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Introduzione. Le regioni e i nuovi rischi sociali in tempo di crisi

L’introduzione è di Elisabetta Gualmini. 


Esprimo moltissima gratitudine nei confronti di
            Alessio Sacchi, dottorando di ricerca presso l’«Institute for Advanced Studies» – IMT di
            Lucca e collaboratore dell’Istituto Cattaneo, per l’eccellente lavoro di raccolta dati e
            sistematizzazione della letteratura sui nuovi rischi sociali. 





1. Il
            welfare sotto assedio: la grande crisi e l’austerità «permanente» 



Riformare il welfare state in tempi
            di crisi non è una sfida facile. Dare risposte concrete ai bisogni crescenti dei
            cittadini, nel mezzo della peggiore recessione economica dal secondo dopoguerra (quella
            che dal 2008 si sta protraendo sino a tutto il 2013), e quindi con risorse decrescenti,
            sembra quasi una missione impossibile. 
Il nostro sistema di protezione
            sociale ha certamente attraversato altre fasi di profonda riorganizzazione e
            cambiamento. Dopo il periodo dello sviluppo e della portentosa espansione del trentennio
            glorioso (tra gli anni ’50 e la fine degli anni ’70), a partire dagli anni ’80, anche
            per effetto delle due crisi petrolifere che portarono alta inflazione ed elevata
            disoccupazione, venne avviato un primo ciclo di riforme volte a contenere il livello
            troppo elevato della spesa pubblica e il suo inevitabile impatto sull’indebitamento. Per
            citare qualche esempio vennero introdotti i «ticket» nel settore sanitario, e cioè il
            principio della compartecipazione dei cittadini alle prestazioni mediche e
            farmaceutiche, insieme ai «tetti» e ai «tagli» sia sul piano del personale che delle
            voci di spesa (la c.d. «politica delle 3 T» secondo la brillante definizione di Ferrera
            [1993]). E nel mercato del lavoro si cominciò a discutere dell’idea
            di riorganizzare i servizi pubblici per l’impiego, secondo
            principi di decentramento e di maggiore vicinanza ai bisogni dei territori, con
            l’istituzione delle Agenzie regionali per l’impiego come primo passo verso una riforma
            ancora più profonda, quella della privatizzazione del collocamento nel decennio
            successivo. 
Ma è nei primi anni ’90 che la
            stretta sul welfare si fece più pesante. Con un decennio di ritardo, in verità, rispetto
            ad altri paesi europei e non europei (come Gran Bretagna e Stati Uniti). Vincolati
            dall’esigenza obbligata di risanare i conti pubblici per rispettare i parametri di
            Maastricht ed entrare nell’Unione economica e monetaria all’interno del primo gruppo di
            paesi [Dyson e Featherstone 1999], i governi tecnici dei primi anni ’90 presero in mano
            con decisione le redini dell’aggiustamento finanziario e, agevolati dall’assenza di
            ostacoli e barriere di natura partitica, introdussero in blocco una serie di riforme
            strutturali, che da tempo aspettavano di essere realizzate. Fra i provvedimenti più
            importanti ricordiamo: a) la riforma delle pensioni (nel 1995,
            sotto il governo Dini, con il passaggio dal sistema retributivo a quello contributivo);
                b) la «aziendalizzazione» della sanità nel 1992-1993 con
            l’introduzione di principi di managerialità e concorrenzialità sia nel funzionamento
            interno che nelle relazioni tra committenti (aziende sanitarie) e fornitori (ospedali,
            cliniche e ambulatori); c) la «contrattualizzazione» del pubblico
            impiego, nel 1992, e cioè lo smantellamento dello status speciale dei dipendenti
            pubblici e la transizione a una regolazione delle condizioni giuridiche ed economiche
            uguale a quella del settore privato (tramite cioè il codice civile e non più leggi e
            decreti); d) la riforma del bilancio dello Stato secondo criteri di
            maggiore razionalità e programmazione ex ante (1997) e tanti altri provvedimenti. 
Il risanamento «lacrime e sangue»,
            come venne definita la manovra di Amato del 1992 (93 mila miliardi di lire), seguito
            dagli interventi determinati dagli altri governi tra cui Ciampi e Prodi, portò risultati
            importanti: l’Italia riuscì a entrare nella Uem con il primo gruppo di paesi e dal 1°
            gennaio del 1999 transitò alla moneta unica. Tutto questo nel
            mezzo di una turbolenta fase di instabilità e destrutturazione
            dello spazio politico, dopo gli scandali di Tangentopoli, che avrebbe portato il nostro
            malconcio paese alla Seconda Repubblica (con partiti in gran parte diversi e un assetto
            politico e partitico tendenzialmente bipolare). 
Dopo il decennio delle riforme
            persistenti, negli anni 2000 si è lavorato al mantenimento e affinamento delle
            innovazioni introdotte, senza troppe discontinuità tra governi di centro-sinistra e
            governi di centro-destra. In particolare, nel 2003 venne approvata la legge Biagi (dal
            nome del giuslavorista tragicamente assassinato dalle Brigate Rosse nel 2002) che ha
            introdotto un’ulteriore gamma di contratti atipici di impiego oltre al lavoro interinale
            (contratti a chiamata, contratti a progetto, lavoro occasionale e accessorio, etc.) e ha
            completato la privatizzazione del collocamento. Tre anni prima era stata varata la legge
            quadro sull’assistenza sociale (328/2000) che ha introdotto i Piani di zona e una
            maggiore integrazione sociosanitaria a livello locale. 
Lo scenario mutò radicalmente a
            seguito della crisi finanziaria del 2007, che scoppiò dapprima negli Stati Uniti per poi
            raggiungere l’Europa. In Italia, l’impatto della crisi sull’economia reale, dal 2008 in
            avanti, è stato pesantissimo. Secondo i dati della Banca d’Italia, tra il 2008 e il
            2009, il Pil è crollato di 6,5 punti, quasi la metà della ricchezza prodotta nei
            precedenti 10 anni. Il reddito reale delle famiglie è sceso del 3,4% e i loro consumi
            del 2,5%. Le esportazioni sono cadute del 22% e gli investimenti nelle imprese hanno
            visto una diminuzione del 16%. La cassa integrazione ha pesato per il 12% in più nel
            2009 rispetto all’anno precedente. L’occupazione è diminuita dell’1,4% e il numero delle
            ore lavorate del 3,7%. Infine, quasi 3000 imprese hanno cessato la loro attività, il 25%
            in più rispetto al 2008 (Relazione della Banca d’Italia, 31 maggio 2010). 
Il IV governo Berlusconi si trovò
            del tutto impreparato di fronte a uno scenario di questo tipo. Vennero messe in atto
            strategie ambigue e attendiste, anche sul piano della comunicazione pubblica:
            rassicurazioni, ottimismo e richiamo alle virtù consolidate del nostro sistema economico
            (alta propensione al risparmio privato, solidità del sistema
            bancario, etc.) da una parte, cautela e appelli all’austerità e
            ai sacrifici dall’altra parte[1]. Ma la situazione precipitò in fretta e il rischio di un tracollo simile a
            quello greco fece franare il governo Berlusconi nel novembre del 2011 che venne
            sostituito, su forte impulso del presidente Napolitano, da un governo tecnico guidato
            dall’ex Commissario europeo professor Mario Monti. 
L’esecutivo, tutto tecnico, di
            Monti, sostenuto da una «strana maggioranza» fatta da Pd e Pdl (i due partiti che sino a
            quel momento erano stati avversari) arrivò al capezzale di un malato quasi terminale
            (così nelle parole del Ministro del Lavoro Elsa Fornero) e si mise subito all’opera,
            recuperando nel giro di pochi mesi una forte credibilità internazionale. Le misure di
            austerità introdotte da Monti e le riforme strutturali in materia di pensioni e di
            lavoro (l. 214/2011 e l. 92/2012), sono state per i cittadini italiani, già sfiancati da
            almeno sei manovre anticrisi dal 2008 al 2012, una strada lastricata di sacrifici. Anche
            perché il risanamento è stato attuato a forza di colpi di accetta sulle risorse delle
            regioni e degli enti locali (tradotto: tramite il taglio dei servizi e delle prestazioni
            per i cittadini). 
La riorganizzazione della spesa
            pubblica avviata poi nell’ultimo scorcio dell’esecutivo a guida Monti (più nota come
                spending review) ha ulteriormente rivisto l’organizzazione
            interna della pubblica amministrazione, con un ulteriore ridimensionamento degli
            organici e dei servizi. 
        
La dolorosa traversata nel deserto
            (di risorse pubbliche appunto) trainata con determinazione dal governo dei professori,
            in mezzo a una recessione molto acuta, ha dunque messo sotto forte stress l’impianto del
            nostro welfare state e le sue stesse fondamenta. Nell’incredibile paradosso di doversi
            adattare allo spirito dei tempi (meno risorse, meno personale, meno servizi) e nello
            stesso tempo di dover rispondere a domande e bisogni crescenti, le regioni e gli enti
            locali sono chiamati a «fare meglio con meno». Una sfida complessa a cui ora guardiamo.
        

