativa gestione.

Il programmatore nazionale si e invece preoccupatgpecificare che tali somme devono
essere utilizzate per coprire i costi di rilevarszciale dell’assistenza socio-sanitaria, che le
prestazioni finanziate non sono sostitutive di fusanitarie e che gli enti locali non devono rréur
i contributi gia destinati a tale scopo, considdmqueste somme come aggiuntive.

A ben vedere queste indicazioni rischiano di rimnardisattese, perché non accompagnate
da opportuni incentivi-sanzioni per le regioni, d@mento che i finanziamenti sono erogati senza
essere condizionati ad obiettivi specifici da raggiere. Non esistono insomma strumenti con cui |l
livello centrale possa verificare I'effettiva destzione di queste risorse per migliorare I'assien
ai non autosufficienti e, in pratica, le garanzee pcittadini dei vari territori potrebbero nonsese
affatto rafforzate. Inoltre, non essendo previsgécoanismi di addizionalita, permane anche il
rischio che regioni e comuni possano diminuireiderse proprie che fino ad oggi hanno destinato
alla non autosufficienza.

E’ doveroso segnalare che nel decreto intermirniédéedel 6/8/2008 e specificata la volonta
di istituire un apposito sistema di monitoraggio peerificare I'efficace gestione delle risorseli
cui pero all’attualita non si conoscono ancora taalita attuative.

Per quanto valutare gli effetti del fondo sia aacprematuro, non si puo fare a meno di
sottolineare alcune criticita di questa vicendaprincipale limite di un siffatto finanziamento e
guello di non essere stato concepito all'internauda riforma (Gori, 2008b); tenuto conto delle
peculiarita di questo settore, assicurare risotsg@ate € solo uno degli elementi della definizione
di un modello completo per un programma per la asosufficienza, un obiettivo che richiede che
siano individuati anche i relativi meccanismi dntknda e offerta (Bosi et. al, 2008).

Da notare che dopo la fase di avvio del fondori@nnio 2007-2009) si € temuto che lo
stesso non venisse rifinanziato per gli anni swieeyisto che non ve ne era traccia nelle manovre
di programmazione economica: solo dopo il “bracdioferro” tra Stato e Regioni che ha
contrassegnato I'estate 2009, in sede di accordd patto della Salute 2010-2012 il Governo ha

2 Secondo la piu recente indagine Multiscopo Istek, 2005 rispetto al totale delle persone conhidlisz di oltre

6 anni che vivono a domicilio, solo il 6,7% si centra nella fascia 65-74 anni; tale percentuale abl0,7% dai 75 ai
79 anni, al 16,1% nella fascia 75-79 anni, pevard al 46,3% negli ultra80enni.

5 Si tratta del potenziamento dei punti unici dcesso, della predisposizione dei piani individualtz di
assistenza per la presa in carico dell'utente ewerfscano il mantenimento dell’autonomia, anchazigr a nuove
tecnologie e degli interventi a favore della doiracita.
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assicurato di proseguire I'impegno finanziario (4@0ioni) anche per il 2010. Una vicenda che
dimostra quanto questo canale di finanziamentdgoeon autosufficienza sia ancora fragile (troppo
in balia delle contingenze annuali) e bisognosessere accompagnato da una riforma strutturale.

4. Il finanziamento dell'integrazione socio-sanitaia

Nel nostro paese, da tempo, il SSN e i comuni @oono con proprie risorse al
finanziamento dei servizi socio-sanitari e, undedphrtite piu rilevanti per le quali & previstaaun
responsabilita finanziaria congiunta dei due sist@mproprio la spesa per i servizi a favore di
disabili e anziani, trattandosi di prestazioni im ®ono molto incerti i confini tra sanitario e &de.

Le regole di questo co-finanziamento vanno origamaente cercate nel Dpcm 14/2/2001
che, in base alla presunta maggiore o minore peazal della componente sanitaria o sociale delle
singole tipologie di prestazioni, ha individuatogaota di oneri che deve sopportare ciascuno dei
due finanziatori (sanitd e comufii) Questa distinzione ha un rilievo enorme per ginti, dal
momento che i municipi, per la quota a loro carjpossono richiedere una compartecipazione ai
costi.

Quando sono stati definiti i Lea (Dpcm 29/11/2084ynando i confini delle prestazioni che
il SSN intendeva garantire (almeno formalmente)wto il territorio nazionale, per la sfera del
socio-sanitario il legislatore ha fatto riferimerpooprio alle percentuali che il Dpcm 14/2/2001
aveva posto a carico della sanita. La quota aaalet comuni non era considerata essenziale dal
SSN, e per il fatto di essere potenzialmente trde sugli utenti, si distingueva dai “Lea
sociosanitari” per un minor grado di socializzagatel rischio.