2. Uno,
            nessuno, centomila: i welfare locali in Italia 



Non è corretto considerare «il»
            welfare italiano come un «unico» modello di tutela sociale su base nazionale. Al
            contrario, il nostro paese è quello in cui i differenziali in termini di occupazione, di
            livelli di reddito e quindi di protezione sono tra i più marcati non solo tra le diverse
            aree territoriali, ma anche tra generazioni, sessi e categorie professionali. Il nostro
            è senza dubbio un welfare di tipo «particolaristico-clientelare» [Ascoli 1984],
            contraddistinto da prestazioni di tipo categoriale, cioè mirate a specifiche categorie
            di destinatari, che via via si sono aggiunte e giustapposte reciprocamente, in assenza
            di un disegno organico e universalistico di copertura. Secondo quanto ricostruito da
            Valeria Fargion [2012], la cittadinanza sociale da sempre in Italia è apparsa altamente
            frammentata e segnata da dualismi e profonde divisioni. La prima grande frattura è stata
            di tipo territoriale: le diverse traiettorie di sviluppo economico nel Nord e nel Sud
            del paese hanno trainato modelli diversi di protezione, come ad esempio la cassa
            integrazione nata nel triangolo industriale del Nord e particolarmente diffusa tra le
            medie e grandi imprese e invece le pensioni di invalidità tutte concentrate al Sud. Al
            divario territoriale si è poi aggiunto quello generazionale, a partire dalla seconda
            metà degli anni ’90 quando al problema del lavoro delle giovani generazioni si è
            risposto con provvedimenti tampone senza una riforma complessiva del welfare. La
            moltiplicazione dei contratti atipici (non accompagnati da
            tutele corrispondenti) e poi la saldatura tra crisi economica e precarietà hanno
            prodotto un gap ormai strutturale tra una generazione di protetti (adulti e anziani) e
            una generazione di non protetti[2]. 
Ecco perché quando si studia il
            welfare state in Italia non solo è utile evitare generalizzazioni, che avrebbero poco
            significato, ma è importante anche dare spazio alla ricerca empirica a livello
            territoriale proprio per cogliere le differenze e le similarità negli interventi
            pubblici tra le aree geografiche e le diverse categorie di destinatari. 
Questo è ancora più vero per quanto
            riguarda i nuovi rischi sociali che sono ancora più «selettivi»
                (targeted) rispetto ai vecchi, riguardando persone singole,
            biografie e percorsi professionali individuali e non più categorie o gruppi di
            lavoratori. La frammentazione dei rapporti di impiego e la maggiore precarietà delle
            carriere rendono difficile infatti oggi dare risposte collettive e trasversali. 
In questo volume, abbiamo dunque
            cercato di «scendere» a un livello più micro, privilegiando il metodo della ricerca sul
            campo. Nei due anni compresi tra il 2010 e il 2011, grazie a un finanziamento PRIN del
            Ministero dell’Università, abbiamo effettuato circa un centinaio di interviste in cinque
            regioni italiane: Piemonte, Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana e Puglia[3]. L’arco temporale a cui si riferisce l’indagine è quello del decennio che va
            dal 2001 al 2011, subito dopo l’introduzione della riforma del Titolo V della
            Costituzione (Legge costituzionale 3/2001) che, come diremo, ha aumentato in maniera
            notevole l’autonomia delle regioni in materia di politiche
            socio-assistenziali e di sviluppo del territorio. Si tratta dunque del primo decennio in
            cui risulta possibile valutare l’impatto della seconda regionalizzazione in Italia e in
            cui i governi regionali dispongono per la prima volta della discrezionalità e dei poteri
            necessari per «giocarsela da soli», cioè per introdurre nuove norme e per gestire in
            autonomia le politiche sociali. 
La selezione delle cinque regioni
            rimanda alla volontà di evidenziare modelli diversi di governance
            delle politiche sociali, secondo le classificazioni più note esistenti nella letteratura
            [Pavolini 2008; Maretti 2008]. In particolare, Pavolini [2008] individua tre diversi
            modelli di governo del welfare regionale: un modello «forte» di tipo
            comunitario-mercantilistico, incarnato dalla Lombardia (e, anche se in misura minore,
            dal Piemonte); un secondo modello «forte», ma di tipo social-programmatorio, tipico
            dell’Emilia-Romagna e della Toscana; e infine un modello «debole» in cui gli strumenti
            della regolazione appaiono poco formalizzati e poco rodati e si tende a procedere per
            tentativi ed errori, in assenza di apparati burocratici efficienti ed efficaci (ad
            esempio la Puglia). 
Il libro si incentra dunque sul
            passaggio, ormai compiuto, dal «welfare state» alle «welfare regions» [Ferrera 2008b],
            cercando di cogliere i mutamenti in atto e le domande crescenti dei cittadini. 
Il rafforzamento dei modelli
            regionali di protezione sociale è poi avvenuto in parallelo alle ondate di decentramento
            amministrativo avvenute nel corso degli ultimi trent’anni. Già a partire dagli anni ’70
            con l’istituzione delle regioni a statuto ordinario, alcune importanti competenze sono
            state spostate a livello regionale (in particolare tutta l’area dell’assistenza sociale
            e della formazione professionale) e le burocrazie subnazionali hanno cominciato a
            prendere dimestichezza con nuovi settori di intervento e con la messa in opera di
            servizi, in collaborazione con gli enti locali. Negli anni ’90 poi sino alla riforma del
            Titolo V avvenuta nel 2001 con la legge costituzionale n. 3, come si è detto, si è
            avviato un percorso di quasi federalizzazione basato su un nuovo ritaglio delle
            competenze (e la completa revisione, in particolare, degli
            articoli 117 e 118 della Costituzione). Sono state fissate le materie di esclusiva
            pertinenza dello Stato centrale (immigrazione, difesa, politica monetaria, leggi
            elettorali, anagrafe, etc.) e tutto il resto, in maniera residuale, è stato assegnato
            alle regioni in via esclusiva o concorrente. La riforma in senso regionale è stata così
            importante che si è passati a un vero e proprio modello di multi-level
                governance [Baldi 2011], puntellato da organismi di raccordo
            inter-istituzionale tra regioni e Stato. 
Questo processo di
            regionalizzazione ha rappresentato anche il contraltare della spinta
            all’europeizzazione. La graduale sottrazione di sovranità agli Stati nazionali ha
            incentivato il consolidamento dal basso degli enti subnazionali, tra cui per prime le
            regioni (che ormai dialogano sempre di più e sempre più direttamente con Bruxelles). 
La regionalizzazione tuttavia non è
            stata esente da tensioni e contraddizioni. Non sempre i criteri di attribuzione delle
            competenze tra stato e regioni sono risultati chiari e univoci e questo ha moltiplicato
            i conflitti e i ricorsi alla Corte costituzionale. Inoltre, la progressiva contrazione
            delle risorse finanziarie per le regioni e i Comuni, il famoso «decentramento della
            penuria» [Keating 1998], ha scaricato sulle periferie tutto l’onere del risanamento dei
            conti pubblici, strozzando l’attività di erogazione dei servizi[4]. 
Queste ambiguità sono state
            peraltro oggetto di un tentativo di ri-accentramento delle competenze regionali, operato
            sotto il governo Monti, una sorta di «riforma della riforma del Titolo V», rimasta
            tuttavia sospesa con la caduta del governo nel dicembre 2012. Nella proposta si
            immaginava di chiarire meglio i criteri di assegnazione delle competenze tra Stato e
            regioni allo scopo di ridurre il contenzioso e di alleggerire i
            governi regionali da alcune materie (porti marittimi e aeroporti civili; grandi reti di
            trasporto e di navigazione; ordinamento della comunicazione; produzione, trasporto e
            distribuzione nazionale dell’energia). 
Ci troviamo dunque all’interno di
            una «giuntura critica» all’interno della quale le regioni si trovano a muoversi tra
            molti vincoli e poche opportunità. Da un lato, i loro bilanci sono sempre più
            prosciugati dal governo centrale che deve mandare avanti la correzione della finanza
            pubblica, dall’altro le richieste dei cittadini aumentano e non è facile (né strategico
            sul piano del consenso elettorale) ridurre o riorganizzare i servizi. Vedremo nei
            diversi capitoli che compongono il volume come le regioni sono comunque state capaci di
            rispondere a queste sfide ideando soluzioni alternative, senza andare a scapito della
            qualità dei servizi, e creando sinergie verticali e orizzontali con altri soggetti
            pubblici e privati. 

3. Cosa
            sono i nuovi rischi sociali 



Negli anni ’60 e ’70, il welfare
            state industriale o «fordista» [Paci 2006] si reggeva, un po’ in tutta l’Europa
            continentale, su un sistema produttivo stabile, prevalentemente di tipo manifatturiero,
            su livelli elevati di occupazione e su politiche salariali medio-alte. Nel nostro paese,
            il welfare della produzione si sviluppò secondo una variante di tipo «familistico»,
            privilegiando il ruolo – come destinatario principale dei benefici – del padre di
            famiglia, cioè del lavoratore maschio adulto, con un impiego a tempo indeterminato e
            quindi un reddito e poi una pensione adeguati a sostenere la propria famiglia oltre che
            se stesso. 
Il modello
                breadwinner ha costituito per decenni (forse ancora oggi) il
            riferimento fondamentale dell’azione pubblica in materia di welfare, appoggiato
            fortemente sia dal partito di maggioranza relativa (la Dc), sia dal principale partito
            di opposizione (il Pci), sia infine dalla dottrina sociale della Chiesa che individuava
            nella famiglia la principale struttura di riproduzione sociale. 
        
Le trasformazioni e i cambiamenti
            che si sono succeduti dagli anni ’80 in poi sono stati tuttavia dirompenti. La
            destrutturazione del sistema di produzione di massa e l’espansione del terziario, i
            cambiamenti nel mercato del lavoro (verso la flessibilità dei rapporti di impiego) e
            nella struttura delle famiglie (sempre meno allargate e sempre più mononucleari) hanno
            portato in superficie nuove forme di bisogno e nuove aspettative da parte dei cittadini.
            Ai vecchi rischi sociali (quelli della disoccupazione, del mantenimento di condizioni di
            vita dignitose dopo il lavoro e della malattia) si sono aggiunti nuovi e diversi rischi
            che tendono a colpire in maniera sempre più individualizzata e selettiva alcune nicchie
            di individui e che sono dunque molto più sfuggenti e difficili da aggredire. 
Secondo la definizione di
            Taylor-Gooby [2004, 3] i nuovi rischi sociali sono quelli «che le persone affrontano nel
            corso della loro vita come risultato di cambiamenti economici e sociali associati alla
            transizione a una società post-industriale [nostra traduzione]». 
Sempre seguendo questo studioso, i
            nuovi rischi sociali si associano a quattro importanti dinamiche storiche. 
La prima ha a che vedere con
            l’aumento dell’occupazione femminile (la c.d. «femminilizzazione» del mercato del
            lavoro). A partire dagli anni ’80 il tasso di occupazione delle donne in Italia è
            cresciuto costantemente (dal 35% a metà degli anni ’80 al 49,9% del 2012, secondo i dati
            Eurostat) e questo ha avuto conseguenze importanti sull’organizzazione del lavoro
            familiare e anche sul tasso di fecondità. 
Le donne hanno cominciato a entrare
            più massicciamente nel mercato del lavoro, ma in misura inferiore ai livelli medi
            europei (49,9% contro il 62,4% in Europa) e soprattutto, a fronte di una cultura di
            genere ancora fortemente sbilanciata sul ruolo della donna come principale responsabile
            del lavoro domestico e di cura, la loro propensione a rimanere attive diminuisce con
            l’aumentare del numero dei figli. È noto come le donne italiane aggiungano ben 4,3 ore
            al giorno di lavoro casalingo all’impiego fuori casa (nel caso in cui lavorino), a
            differenza degli uomini che invece aggiungono solo 2 ore. Considerando che le
            donne che lavorano lo fanno in media per 7,1 ore al giorno
            contro le 8,8 degli uomini, alla fine il loro carico di lavoro complessivo supera di 36
            minuti al giorno quello dei compagni. Se si moltiplicano i 36 minuti giornalieri in più
            per 365 giorni all’anno, diventano 27 giorni lavorativi di 8 ore al giorno in più per le
            donne a differenza degli uomini! [Alesina e Ichino 2009, 60]. A causa di un sovraccarico
            così imponente di lavoro casalingo e non casalingo per le donne, è comprensibile come
            queste tendano a scoraggiarsi e preferiscano spesso rinunciare all’impiego fuori casa,
            perpetuando così un circolo vizioso da cui è ancora difficile uscire. E così
            un’occupazione femminile intermittente e nel complesso piuttosto bassa diventa un
            fattore di rischio per l’impoverimento del reddito familiare e più in generale per il
            sistema produttivo italiano. 
La seconda dinamica alla base dei
            nuovi rischi sociali è l’invecchiamento, particolarmente rapido in Italia, della
            popolazione [Armingeon e Bonoli 2006]. Tra il 2000 e il 2030 il rapporto tra gli ultra
            65enni e la popolazione attiva in Europa crescerà del 73%. Nella tabella 1 e nella
            figura 1 si vede come l’Italia vanti un record assoluto in merito al numero di
            ultra-ottantenni sulla popolazione attiva: 5,8% nel 2011 contro il 4,7% come media Ue e
            5% come media dell’Eurozona. Per quanto riguarda i 65enni invece il valore italiano è
            praticamente simile a quello tedesco (20,2% per l’Italia contro il 20,6%), nel 2011, ma
            sempre significativamente superiore ai valori medi europei. 
La crescita esponenziale della
            popolazione anziana rispetto a quella in giovane età ha conseguenze fondamentali – in
            un’ottica di welfare – per quanto riguarda la spesa sanitaria e la spesa pensionistica,
            anch’esse destinate a lievitare. E le riforme introdotte, in particolare la riforma
            Fornero del 2012, hanno preso di petto il problema, partendo dall’allungamento dell’età
            pensionabile ed estendendo il metodo contributivo a tutti i lavoratori (secondo cui i
            benefici erogati e quindi ricevuti dai lavoratori devono essere in equilibrio con i
            contributi versati). 
Come spiega Valeria Fargion nel
            primo capitolo, secondo i dati dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali,
            vi è una differenza cospicua in termini di spesa sanitaria tra
            le persone che hanno fino a 50 anni (che «pesano» sul bilancio pubblico per 500 euro
            pro-capite) e le persone tra i 60 e i 64 anni (1.500 euro) e ancora di più con gli
            ultra-ottantenni che «costano» allo stato circa 3.000 euro ciascuno. 
TAB. 1.
                Alcuni indicatori economici
	 	Media Ue 	Media Eurozona 	Italia 	Uk 	Francia 	Germania 	Olanda 	Svezia 	Danimarca 	Spagna 
	Occupazione femminile
                                (2011)
	58,5
	62,4
	46,5
	65,3
	59,7
	67,7
	69,9
	71,9
	70,4
	52,8

	Disoccupazione (sett.-ott.
                                2012)
	10,6
	11,6
	10,8
	7,8
	10,8
	5,4
	5,5
	7,7
	8,3
	25,8

	Disoccupazione giovanile (sett.
                                2012)
	22,8
	23,3
	35,1
	20,6
	25,7
	8
	9,8
	23
	14,2
	54,2

	Disoccupazione maschile (sett.
                                2012)
	10,6
	11,5
	10,1
	8,3
	10,5
	5,6
	5,6
	8
	8
	25,6

	Disoccupazione maschile (> 55
                                anni) (2012)
	7,7
	8,2
	6
	5,7
	7,1
	6,2
	5
	5,1
	5,6
	17,4

	Età media (2011)
	40,9
	41,7
	43,5
	39,7
	40
	44,6
	41
	40,8
	40,6
	40,3

	Percentuale ultra 65enni
                                (2011)
	17,4
	18,3
	20,2
	16,6
	16,9
	20,6
	15,6
	18,5
	16,8
	17,1

	Fonti: database Oecd ed
                        Eurostat.
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Ma i nuovi rischi sociali si
            associano anche ad altri due fenomeni che riguardano il lavoro e la formazione delle
            persone. 
Per quanto riguarda il lavoro,
            l’internazionalizzazione e la globalizzazione dei mercati da un lato e i cambiamenti
            tecnologici dall’altro hanno profondamente mutato le esigenze delle imprese (della
            domanda di lavoro). Vi è un bisogno molto minore rispetto al passato di manodopera non
            specializzata, così come vi è molta disponibilità di forza lavoro a basso costo. Le
            trasformazioni poi della produzione, ormai sempre più flessibile, decentrata
            spazialmente e non sempre continuativa sul piano dei cicli di montaggio e produzione,
            hanno fatto sì che l’offerta di lavoro si debba adeguare a una sempre maggiore e meno
            garantita flessibilità. Le carriere dei lavoratori, soprattutto giovani, sono sempre più
            a singhiozzo e sempre più «individualizzate». Imprenditori di se stessi, i lavoratori
            cercano di trovare risposte individuali alle proprie esigenze, spesso in modo precario e
            subottimale.
        
I contratti a tempo determinato in
            Italia (gli unici per cui abbiamo statistiche comparative internazionali) sono cresciuti
            dal 7,2% sul totale degli occupati nel 1995 al 13,4% nel 2011, un dato quest’ultimo
            piuttosto vicino alla media europea (14,1%) ma superiore alla media Ocse (12%). Se però
            si aggiungono tutte le altre tipologie contrattuali, il quadro è certamente più dinamico
            e dimostra che in Italia la flessibilizzazione del mercato del lavoro ha portato anche
            precarietà [Berton et al. 2009]. La flessibilità tra l’altro tende
            a combinarsi con la giovane età. Sono in particolare gli inattivi, le persone cioè alla
            ricerca del primo impiego, a essere colpite da un doppio rischio: quello di non trovare
            lavoro e quello, una volta trovato, di entrare nella sindrome della discontinuità del
            lavoro e delle biografie «patchwork». 
Il tasso di disoccupazione
            giovanile in Italia è arrivato a livelli record tra i paesi europei. Nel 2012, esso
            supera il 35% e nel Sud il 50%, quasi come in Spagna. La «questione giovanile» è davvero
            il tema di maggiore rilevanza in Italia. Anche la Commissione europea sta da tempo
            cercando di elaborare strategie mirate che possano incoraggiare l’inserimento dei
            giovani nel mercato del lavoro (come il programma Europe 2020: Youth on the
                Move) e quindi a rendere più fluido il collegamento tra scuola e mercato
            del lavoro. Rispetto ai vecchi, i nuovi rischi sociali sono ancora più insidiosi proprio
            perché si riferiscono alla fase centrale o precoce della vita delle persone (i giovani
            all’inizio delle loro carriere, le donne appena diventate madri), condizionandone gli
            sviluppi futuri [Ranci 2010]. 
Proprio i cambiamenti che
            riguardano la formazione sono al centro della quarta dinamica storica alla base dei
            nuovi rischi sociali, descritta da Taylor-Gooby [2004]. A fronte dei mutamenti economici
            e tecnologici che ci circondano, diventa sempre più importante il legame tra il tipo di
            formazione ricevuta, durante e dopo il percorso scolastico, e il tipo di occupazione
            verso cui si approda o si vorrebbe approdare. Il rischio è quello di non essere
            adeguatamente preparati per il tipo di richieste che le imprese esprimono e per la
            versatilità che ne è alla base. In Italia si è cercato più volte
            di colmare la distanza tra percorsi scolastici e mondo del lavoro con leggi e
            provvedimenti che favorissero lo sviluppo della formazione continua (come sotto il
            governo Prodi con il «Patto per il lavoro» del 1996) e in parallelo di rivedere anche il
            sistema dell’istruzione tecnico-professionale, storicamente relegato ad alternativa di
            serie B rispetto all’istruzione liceale. Il deterioramento del sapere tecnico e
            applicato nel nostro paese è stato un fenomeno costante negli ultimi decenni e questo ha
            inciso sulla possibilità di innovazione e di rilancio del settore manifatturiero così
            diffuso in Italia. Da una parte fasce di lavoratori adulti (sopra ai 50 anni) se perdono
            il lavoro rischiano di rimanere isolati perché in possesso di conoscenze obsolete,
            dall’altra i giovani alla ricerca di primo impiego fanno fatica ad accedere nei luoghi
            aziendali perché privi delle skills necessarie. 
Paradossi che sono difficili da
            sciogliere e anche da gestire. Vediamo ora cosa è avvenuto nei principali paesi europei
            proprio sul piano delle risposte ai nuovi rischi sociali. 

4. Il
            welfare state italiano in prospettiva comparata: dal familismo al familismo. Andata
            senza ritorno? 