Questa materia € stata rivisitata di recente gi@ziecreto di aggiornamento dei Lea (Dpcm
21/4/2008) che ha parzialmente modificato i critelii riparto degli oneri dell'assistenza
sociosanitarid. Tenendo conto anche di queste ultime novitaresiggle un totale finanziamento a
carico del SSN solo per alcuni servizi di tipo L{g&r le attivita destinate ai malati terminali, per
trattamenti per le persone non autosufficienti clohiedono elevata tutela sanitaria e per |
trattamenti socio-riabilitativi intensivi-estensper i disabili con elevate necessita assistenziali

Per le restanti prestazioni si richiedono formepdrtecipazione parziale del SSN e dei
comuni, differenziando le quote dovute a seconaasthratti di servizi rivolti ai disabili o ai non
autosufficienti (quest'ultima nozione é stata idistia dal Dpcm 21/4/2008, mentre in precedenza
ci si riferiva ai servizi per gli anziani).

I SSN é tenuto a contribuire al 50% delle rette p&on autosufficienti che ricevono
trattamenti di lungoassistenza, recupero e manartonfunzionale in strutture residenziali o

% Il Dpcm 14/2/2001 ha recuperato la classificagi@ifettuata dal DIgs 502/1992 e individuato treedse
tipologie di prestazioni, definendo i relativi s&gi finanziatori: le prestazioni sanitarie a ré@za sociale, a carico del
fondo sanitario; le prestazioni sociali a rilevaszaitaria, a carico dei comuni; le prestazionisganitarie ad elevata
integrazione sanitaria, a carico del fondo samtdPier molti interventi sociosanitari € difficilvare una collocazione
univoca nelle tre precedenti categorie concettukdl, momento che si verifica una compresenza idguie tra le
prestazioni considerate a carico del fondo sanitaide prestazioni sociali a rilevanza sanitarian @ Dpcm 14/2/2001
si & cercato di dare soluzione a questo probleml@iduando le percentuali di contribuzione delaita e del sociale.
2 A proposito del Dpcm 21/4/2008 € stato sottolineehe il provvedimento non ha costituito soltaotma
modifica alle quote di riparto tra sanita e sociaj@anto anche un miglioramento nella definiziom¢ fdbbisogno
assistenziale delle varie casistiche, perché tispdia normativa precedente sono stati specifidadittamenti necessari
(Ragaini, 2008).
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diurne; la partecipazione é elevata al 60% peioiientamento dei soggetti affetti da demenze
senil?® si tratta di una novita del pitl recente decréte evidentemente riconosce a questa casistica
un maggior fabbisogno assistenziale di tipo sabitassebbene la maggiorazione applicata sia
considerata da qualcuno ancora insufficiente (Rag2008).

Per i servizi ai disabili la quota a carico del S&Nari al 40% per i trattamenti a favore di sofjget
privi del sostegno familiare e per i centri occupmali semiresidenziali, mentre una maggiore
contribuzione sanitaria (70%) e riconosciuta aebli§ gravi per gli interventi socio-riabilitativi
(diurni o residenziali).

Indipendentemente dall’'utenza coinvolta, i comunil &SN partecipano in pari misura
(50%) al finanziamento dell’assistenza domiciliare.

Si segnala che all'interno di questo rapporto ynitoko specifico (11) approfondisce il metodo di
riparto della spesa tra sanita e sociale, valutaad@fficacia e I'equitd e disegnando scenari di
revisione dei parametri di co-finanziamento attieiie in uso.

Il sistema di co-finanziamento dell'assistenzaigsanitaria all’italiana ha costituito una
soluzione semplicistica, dettata da esigenze dpergiu che da una reale ricerca del modello
ottimale di finanziamento di quest’area di confeyeer questo, non certo immune da criticita.
Innanzi tutto la determinazione delle quote a cadella sanita e dei comuni non e stata effettuata
sulla base di evidenze scientifiche che abbianatifiGato, per ogni prestazione, il contenuto di
tipo sociale e quello sanitario (Gori, 2008a). Revadal momento che le soluzioni per 'assistenza
continuativa sono in continua evoluzione, non senmdwrretto mantenere le medesime quote di
partecipazione costanti nel lungo periodo, ma $mretecessario aggiornarle in modo da tener
conto delle modifiche delle competenze delle vestieuzioni (Rebba, 2001).