Dopo aver chiarito che cosa sono i
            nuovi rischi sociali, occorre chiedersi se l’irruzione di queste nuove sfide nello
            scenario economico e sociale italiano abbia di fatto cambiato le caratteristiche più
            distintive del nostro welfare state oppure no. 
Com’è noto, tra le classificazioni
            più famose dei sistemi di protezione sociale vi è la tripartizione proposta da
            Esping-Andersen (1990) tra distinti «regimi» di welfare state: quello liberale (o
            anglosassone), quello conservatore-corporativo (che caratterizza i paesi dell’Europa
            continentale) e quello socialdemocratico. 
La classificazione di
            Esping-Andersen si basa prevalentemente su un indicatore chiamato «indice di de
            mercificazione», cioè sulla capacità – maggiore o minore – dei sistemi di protezione
            sociale di difendere gli individui con prestazioni pubbliche,
            sottraendoli dalla dipendenza dal mercato (e dai suoi fallimenti) per i loro bisogni e
            le loro esigenze[5]. 
Per quanto riguarda i tratti
            distintivi delle tre famiglie, il regime socialdemocratico è caratterizzato dalla
            predominanza di schemi universalistici di sicurezza sociale con generosi livelli di
            erogazione, finanziati dal gettito fiscale e destinati appunto a tutti i cittadini. Il
            welfare punta in questi paesi a ridurre l’importanza del mercato come fonte di risposta
            alle esigenze dei cittadini. I livelli di occupazione sia maschili che femminili tra
            l’altro sono elevati (anche per l’ampia capacità di assorbimento del settore pubblico) e
            le diseguaglianze tra i redditi molto attenuate. 
Al lato opposto, i welfare
            liberali, diffusi nei paesi anglosassoni, sono contraddistinti da un grande ricorso al
            mercato per procacciarsi (o meglio acquistare i servizi) di cui i cittadini hanno
            bisogno. Dominano misure di politica sociale limitate e selettive con indennità poco
            generose, integrate da misure assistenziali basate sulla prova dei mezzi. La spesa
            sociale non è così sviluppata (per la Gran Bretagna è pari al 25% nel 2011, vicina alla
            media europea, ma per l’Irlanda corrisponde al 18,9%, Eurostat database) e le
            diseguaglianze tra i redditi sono più marcate, così come la povertà degli adulti e dei
            bambini [Rhodes e Gualmini 2011]. 
Nel mezzo troviamo il regime
            conservatore-corporativo che presenta livelli di spesa pubblica un po’ meno elevati di
            quelli dei paesi scandinavi, ma comunque consistenti (ci riferiamo a Germania, Austria,
            Francia e Olanda). Prevalgono schemi assicurativi legati allo status
            occupazionale/professionale, dunque particolaristici o categoriali, finanziati tramite
            contributi dei lavoratori e dei datori di lavoro. I destinatari principali sono i
            capifamiglia (i lavoratori maschi adulti con impiego regolare e a tempo indeterminato).
            In questo gruppo di paesi il grado di dipendenza dal mercato per l’acquisto di servizi
            di protezione sociale è intermedio. Alcune prestazioni sociali sono più sviluppate di
            altre e vi è maggiore frammentazione tra i rischi e le categorie
            tutelate (alcuni settori sono completamente scoperti oppure molto scarni sul piano
            dell’intervento pubblico, come le politiche per la famiglia o quelle per l’assistenza
            agli indigenti, a vantaggio delle politiche previdenziali, sanitarie e, in parte, per la
            disoccupazione). 
Negli anni più recenti,
            all’interno delle tre famiglie ne è stata identificata un’altra, quella del welfare
            sud-europeo [Ferrera 1996; Rhodes 1997] che vedrebbe accomunati paesi come Italia,
            Spagna, Grecia e Portogallo. Questi ultimi paesi avrebbero in comune patologie simili:
            un’elevata disoccupazione giovanile, una bassa occupazione femminile e un’estesa
            diffusione dell’economia sommersa (che si attesta secondo le stime attorno al 30%). Il
            welfare state italiano si situa dunque su una linea di confine, con caratteristiche in
            comune sia con quello conservatore-corporativo (Francia e Germania) sia con quello
            latino. 
Negli anni 2000, le risposte ai
            nuovi rischi sociali non hanno condizionato di molto l’appartenenza dei diversi paesi ai
            regimi di welfare individuati da Esping-Andersen. La scossa non è stata drammatica. Il
            cambiamento è semmai avvenuto all’interno delle stesse famiglie di welfare, così come
            raccontato da un’influente letteratura sul welfare [Ferrera e Hemerijck 2003; Armingeon
            e Bonoli 2006; Palier 2010]. Ciò accade anche perché le politiche di risposta ai nuovi
            rischi sociali non sono ancora in grado di incidere fortemente né sulla spesa sociale
            (dentro cui pesano solo per il 3% nel 2012 nell’intera Unione europea) né sugli assetti
            organizzativi preposti all’erogazione dei servizi. Esse tendono a essere filtrate dagli
            assetti esistenti, senza troppe variazioni. Anche nel caso francese, un’esperienza
            esemplare per la diffusione ad ampio raggio dei servizi per l’infanzia e delle
            iniziative a favore della conciliazione tra famiglia e lavoro, tra gli anni ’90 e gli
            anni 2000 la spesa è aumentata di un risicato punto e mezzo sul Pil [Taylor-Gooby 2004]. 
Detto questo, all’interno dunque
            di strategie generali di adattamento dei sistemi di protezione
            sociale nei confronti dei nuovi rischi sociali, possiamo rilevare alcune strategie
            diversificate tra le tre famiglie di welfare. La prima strategia
            è quella dell’ulteriore rafforzamento dei
            settori maggiormente diretti alle categorie più esposte ai nuovi rischi. Questa
            strategia ha riguardato in particolar modo i paesi del Nord Europa, dove le nuove
            politiche di welfare hanno trovato un terreno fertile sia per le condizioni tutto
            sommato non così deplorevoli dell’economia, nonostante la crisi, sia per l’estensione
            già ampia e generosa delle politiche di welfare. Si consideri che Svezia e Danimarca
            spendono fino a cinque volte la media europea per i servizi alle persone disabili e
            anziane (a fronte di una spesa media europea di 0,5 punti di Pil per la cura degli
            anziani, la Svezia impegna 2,4 punti e la Danimarca 1,9; Eurostat database). Tutti i
            paesi scandinavi hanno inoltre ampiamente superato i c.d. «target di Lisbona»
            (raggiungimento di un tasso di occupazione maschile del 70% e del 60% di quello
            femminile) e presentano pertanto un differenziale bassissimo nei livelli occupazionali
            di uomini e donne. In Danimarca inoltre sono stati completamente riorganizzati i centri
            per l’impiego a livello locale e si è transitati a una gestione integrata delle
            politiche di riqualificazione delle fasce deboli del mercato del lavoro, delle politiche
            di sostegno ai nuclei familiari sotto la soglia di povertà e delle politiche di
                coaching e counseling per i giovani alla
            ricerca di primo impiego. Queste iniziative sono anche rese possibili dalla presenza di
            centri per l’impiego pubblici particolarmente efficienti e dotati di personale e risorse
            adeguate per poter affrontare le nuove richieste (molta più fatica si incontrerebbe in
            Italia dove la burocrazia non dappertutto appare attrezzata sul piano delle risorse e
            del personale). 
I paesi della famiglia liberale,
            Gran Bretagna e Irlanda, hanno invece adottato una strategia che potremmo chiamare di
                dirottamento di risorse aggiuntive nei confronti delle
            categorie da tutelare, benché sempre all’interno di regimi di welfare «residuali» in cui
            il numero dei working poor e delle persone in difficoltà è da
            sempre elevatissimo. Laddove i programmi erano completamente insufficienti essi sono
            stati irrobustiti per fronteggiare una crisi allarmante in contesti in cui le
            diseguaglianze sono già falcidianti e il rischio di cadere dal lavoro alla povertà o
            all’esclusione è sempre dietro l’angolo. Anche perché
            storicamente le prestazioni pubbliche hanno da sempre avuto una durata limitata e
            intermittente (secondo il principio delle revolving doors): si
            entra nel circuito della protezione sociale per poi uscirne poco dopo e per poi
            eventualmente rientrarvi in un periodo successivo. Con Blair, tuttavia, si è osservato
            un piccolo salto in avanti a partire dal «New Deal» introdotto in più fasi a partire dal
            1997: prima per i bambini, poi per i genitori soli, poi per i coniugi di persone
            disoccupate, e così via. Nel 1998 è stato inoltre introdotto uno strumento molto simile
            al reddito minimo di inserimento: un sussidio flat-rate per chi
            perde il lavoro e per chi rischia l’indigenza. Il welfare britannico si sarebbe così
            maggiormente «social-democratizzato», ovvero avrebbe incorporato alcuni elementi tipici
            dei welfare scandinavi, rispetto agli anni precedenti, pur muovendo da un punto di
            partenza certamente molto distante da quello dei welfare nord-europei [Gualmini e Hopkin
            2012]. 
Per quanto riguarda infine i paesi
            dell’Europa continentale e dell’Europa del Sud possiamo parlare di una strategia
                incrementale che ha proceduto per stratificazioni ed estensioni
            dell’esistente e in alcuni casi per tentativi ed errori. La sfida rappresentata dai
            nuovi rischi sociali è stata imponente e allarmante e i paesi hanno dovuto reagire. Con
            la crisi economica e la recessione in corso negli stessi anni tuttavia non è stato
            semplice progettare e organizzare servizi pubblici particolarmente innovativi. In
            Francia sono stati rafforzati i servizi per la cura dei bambini e degli anziani, ma è
            stato soprattutto in Germania che il mutato scenario economico ha accelerato le riforme,
            soprattutto in materia di mercato del lavoro. Le famose riforme Hartz, suddivise in 4
            provvedimenti e introdotte tra il 2002 e il 2003 sono state radicali. La prima legge
            aveva l’obiettivo di ridurre il costo del lavoro soprattutto per gli impieghi a basso
            salario e di fornire incentivi fiscali a coloro che intendono creare nuove attività
            imprenditoriali. Il secondo provvedimento, anch’esso entrato in vigore nel gennaio 2003,
            ha puntato a un’ulteriore flessibilizzazione del mercato del lavoro e dei contratti di
            impiego. Sono state anche semplificate le procedure per il licenziamento. Nel terzo
            provvedimento sono stati riorganizzati i centri per l’impiego in
            maniera multi-funzionale, unendo al loro interno i servizi legati al mercato del lavoro
            e quelli legati all’assistenza sociale in modo da concentrare in un unico luogo le
            opportunità di consulenza e sostegno. 
Ma le novità più rilevanti si
            trovano nella Hartz IV, entrata in vigore nel 2004. Il sistema degli ammortizzatori
            sociali subisce modifiche importanti. Da tre livelli di tutela si passa a due livelli,
            quello dell’indennità di disoccupazione tarata sull’entità dell’ultimo salario percepito
            prima del licenziamento e poi quello dell’assistenza che riunisce tutti i sussidi
            sociali sino a quel momento esistenti, sia rivolti alla tutela della disoccupazione che
            più in generale alla lotta contro la povertà. Viene così creata una prestazione sociale
            di base di tipo universalistico, come safety net per chi rischia di
            rimanere escluso da tutto (strumento che in Italia manca) [Gualmini e Rizza 2011]. 
Nel caso italiano, come si vedrà
            nel volume, si è proceduto in maniera meno sistematica e razionale rispetto al caso
            tedesco; alcune riforme sono state apportate ma sempre in aggiunta e al margine rispetto
            a quelle già presenti. Gli ammortizzatori sono stati ritoccati appunto «in deroga» alle
            regole esistenti, come si spiegherà, e le politiche di long term
                care sono diventate dipendenti dalle risorse (poche) che le regioni hanno
            e dalla possibilità di utilizzare convenzioni con il settore privato. Le prestazioni e i
            servizi per la conciliazione tra famiglia e lavoro risultano ancora scarni e anche sul
            piano delle iniziative a favore dell’integrazione degli immigrati non sempre riescono a
            rispondere in maniera adeguata. 
Il carico degli interventi di
            risposta ai nuovi rischi sociali è, in ogni caso, caduto quasi per intero sulle spalle
            delle regioni e degli altri governi territoriali con diversificazioni significative tra
            le diverse aree. A fronte di un welfare nazionale che non è stato sottoposto a riforme
            strutturali né a riorganizzazioni ad ampio raggio e a fronte dei buchi e delle lacune
            della protezione nei confronti di numerose categorie (tra cui i giovani e le donne) le
            regioni hanno dovuto alzare la mano e farsi avanti, via via che la situazione economica
            si aggravava. Anche l’impianto di base, di natura familistica,
            non è stato radicalmente modificato. L’onere della cura (di anziani, bambini, persone
            malate) è ancora nella maggior parte in mano alle famiglie; il ruolo della famiglia
            continua a essere dominante nel welfare italiano (pensiamo al Libro Verde di Sacconi sul
                Futuro del modello sociale del luglio 2008 in cui viene
            ribadita questa centralità) sia by default, cioè in mancanza di
            alternative [Saraceno 2012] concrete ai compiti di cura e di assistenza, sia per scelta
            politica e cioè per non voler mettere in discussione un’istituzione ancora ritenuta un
            collante fondamentale della nostra società. 
All’interno dunque di un impianto
            di fondo non completamente modificato, le regioni si sono trovate in prima linea sul
            fronte dei nuovi rischi sociali. Vediamo ora come hanno risposto. 

5. I nodi
            critici dei welfare locali. Struttura e articolazione del volume 



I sei capitoli in cui si articola
            il volume si incentrano l’uno dopo l’altro sui sei distinti settori di
                policy oggetto della ricerca empirica e ricompresi nell’area
            dei nuovi rischi sociali: a) i programmi di long-term
                care a favore dei soggetti non autosufficienti; b)
            le nuove politiche di assistenza sanitaria; c) le politiche di
            conciliazione tra famiglia e lavoro (work-life balance);
                d) le iniziative per l’integrazione degli immigrati e dei
            rispettivi nuclei familiari; e) gli ammortizzatori sociali «in
            deroga»; f) le politiche di credito d’imposta a favore dei
                working poor. 
I principali elementi di
            originalità del presente volume sono da un lato lo studio «integrato» delle diverse
            politiche di risposta ai nuovi rischi sociali (programmi pubblici che invece solitamente
            vengono analizzati separatamente l’uno dall’altro), e dall’altro lato la «ricostruzione
            dal basso» dei programmi e delle iniziative che le regioni hanno dato sia innovando
            rispetto ai tradizionali «sentieri» di politica pubblica, sia confermando le tradizioni
            di policy esistenti e i modelli organizzativi già in vigore.
            Valeria Fargion, nelle conclusioni, cercherà poi di confrontare
            i modelli regionali emersi dalla ricerca e di confrontarli da un lato con le ipotesi
            teoriche offerta dalla letteratura sul rendimento istituzionale delle regioni e
            dall’altro con le prospettive teoriche offerte dagli studi sul welfare. 
I capitoli che seguono, pur nelle
            specificità interne, sono organizzati intorno a tre dimensioni cruciali:
                a) le arene decisionali e cioè l’iter normativo che
            caratterizza i settori di policy nelle regioni e i sistemi di
            valori (o paradigmi) a cui si ispirano; b) i modelli di
                governance, ovvero le relazioni in senso verticale e
            orizzontale tra le diverse istituzioni pubbliche e tra soggetti pubblici e privati; e
            infine c) le arene dell’implementazione, le capacità
            burocratico-amministrative delle regioni e l’impatto delle iniziative introdotte.
            Proprio a queste tre variabili sarà dedicata l’analisi interpretativa di Valeria
            Fargion, condotta nelle conclusioni del presente volume. 
Possiamo tuttavia anticipare che,
            nel complesso, la mappa delle risposte fornite dalle regioni in materia di nuovi rischi
            sia più diversificata rispetto a quella riferibile ai vecchi rischi sociali (malattia,
            perdita di lavoro, vecchiaia). Sia le variabili di politics (il
            colore politico delle giunte) sia i valori e le visioni sottesi ai diversi interventi
            esercitano un condizionamento rilevante, ma la nostra ricerca mette in evidenza che
            ancora di più contano le capacità burocratico-gestionali delle diverse regioni, le
            caratteristiche cioè delle arene di implementazione delle politiche. Proprio questo è il
            valore aggiunto della ricerca qui presentata: aver «separato» la variabile relativa al
            decorso effettivo dell’implementazione rispetto alle altre in modo da cogliere ed
            esaminare ulteriori specificità rispetto a ciò che emerge dalle analisi, diffuse nella
            letteratura, sul rendimento istituzionale. 
In Emilia-Romagna, ad esempio,
            l’impronta pubblico-programmatoria sugli asili nido e le politiche per l’integrazione
            degli immigrati (una visione tipicamente appartenente alla cultura politica della
            sinistra) si accompagna a una elevata efficacia delle prestazioni e a un alto grado di
            soddisfazione sui servizi. Il ruolo del «pubblico» come attore centrale nella
            formulazione delle policies, nel raccordo e coordinamento
            con le parti sociali e anche nella funzione di
                delivery dei servizi, tramite strutture proprie (gli asili e le
            residenze per gli anziani non auto-sufficienti), si traduce anche in apparati
            burocratici in grado di mettere in opera in maniera efficiente le direttive politiche.
            Ma un impatto elevato delle politiche sociali lo si ritrova anche in Lombardia, che con
            l’Emilia-Romagna ha in comune la stabilità delle giunte, benché di colore opposto (i 18
            anni di assoluta dominanza di Formigoni). Anche in questo caso, nonostante i diversi
            valori sottesi alle politiche (la rilevanza di una sussidiarietà poliarchica, l’apertura
            al mercato considerato come agente collaboratore e non competitore delle istituzioni
            pubbliche e la fiducia nei confronti della libertà di scelta delle famiglie), la
            capacità delle burocrazie regionali di erogare servizi efficienti o di raggiungere
            standard elevati di qualità (ad esempio nel settore sanitario) non è in discussione. 
Traiettorie invece più incerte di
            implementazione delle politiche di risposta ai nuovi rischi sociali si osservano in
            Piemonte e in Puglia. In Piemonte, l’alternanza di giunte di centro-destra e
            centro-sinistra ha determinato un percorso a ostacoli, con tentativi di avvicinamento e
            successivo allontanamento dal vicino modello lombardo, imperniato sulla triade
            famiglia-mercato-comunità. Allo stesso modo in Puglia si assiste a una cesura
            significativa, rispetto al passato, con l’arrivo della giunta guidata da Vendola che ha
            ridisegnato alla radice, o addirittura creato ex novo, molte delle
            politiche considerate in questo volume, grazie a figure di imprenditori di
                policy appassionati e lungimiranti, e cioè assessori e
            consiglieri particolarmente sensibili alle tematiche sociali. Le capacità burocratiche
            si sviluppano dunque tardivamente e l’impatto delle politiche è ancora incerto. 
Più in dettaglio, per quanto
            riguarda i contenuti del volume, nel primo capitolo, viene affrontato lo studio delle
            politiche per la non autosufficienza (da parte di Valeria Fargion). Si tratta forse del
            settore più strategico dell’intervento pubblico, tra quelli analizzati, a fronte del
            record italiano ricordato di cittadini sopra gli 80 anni, acuito dal fatto che negli
            ultimi anni le famiglie italiane hanno dimostrato di non potere più reggere il carico
            della cura. Sebbene esistano a livello nazionale delle linee
            guida precise sulle politiche per la non-autosufficienza, il quadro dell’implementazione
            è frammentato e diversificato. L’obiettivo della coerenza tra servizi di carattere
            sanitario e misure socio-assistenziali è ancora lontano dall’essere raggiunto su base
            nazionale. Fargion mostra come nelle regioni considerate, ad eccezione della Lombardia e
            secondo una logica facilmente intuibile in epoca di scarse disponibilità finanziarie, si
            prediliga la cura dell’anziano a domicilio, piuttosto che il suo ricovero nelle
            strutture di RSA. L’eccezione lombarda è così significativa che i posti accreditati in
            struttura nella sola Lombardia sono il 40% del totale nazionale, con una marcata
            presenza di attori privati e una netta separazione tra ambito sanitario e ambito
            assistenziale. La Lombardia poi si distingue dalle altre quattro regioni considerate in
            ognuna delle dimensioni critiche analizzate: la concertazione tra la regione e gli
                stakeholder (in particolar modo i sindacati degli anziani) è
            scarsa; il privato gioca un ruolo preponderante e il paradigma di policy
            è fortemente incentrato sulla concorrenzialità. Le altre regioni, sebbene a
            diversi livelli di intensità e pur con proprie peculiarità, dimostrano invece di seguire
            un modello di integrazione tra assistenza e sanità, con un coinvolgimento attivo degli
            attori dell’associazionismo e dei sindacati. 
Il tema dell’invecchiamento della
            popolazione, associato alla necessità di diminuire e rendere più efficienti i livelli di
            spesa sanitaria, è anche alla base della politica di riorganizzazione delle strutture
            sanitarie analizzata da Federico Toth e Nadia Carboni nel secondo capitolo. Gli autori
            evidenziano come la logica seguita dalle regioni italiane, seppur con diverse velocità e
            con risultati non uniformi, sia quella della «de-ospedalizzazione», vale a dire della
            riduzione dei posti letto abbinata a una chiusura degli ospedali minori così da favorire
            la concentrazione degli sforzi negli ospedali di eccellenza (la cd. logica dello
                hub and spoke). In tale contesto, gli assetti organizzativi
            adottati nelle regioni considerate tendono a dividersi tra modelli che prediligono
            l’integrazione, ovvero gestione degli ospedali da parte delle Asl e limitati casi di
            aziende ospedaliere autonome, e un limitato mix di risorse pubbliche e private (è il
            caso della Toscana, dell’Emilia-Romagna) e altri caratterizzati
            da una gestione separata con imponenti apporti del settore pubblico (Lombardia e
            Piemonte, quest’ultima in rapida convergenza verso questo tipo di modello). Infine la
            Puglia, nella quale la policy in questione si inserisce nell’agenda
            del governo regionale con un discreto ritardo, sembra adattarsi pragmaticamente al
            contesto, cogliendo spunti dai vari modelli. 
Un’altra politica pubblica di
            grandissima rilevanza nel decennio in corso è quella di conciliazione tra lavoro e
            famiglia, esaminata da Maria Antonietta Confalonieri e Laura Canale nel capitolo terzo.
            Il tentativo di superare la rigida divisione dei ruoli a livello familiare, attraverso
            una forte de-familizzazione della cura e il sostegno alle responsabilità familiari è
            sempre stato presente nel nostro paese (caratterizzato appunto da un welfare state di
            tipo familistico), ma non ha mai prodotto risultati efficaci. In Italia continuano a
            scarseggiare gli asili nido, le donne sono in larga parte ai margini della vita
            lavorativa e, più in generale, fatica a esaurirsi un modello di organizzazione della
            famiglia e dei carichi familiari basato sulla figura del
                breadwinner. Le autrici sottolineano che, in questo determinato
            settore di policy, vi è un condizionamento elevato esercitato dai
            due diversi e opposti paradigmi di policy, quello che prevede la
            dominanza del mercato e della famiglia come centrali di erogazione dei servizi, e quello
            che invece poggia sullo Stato e – solo dietro un’attenta regia pubblica – sulle
            associazioni private. In questo senso in Emilia-Romagna e in Toscana la sensibilità
            verso le politiche di life-work balance appare completamente
            interiorizzata, sfociando in un sistema spiccatamente partecipativo in cui sindacati e
            soggetti del Terzo Settore sono attivamente coinvolti nella programmazione, creando un
            sistema in cui i servizi per la prima infanzia sono diffusi, e saldamente in mano
            all’attore pubblico, sebbene recentemente si sia registrato l’ingresso di attori
            privati. Tale integrazione non si riscontra, al contrario, in regioni come il Piemonte e
            la Puglia, in cui la discontinuità delle giunte non ha favorito un’ampia partecipazione
            e una programmazione stabile e coerente nel tempo. In Puglia inoltre pesano la
            frammentarietà della rete dell’associazionismo familiare e le
            scarse capacità di programmazione nei livelli di governo locale, che determinano una
            direzione fortemente centralizzata della politica in mano a un assessorato forte. Il
            caso lombardo infine si caratterizza per una forte influenza dell’associazionismo
            familiare (soprattutto quello di matrice cattolica) che rende destinatari
            dell’intervento non tanto gli individui in quanto tali, ma le famiglie, tanto da
            rallentare negli anni la diffusione di servizi all’infanzia, anch’essi caratterizzati
            dalla presenza di una significativa componente privata. 
Ancora, un rischio sociale
            divenuto particolarmente saliente negli ultimi anni è l’oggetto del quarto capitolo,
            scritto da Tiziana Caponio e Francesca Campomori, relativo alle politiche di
            integrazione degli immigrati. Anche questo settore risulta altamente sensibile ai
            paradigmi valoriali e alle visioni imposte dalla politica. Com’è noto, l’Italia risulta,
            negli ultimi anni, fortemente in ritardo rispetto agli altri paesi europei; è divenuta
            stabilmente terra di immigrazione, sebbene con tempistiche e intensità differenti tra
            Nord e Sud, e sono emersi inevitabili problemi legati alla convivenza. Ciononostante
            manca una specifica e coerente politica dell’integrazione nel nostro paese, che si
            discosta tanto dal modello assimilazionista quanto da quello pluralista. Nonostante si
            assista all’alternanza tra dinamiche di accentramento e di decentramento dei poteri tra
            Stato e livelli di governo subnazionali, oggi le regioni italiane sono libere di
            condurre specifiche politiche di integrazione, che rispondono a diversi modelli,
            fortemente legati però al colore delle giunte che più o meno stabilmente governano il
            territorio. Di conseguenza il paradigma di policy, così come
            l’arena del decision-making e quella dell’implementazione sono
            inevitabilmente forgiate dall’atteggiamento che la giunta regionale assume nei confronti
            della problematica. Lombardia e Piemonte si distinguono per un modello di tipo
            assimilazionista, puntando ad esempio sulla necessità dell’apprendimento della lingua
            italiana, con un’enfasi di tipo assistenziale. Al contrario in Toscana, Emilia-Romagna e
            Puglia troviamo uffici o addirittura assessorati specifici (è il caso dell’assessore
            alla cittadinanza sociale pugliese) a occuparsi del problema,
            fornendo linee guida generali che poi i livelli di governo locali, attraverso sistemi
            aperti di consultazione e partecipazione, concorrono ad implementare. 
Nel quinto capitolo Rosa Mulé e
            Livia Di Stefano propongono la prima ricerca politologica sugli ammortizzatori sociali
            in deroga, introdotti in risposta alla crisi internazionale iniziata nel 2007-2008 e
            rivolti alle persone escluse dagli strumenti tradizionali. In verità in Italia, a fronte
            di un sistema di tutele del reddito fortemente frammentato e squilibrato a favore di
            alcune categorie di lavoratori, alcuni ammortizzatori in deroga erano stati introdotti
            già nel 2001 (d.l. n. 158) e utilizzati dalle regioni per le piccole e medie imprese
            sotto ai 15 dipendenti già dal 2003. Tuttavia il grosso degli ammortizzatori in deroga
            viene autorizzato a partire dal 2008. A livello regionale si negoziano gli accordi con
            il Ministero del Lavoro e si decidono le caratteristiche dei bandi da emettere. Le
            autrici parlano a tal proposito di «neocoporativismo regionale», che rimanda a un
            sistema in cui la regione è certamente l’attore istituzionale più rilevante, ma è
            accompagnata dalle parti sociali per decidere a quale categoria destinare le risorse e
            quali procedure adottare. Il risultato più importante dello studio è che una
                policy che era nata per coperture ad hoc,
            e appunto in deroga, in via eccezionale rispetto agli strumenti consueti, diventa in
            realtà di tipo universalistico e strutturale. Le finalità dello strumento vengono
            distorte e stravolte, così com’era successo in passato con la cassa integrazione sia
            ordinaria che straordinaria che da sempre ha supplito ad ammortizzatori sociali
            insufficienti. Lo studio mostra che le differenziazioni tra le regioni in oggetto si
            hanno in relazione alle modalità di concessione (modalità di accesso, tempistiche e
            durata), in cui la variabile fondamentale per l’implementazione degli ammortizzatori in
            deroga è il grado di «sindacalizzazione». In quest’ottica le modalità di svolgimento del
            raccordo interistituzionale risultano fondamentali, avvantaggiando le regioni che godono
            di tradizioni concertative consolidate e a discapito di territori come la Puglia dove la
            concertazione è entrata da poco nella cultura gestionale. 
        