La definizione dei criteri di riparto ha dato ongiad un elevato livello di attrito tra i diversi
attori coinvolti, in particolare ha suscitato le dei comuni che si sono trovati ad affrontare ioner
precedentemente a carico del SSN (Rebba, 2002)asanz opportuno adeguamento delle
disponibilita finanziare da destinare a questo scagravedendo come unica soluzione ammissibile
qguella di aumentare il grado di compartecipazioegliditenti.

In generale, si € creata una situazione di rimpdéithe responsabilita finanziarie, con il
rischio di compromettere l'effettiva possibilita diccesso degli utenti ai Leasociosanitari (in
particolare, a quelli relativi alla Ltc) per assardi continuita assistenziale (Rebba, 2002): azich
promuovere la collaborazione tra i diversi attat pigliorare I'offerta in questo campo si e finiti
con il renderlo una sorta di “terra di nessunotltre, i criteri di riparto individuati dai Dpcm su
Lea non sempre sono stati rispettati nella realtéhe perche ancora oggi in diverse regioni queste
regole non sono state recepite: a proposito dsibtenza residenziale per gli anziani non
autosufficienti, & stato dimostrato che, di fatep,quota sostenuta dal SSN €& inferiore a quella
individuata dalla normativa nazionale, con profordiferenze tra le singole realta regionali
(Pesaresi, 2008b).

Da notare che la presenza di due soggetti finamzidello stesso servizio ha finito col
generare per entrambi comportamenti per limitarguata a proprio carico, con effetti negativi
sotto il profilo dell’efficienza (Fiorentini, 2004 Ugolini, 2004): ad esempio, gli enti locali hanno
cercato di aumentare la medicalizzazione dei seavilavore di anziani e disabili, allo scopo di
scaricare costi sul sistema sanitario (Ugolini,4200

3 Nelle fasi in cui il disturbo mnesico €& associatdisturbi del comportamento o dell'affettivita.
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In generale, un siffatto modello di finanziamerdlog mantiene i budget dei due sistemi ben
distinti, non comporta incentivi a coordinarsi percare forme di integrazione tra i due mondi e
tendere alla giusta combinazione tra prestaziotiaBae sanitarie (Rebba, 2001). A proposito della
non autosufficienza Bosi et al. (2008) sottoline@he se esistesse una effettiva integrazione (a
dispetto dell'attuale situazione di conflittualitta sociale e sanitario) si potenzierebbe la
riabilitazione e la prevenzione secondaria, prendoda degenerazione delle cronicita. L'esistenza
di due diversi finanziatori impedisce, di frontelaogno socio-sanitario, di scegliere in maniera
unitaria un’allocazione delle risorse tra le posisisposte assistenziali che tenga conto di tutti
costi e i benefici, e non soltanto di quelli a progarico (Fiorentini, 2004).

In generale si considerano piu adatti a tale saopdelli che promuovono una maggiore
integrazione istituzionale, tale da far si che oita soggetto internalizzi tutti gli effetti delgeelte
assistenziali. Ad esempio, in Rebba (2002), propepola LTC, é stata suggerita un'importazione
nel nostro paese dell’'esperienza britannica diig@stcomune delle risorse sanitarie e socio-
assistenzialigooled budget

Tuttavia il passaggio ad un finanziatore unico ®odi per sé considerabile un rimedio
assoluto, perché anche questa soluzione & poetatricischi specifi@®; questa scelta dovrebbe
essere accompagnata dalla definizione di adeguaticamismi di definizione della domanda,
programmazione e regolazione dei servizi (Fioren2004). Peraltro, anche tenendo conto delle
esperienze di integrazione condotte in altri cdnteazionali, non risultano ancora sufficienti
evidenze empiriche per dimostrare la superioritaurdimodello organizzativo rispetto agli altri
(Ugolini, 2004).

Nonostante questa mancanza di certezze su qualesisi@ma ottimale per il finanziamento
dell'integrazione socio-sanitaria, nella prospettidi implementazione dei servizi per la non
autosufficienza, occorre inevitabilmente ripensdae soluzione in uso o0ggi, per ricercare
miglioramenti sotto il profilo dell’efficienza e daccessibilita ai servizi (alcune proposte di muo
possibili assetti istituzionali sono ipotizzate napitolo 16).

5. La spesa delle regioni per [lassistenza domialie-residenziale-
semiresidenziale: variabilita e necessita di inteento

Dopo aver illustrato nei precedenti paragrafi ledalida con cui le regioni ricevono risorse
per I'assistenza sanitaria ai non autosufficiesitpresentano alcune sintetiche evidenze sullaaspes
effettiva delle regioni per tale tipologia di bismg cio permette di trarre qualche considerazidne d
massima sull’efficacia dei suddetti meccanismiidamziamento e di raccogliere suggerimenti per
eventuali ipotesi di riforma.