Il sesto capitolo si differenzia
            dagli altri in quanto non esamina una politica pubblica già in essere, ma una politica
            pubblica che ancora nel nostro paese non c’è, ma che potrebbe essere introdotta e di cui
            si è già parlato nel dibattito pubblico. Elena Granaglia, Vincenzo Carrieri e Angelo
            Castaldo affrontano il problema, crescente e particolarmente grave nel nostro paese, dei
            «lavoratori poveri», di coloro cioè che pur lavorando non riescono a contrastare il
            rischio di vivere nella povertà. A ben vedere la crisi non ha fatto che acuire una
            problematica che si è affacciata in Europa già negli anni ’90, a seguito anche dei
            dirompenti cambiamenti tecnologici che hanno cessato di avvantaggiare i lavoratori meno
            qualificati. La globalizzazione e la maggiore liberalizzazione del mercato del lavoro
            con precarietà crescente e l’indebolimento dei sindacati hanno poi contribuito a rendere
            ancora più drammatico il fenomeno. Se fino al 2008 la percentuale di lavoratori poveri
            in Italia (con reddito inferiore al 60% della mediana) era più o meno stabile attorno al
            12%, essa subisce un’impennata in conseguenza della crisi economica, sfondando la quota
            del 16%, con incidenza maggiore tra donne, stranieri e tra gli individui poco istruiti o
            con contratti a tempo determinato. Gli autori, dopo aver illustrato il funzionamento del
            credito di imposta per i lavoratori poveri in Gran Bretagna, Francia e Svezia, discutono
            le diverse ragioni di efficienza e di equità che possono essere addotte a favore della
            misura, proponendo anche una simulazione degli effetti dell’introduzione, nel nostro
            paese, di uno strumento di sostegno al reddito di questo tipo. Gli autori mettono,
            altresì, in guardia da alcuni rischi, sottolineando il ruolo del policy
                design. Ad esempio, un credito di imposta basato su una valutazione del
            reddito familiare potrebbe disincentivare il lavoro del secondo redditiere. Un disegno
            siffatto potrebbe, altresì, essere inaccettabile qualora le giustificazioni equitative
            concernessero finalità di assicurazione contro i rischi di mercato. In tal caso,
            infatti, la prova dei mezzi dovrebbe essere a stampo individuale. 
I temi affrontati dal libro, dalla
            povertà di chi lavora alle esigenze di cura di una popolazione sempre più anziana,
            riflettono un paese fortemente cambiato rispetto a soli 15-20
            anni fa. La straordinaria rapidità con cui i welfare regionali mutano d’aspetto e
            cambiano pelle (perché a cambiare sono i soggetti destinatari e le loro esigenze)
            attraversa tutti i capitoli. Le istituzioni, di solito non particolarmente veloci, in
            questo caso, volenti o nolenti, hanno reagito e stanno mettendo in opera iniziative
            nuove e diverse rispetto al passato. È ancora presto per dire se il nostro paese
            riuscirà a consolidare queste esperienze di nuovo welfare e se grazie a queste uscirà
            dalla crisi senza troppi intoppi e senza lasciare indietro nessuno, ma semmai includendo
            quanto più possibile le persone svantaggiate; è possibile però già sostenere che le
            regioni non sono state a guardare ma si sono fatte carico delle nuove sfide. 



[1]  L’atteggiamento ondivago di Berlusconi si
                    coglie molto bene dalle sue alterne dichiarazioni alla stampa. «È una crisi
                    drammatica [...] specialmente per gli effetti sull’economia reale» (in «Il
                    Corriere della Sera», 23 novembre 2008); «Dobbiamo stare calmi. Se diciamo che
                    tutto va male, tutto va male» (in «La Repubblica», 23 novembre 2010); «Verremo
                    fuori dalla crisi; abbiamo un sistema bancario solido, le nostre banche non sono
                    state toccate in titoli tossici, le famiglie italiane sono delle gran
                    risparmiatrici e ogni italiano che perde il lavoro prende il 70% di
                    compensazione» (in «La Stampa», 23 febbraio 2009); «Mentre in Europa tutti sono
                    preoccupati, stiamo gestendo la crisi meglio di chiunque altro» (in «Il Corriere
                    della Sera», 7 febbraio 2010); «C’è uno sforzo da parte dei governi di tagliare
                    le spese, essendo convinti di aver vissuto completamente al di sopra dei nostri
                    mezzi» (in «Il Giornale», 22 maggio 2010). 

[2]  Sulle caratteristiche della nascita del
                    welfare state in Italia si veda il recentissimo Ferrera, Fargion e Jessoula
                    [2012]. 

[3]  Il progetto PRIN-2008 dal titolo «Nuovi
                    rischi sociali e risposte di policy» è stato svolto sotto
                    il coordinamento di Elisabetta Gualmini dell’Università di Bologna e ha visto la
                    partecipazione di altre quattro università: l’Università di Roma 3 (con Elena
                    Granaglia), l’Università di Firenze (con Valeria Fargion), l’Università di
                    Torino (con Tiziana Caponio) e l’Università di Pavia (con Maria Antonietta
                    Confalonieri). Il gruppo di ricerca si è trovato più volte a Bologna, presso il
                    Dipartimento di Organizzazione e Sistema Politico, per discutere delle diverse
                    fasi del progetto e per organizzare le interviste e la raccolta dati. 

[4]  La riduzione delle risorse trasferite dallo
                    stato, secondo Ferrera [2008b], ha tuttavia rafforzato la responsabilità e la
                    forza politica delle regioni che hanno dovuto in poco tempo trasformarsi in
                    attori capaci di esercitare lobbying e pressioni sulle istituzioni nazionali.
                    L’opzione vocality si è irrobustita: le regioni sono più in
                    grado di contrattare, negoziare e anche protestare per le quote di denaro a loro
                    attribuite. Anche perché devono poi rendere conto ai cittadini, che sono i loro
                    principali mandatari. 

[5]  Per una disamina puntuale delle tipologie
                    dei welfare state prodotte dalla letteratura nazionale e internazionale, si veda
                    il manuale sulle politiche sociali, curato da Maurizio Ferrera [2006].





Capitolo primo
            

Le politiche per la non-autosufficienza

Valeria Fargion Titolare di una Cattedra Jean Monnet di Politica dell’integrazione europea
                    all’Università di Firenze, dove insegna Sistemi locali di welfare e Politiche
                    sociali e globalizzazione.


Valeria Fargion in questo capitolo affronta lo studio delle politiche per la
                non autosufficienza, forse il settore più strategico dell’intervento pubblico tra
                quelli analizzati. Sebbene esistano a livello nazionale delle linee guida precise
                sulle politiche per la non-autosufficienza, il quadro dell’implementazione è
                frammentato e diversificato. Fargion mostra come nelle regioni considerate, ad
                eccezione della Lombardia, si prediliga la cura dell’anziano a domicilio.
                L’eccezione lombarda è così significativa che i posti accreditati in struttura nella
                sola Lombardia sono il 40% del totale nazionale, con una marcata presenza di attori
                privati e una netta separazione tra ambito sanitario e ambito assistenziale. La
                Lombardia poi si distingue in ognuna delle dimensioni critiche analizzate: la
                concertazione tra la regione e gli “stakeholder” è scarsa; il privato gioca un ruolo
                preponderante e il paradigma di policy è fortemente incentrato sulla
                concorrenzialità. Le altre regioni dimostrano invece di seguire un modello di
                integrazione tra assistenza e sanità, con un coinvolgimento attivo degli attori
                dell’associazionismo e dei sindacati.


Questo capitolo è di Valeria Fargion. 
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            la dott.ssa Fiammetta Friani e per la realizzazione delle interviste il dott. Marco
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1.
            Invecchiamento e non autosufficienza: le dimensioni quantitative del fenomeno 



Negli ultimi 25 anni, i
                welfare states europei hanno dovuto affrontare una serie di
            sfide derivanti sia da fattori interni che da fattori esterni. Sul primo versante,
            l’invecchiamento della popolazione e le sue conseguenze in termini di nuovi bisogni
            sociali rappresentano senz’altro un nodo problematico di rilevanza primaria[1]. Questo vale ancora di più nel caso italiano. Come documentano le più
            recenti statistiche dell’Eurostat, nell’Europa a 27, dopo la Germania, l’Italia è il
            paese con la più alta percentuale di popolazione sopra i 65 anni: 20,3 contro una media
            del 17,4. E se consideriamo gli ultraottantenni, l’Italia – con il 6% della popolazione
            che supera questa soglia di età – passa inequivocabilmente al primo posto, seguita a
            distanza dalla Francia, dalla Svezia e dalla Germania che si attestano intorno al
            5,3-5,4%. Un primato – quantomeno ambivalente – che il nostro paese in base alle attuali
            proiezioni perderà solo intorno al 2060! 
Da un lato, infatti, la
            straordinaria longevità che caratterizza il nostro paese è il segno tangibile di un
            indiscusso miglioramento del tenore di vita della società italiana. Dall’altro non
            possiamo ignorare che la forte presenza di anziani e la loro
            ulteriore crescita nei prossimi decenni avranno un impatto sui sistemi di protezione
            sociale e non solo sulle pensioni – su cui abitualmente si concentra l’attenzione – ma
            anche sul settore sanitario e su quello socio-assistenziale, che ricadono, come noto,
            sotto la responsabilità primaria delle regioni. Per quanto riguarda le politiche
            sanitarie basta un dato per inquadrare i termini del problema: secondo le elaborazioni
            dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali, mentre i costi sanitari annuali
            per fascia di età oscillano intorno ai 500 euro pro capite fino ai
            cinquanta anni, essi raggiungono 1.500 euro nella fascia compresa tra i 60 e i 64 anni,
            per poi salire vertiginosamente fino a sorpassare i 3.000 euro intorno agli ottanta
            anni. 
Nelle fasce di età più avanzate,
            oltre a un maggior utilizzo delle strutture e dei servizi sanitari, si ha anche una
            maggiore probabilità di perdere l’autosufficienza con conseguente necessità di sostegno
            e supporto per far fronte alle normali attività quotidiane. Un sostegno e un supporto
            che le famiglie saranno sempre meno in grado di fornire, almeno per tre ordini di
            fattori: a) perché le donne, che hanno tradizionalmente fatto
            fronte a questo tipo di incombenze, saranno sempre più impegnate nel mercato del lavoro
            – non ultimo per i loro crescenti livelli di istruzione; b) per
            l’allungamento dell’attività lavorativa delle potenziali care
                givers, connesso alle recenti riforme pensionistiche e al passaggio
            generalizzato al regime contributivo, che richiede un maggior numero di anni di lavoro
            per raggiungere un livello accettabile di pensione; c) per la
            contrazione nel numero dei figli che possono occuparsi dei genitori anziani, legato ai
            bassissimi tassi di fertilità, e per il significativo aumento in questo contesto di
            anziani senza discendenti. 
Come si collocano rispetto a
            questo scenario le regioni oggetto del nostro studio? Partendo dalla incidenza degli
            anziani sul totale della popolazione, la tabella 1, che riguarda il periodo 2004-2011,
            ci mostra innanzitutto come tre delle nostre regioni abbiano una percentuale di
            ultrasessantacinquenni nettamente superiore alla media italiana, con la Toscana che nel
            2011 arriva addirittura ad avere il 23,3% di cittadini sopra i 65 anni – uno dei valori
            più elevati al mondo. Solo la Puglia presenta un valore decisamente
            inferiore alla media italiana, ma questa è anche la regione in
            cui questo gruppo d’età cresce più rapidamente, passando nel giro di soli 7 anni dal
            16,6 al 18,4% della popolazione. Se guardiamo agli ultraottantenni, che costituiscono la
            fascia maggiormente a rischio di perdere la autosufficienza, possiamo notare come in
            Toscana e in Emilia-Romagna essi abbiano oramai superato la soglia del 7% e come in
            tutte e cinque le regioni ci sia stato un aumento di circa un punto percentuale in meno
            di un decennio. 
TAB. 1.
                Struttura per età della popolazione in Piemonte, Lombardia, Emilia
                    Romagna, Toscana e Puglia +65 anni e +80 anni. 2004-2011 (valori
                    percentuali)
	 	2004 	 	2006 	 	2008 	 	2010 	 	2011 
	 	+65 	+80 	+65 	+80 	+65 	+80 	+65 	+80 	+65 	+80 
	Piemonte
	21,9
	5,5
	 	22,2
	5,7
	 	22,7
	6,1
	 	22,8
	6,4
	 	22,9
	6,5

	Lombardia
	18,8
	4,4
	 	19,4
	4,7
	 	19,9
	5,2
	 	20,1
	5,3
	 	20,0
	5,5

	Emilia
                                Romagna
	22,7
	6,3
	 	22,8
	6,6
	 	22,6
	6,8
	 	22,5
	7,0
	 	22,3
	7,1

	Toscana
	22,8
	6,3
	 	23,2
	6,6
	 	23,2
	6,9
	 	23,3
	7,3
	 	23,4
	7,4

	Puglia
	16,6
	3,9
	 	17,3
	4,2
	 	17,7
	4,5
	 	18,2
	5,0
	 	18,4
	5,2

	Italia
	19,2
	4,8
	 	19,8
	5,2
	 	20,2
	5,5
	 	20,1
	5,7
	 	20,2
	5,9

	Fonte: Dati Istat al
                            1o gennaio, vari anni.