Occorre premettere che dato l'attuale sistema nmédivo sanitario, numerosi ostacoli
impediscono  una rigorosa quantificazione dellorse che i SSR dedicano all'assistenza
continuativd’. Pertanto, I'analisi che segue non ha alcuna gmet# esaustivita e, oltretutto, i

2 Fiorentini (2004) segnala, tra i rischi dell'igtazione orizzontale tra diversi enti per I'assiggesociosanitaria

quello di una perdita di specializzazione e diogffiza tecnica, la maggior propensione di un seg@ahile a generare
disavanzi e il fatto che il soggetto in questioealizzi una spesa non coerente con le indicaziegli @nti finanziatori.
% Le rilevazioni tradizionali del sistema contabilelle aziende sanitarie (contabilita generale edniseguenti
modelli di conto economico), offrono uno spaccattiadspesa per fattori produttivi, ma non permaitdnevidenziare
la destinazione della stessa. Anche alcune infaonastatistiche di carattere aggregato che traggorigine dal
sistema informativo sanitario (ad esempio la spesgunzioni pubblicata annualmente nella Relazisulta situazione
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risultati vanno interpretati con cautela, dal motoeohe i valori potrebbero presentare alcune
criticita legate al metodo di rilevazione dei cOsti

Tab. 1. Costi per Lea assistenza agli anziani (200%.a. per anziano per regime
e composizione (%); incidenza (%) su totali costi gr Lea dei Lea anziani e
distrettuali

Costi per anziano (eur) Costi per
Domiciliare Semiresidenziale| Residenziale Totale Costi per. . Lea

Lea anziani/| distretto/

Tot. Costi |Tot. Costi

v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % per Lea (%) | per Lea
PIEMONTE 43,02 | 16,4% 17,74 6,8% | 201,02 | 76,8% | 261,78 | 100,0% 3,5% 50,0%
VALLE D'AOSTA 53,37 38,4% 14,88 10,7% 70,82 50,9% | 139,07 | 100,0% 1,4% 47, 7%
LOMBARDIA 4,64 1,1% 12,29 2,8% | 419,29 | 96,1% | 436,21 | 100,0% 5,6% 51,1%
P.A. BOLZANO 215,63 | 19,0% | 92,49 8,2% | 825,91 | 72,8% |1.134,03| 100,0% 9,4% 51,8%
P.A. TRENTO 0,00 0,0% 0,12 0,0% |1.051,57|100,0% |1.051,69| 100,0% 11,0% 50,6%
VENETO 68,56 | 13,3% 14,62 2,8% | 433,43 | 83,9% | 516,61 | 100,0% 6,1% 49,5%
FRIULI V.G. 30,21 9,5% 16,69 52% | 271,95 | 85,3% | 318,85 | 100,0% 4,3% 48,4%
LIGURIA 40,17 | 21,5% 4,37 2,3% 142,48 | 76,2% | 187,01 | 100,0% 2,7% 53,9%
EMILIA ROMAGNA 2,63 0,8% 9,99 3,2% | 304,07 | 96,0% | 316,68 | 100,0% 4,4% 53,8%
TOSCANA 12,66 5,6% 11,00 49% | 201,60 | 89,5% | 225,27 | 100,0% 3,2% 51,3%
UMBRIA 11,53 5,4% 18,64 8,8% 182,31 | 85,8% | 212,48 | 100,0% 3,1% 49,4%
MARCHE 12,22 8,8% 0,68 0,5% 126,68 | 90,8% | 139,57 | 100,0% 2,0% 50,7%
ABRUZZO 34,30 | 19,6% 5,63 3,2% 135,47 | 77,2% | 175,39 | 100,0% 2,2% 46,5%
MOLISE 11,34 | 13,9% 0,68 0,8% 69,83 | 85,3% | 81,85 | 100,0% 1,0% 42,2%
CAMPANIA 32,63 | 56,1% 11,89 | 20,5% 13,60 | 23,4% | 58,11 | 100,0% 0,5% 46,4%
PUGLIA 12,20 | 24,7% 5,78 11,7% | 31,49 | 63,7% | 49,47 | 100,0% 0,5% 48,5%
BASILICATA 6,98 24,1% 4,96 17,1% 17,00 58,7% 28,94 | 100,0% 0,4% 47,3%
CALABRIA 62,01 | 36,6% | 22,24 | 13,1% | 85,09 | 50,2% | 169,34 | 100,0% 2,0% 47,6%
SICILIA 13,04 | 184% | 21,68 | 30,5% | 36,33 | 51,1% | 71,04 | 100,0% 0,8% 47,8%
SARD