Purtroppo le fonti statistiche
            disponibili non offrono la possibilità di fotografare in maniera attendibile e
            comparabile l’incidenza e la evoluzione del fenomeno della non autosufficienza, che
            costituisce forse il più ostico dei problemi connessi all’invecchiamento e che per le
            specifiche implicazioni di policy figura ai primi posti tra i nuovi
            rischi sociali con cui le regioni sono chiamate a misurarsi. Peraltro non siamo neppure
            in presenza di una definizione univoca di cosa debba intendersi per non autosufficienza
            e di come essa debba essere misurata, con ricadute non secondarie anche sul piano operativo[2]. Poiché sia le questioni definitorie che
            l’inadeguatezza dei dati ufficiali sono ampiamente dibattute nella letteratura di settore[3], riteniamo inutile ai fini del nostro lavoro addentrarci in tale dibattito e
            ci limiteremo a richiamare i risultati dell’«Indagine multiscopo» dell’Istat [2008]
                Condizione di salute e utilizzo dei servizi sanitari, che
            costituisce ad oggi il principale punto di riferimento – al di là di ricerche di portata
            più limitata realizzate in ambiti territoriali circoscritti. Per quanto pubblicata nel
            2008, l’indagine si riferisce in realtà a una rilevazione del 2005, che ha coinvolto
            oltre 25.000 anziani. Come si può rilevare dalla figura 1, i tassi di non
            autosufficienza risultano nettamente superiori nelle regioni meridionali: nel caso della
            Puglia, che ci interessa direttamente, l’Istat ha calcolato un tasso del 24,2%, mentre
            per le altre quattro regioni del Centro-Nord che sono oggetto del nostro studio i tassi
            oscillano tra un minimo del 15,2% in Lombardia a un massimo del 18,3% in Toscana.
            Inutile dire che anche in questo ambito sembra riflettersi la storica divaricazione che
            attraversa tutti gli ambiti della vita sociale, politica ed economica del nostro paese.
            Nel caso specifico, la ricerca epidemiologica non ha dato in realtà spiegazioni del
            tutto esaurienti, finendo per richiamare soprattutto le condizioni di svantaggio
            socio-economico in cui vive la popolazione meridionale che si tradurrebbero in un
            peggior stato di salute nell’età anziana. 
In estrema sintesi, alla luce dei
            dati che abbiamo richiamato in queste pagine, le regioni centro-settentrionali si
            trovano ad affrontare una situazione di problem pressure di
            dimensioni quantitativamente molto più consistenti, dato il maggior invecchiamento della
            loro popolazione, ma neppure la Puglia può dormire sonni
            tranquilli: è vero che il suo bacino di anziani è relativamente più contenuto, ma tra di
            essi vi è una più accentuata tendenza a perdere l’autosufficienza; e non basta, anche la
            composizione demografica della regione sta velocemente convergendo verso quella del
                Centro-Nord.
        
[image: FIG. 1. Tassi di non autosufficienza presso la popolazione con 65 anni e più stimati dall’«Indagine multiscopo» Istat (2005).]
FIG. 1. Tassi di non
                    autosufficienza presso la popolazione con 65 anni e più stimati dall’«Indagine
                    multiscopo» Istat (2005). 
Fonte:
                    Network «Non Autosufficienza», L’assistenza agli anziani non
                        autosufficienti in Italia, 2o
                    Rapporto, 2010, p. 17.



2. Lo
            specchio frantumato, ovvero le politiche di long-term care tra Stato, regioni ed enti
            locali 



Prima di analizzare in dettaglio
            l’azione che le regioni oggetto di questo volume hanno portato avanti nei confronti dei
            non autosufficienti, è indispensabile premettere alcune riflessioni sulla ripartizione
            delle competenze tra i vari livelli di governo e sulla evoluzione complessiva del
            contesto normativo in materia. Per quanto l’oggetto sia ovviamente diverso, l’immagine
            dello specchio frantumato, coniata da Giuliano Amato a proposito della società italiana,
            ben si addice a sintetizzare il profilo delle politiche che qui ci interessano. Fuor di
            metafora, in Italia manca a tutt’oggi una politica coerente che sia in grado di
            intrecciare e coordinare le tre fondamentali componenti in cui si articola, nei
                welfare states contemporanei, l’azione pubblica in questo campo
            e cioè il sostegno economico, i servizi di carattere sanitario e le misure
            socio-assistenziali. In realtà è solo nell’arco dell’ultimo decennio che la questione è
            entrata nell’agenda politica, portando allo scoperto la crescente difficoltà delle
            famiglie a sostenere un carico di cura pressoché esclusivamente affidato ad esse, come
            ha ribadito senza margini di dubbio tutta la letteratura sul modello familistico
            sud-europeo. 
Se i riflettori si sono finalmente
            accesi sulla non autosufficienza, le iniziative assunte fin qui appaiono ancora del
            tutto insufficienti. Un primo elemento critico, sottolineato tanto a livello scientifico
            che da parte degli operatori[4], riguarda il fatto che lo Stato ha continuato a muoversi in questo ambito in
            maniera assolutamente indipendente sia dalle regioni che dai Comuni, erogando una
            prestazione monetaria – a coloro che sono valutati da apposite commissioni mediche
            disabili al 100% – a prescindere dalle loro condizioni di reddito e dall’offerta di
            servizi residenziali o domiciliari messi in campo a livello
            territoriale. La prestazione cui facciamo riferimento è l’indennità di accompagnamento,
            la cui gestione operativa è affidata all’Inps. Occorre subito aggiungere che nel
            contesto attuale non si tratta di un intervento marginale, bensì della componente più
            importante della spesa pubblica per la non autosufficienza. Come risulta dalla tabella
            2, secondo le stime della Ragioneria generale, nel 2010 le risorse pubbliche
            complessivamente destinate alle politiche di long-term care per i
            cittadini sopra i 65 anni hanno rappresentato l’1,28% del Pil pari a 19,84 miliardi di euro[5], con una incidenza dei trasferimenti in denaro a carico dell’Inps
            corrispondente allo 0,62% del Pil. Originariamente introdotte negli anni ottanta per
            affrontare la problematica dei disabili adulti, con la crescita esponenziale degli
            anziani non autosufficienti, le indennità di accompagnamento si sono progressivamente
            trasformate in una misura destinata soprattutto alle fasce di età più avanzata[6]. 
TAB. 2.
                Componenti della spesa pubblica per LTC (> 65) in rapporto al Pil
                    (2004-2010)
	 	2004
                                (%) 	 	2008
                                (%) 	 	2010
                                (%) 
	Componente sanitaria per
                                LTC
	0,45
	 	0,49
	 	0,51

	Indennità di
                                accompagnamento
	0,48
	 	0,56
	 	0,62

	Spesa sociale dei
                            Comuni
	0,11
	 	0,13
	 	0,15

	Totale
	1,05
	 	1,18
	 	1,28

	Fonte: Ragioneria generale
                        dello Stato, Le tendenze di medio-lungo periodo del sistema
                            pensionistico e socio-sanitario, Rapporto n. 10, 2009, e
                        Rapporto n. 12, 2010, Roma.




La seconda componente della spesa
            pubblica per le politiche di long-term care è costituita
            dall’insieme degli interventi che ricadono nell’ambito della sanità. Le tre voci
            principali in cui si articola questa spesa sono: a) la componente
            sanitaria delle rette di ricovero in quelle che è ormai prassi
            chiamare «Rsa» e che sono sostanzialmente strutture residenziali – pubbliche, private o
            del Terzo Settore – che non fanno parte del Servizio Sanitario Nazionale e sono
            caratterizzate da un profilo misto sanitario-assistenziale; b) le
            spese di ricovero in reparti sanitari di lungodegenza; c)
            l’assistenza infermieristica a domicilio, abitualmente definita assistenza domiciliare
            integrata (Adi). Per cogliere a pieno le dinamiche che incidono su questa componente, è
            indispensabile fare riferimento al processo di razionalizzazione che negli ultimi
            quindici anni – in maniera più o meno tempestiva e più o meno profonda – ha investito il
            comparto ospedaliero in tutte le regioni. A partire dalle riforme del ’92-’93, e in
            primo luogo per considerazioni di bilancio, la strategia costantemente indicata dal
            governo centrale alle regioni è stata quella di ridurre i tassi di ospedalizzazione e di
            concentrare l’azione degli ospedali sulla fase acuta delle malattie, «espellendo» tutto
            ciò che poteva essere gestito in altro modo e in altri contesti. Discende da questa
            impostazione, l’esigenza di «espellere» gli anziani non autosufficienti dal circuito
            ospedaliero ordinario, dove spesso e in mancanza di altre soluzioni molti di loro
            finivano per essere parcheggiati anche per lunghi periodi. È evidente come tale prassi
            comportasse un uso largamente inappropriato di strutture ad elevata intensità
            tecnologica con un innegabile spreco di risorse pubbliche, ma è altrettanto evidente che
            la messa a punto di soluzioni alternative – oltre ad essere tutt’altro che risolta –
            dipende in primo luogo dalle scelte adottate dalle singole regioni e dalla loro capacità
            di coinvolgere anche gli enti locali nella ricerca di tali soluzioni. La centralità del
            processo di razionalizzazione ospedaliera in tutta la questione delle politiche di
                long-term care e l’estrema variabilità delle situazioni
            regionali trova conferma nelle stesse analisi della Ragioneria generale dello Stato,
            secondo cui la spesa pubblica per la non autosufficienza sarebbe arrivata nel 2008 fino
            al 2% del Pil, considerando l’uso improprio del sistema ospedaliero. 
La ridefinizione concettuale e
            operativa degli interventi e dei servizi di long-term care,
            strettamente connessa alla operazione di ricollocamento degli anziani non
            autosufficienti al di fuori dell’ospedale, ha trovato un
            importante punto di riferimento nell’atto di indirizzo e coordinamento in materia di
            prestazioni socio-sanitarie (Dpcm 14/2/2001) che ha delimitato gli interventi a totale
            carico del sistema sanitario alla fase intensiva e post-acuta (quest’ultima con una
            durata temporale definita) mentre per la fase della «lungo-assistenza», è prevista una
            salomonica ripartizione dei costi al 50% tra sanità e sociale. La questione è stata
            ripresa sostanzialmente negli stessi termini anche nel Dpcm 29/11/2001, ben noto agli
            addetti ai lavori, per aver introdotto i «livelli essenziali di assistenza» (LEA).
            Merita ricordare che nel nuovo assetto delle competenze derivante dalla riforma del
            Titolo V della Costituzione, la sanità ricade nell’ambito della legislazione
            concorrente, mentre l’assistenza sociale è competenza esclusiva delle regioni; in
            entrambi i casi comunque lo Stato è chiamato a definire il livello minimo di prestazioni
            che devono essere garantite su tutto il territorio nazionale. Il sistema, tuttavia, è
            rimasto – per così dire – zoppo, in quanto a livello nazionale sono stati definiti i LEA
            sanitari e tra di essi è stata inclusa la presa in carico dei non autosufficienti, ma
            non sono stati definiti i livelli essenziali dell’assistenza sociale, ovvero i LIVEAS.
            In pratica ciò significa che, mentre per la parte sanitaria vi è la codifica di un
            diritto, per la parte sociale siamo in presenza di una nebulosa, condizionata in primo
            luogo dalla drammatica scarsità di risorse su cui possono fare affidamento gli enti
            locali per la gestione dei servizi sociali, ma anche dalle priorità e dagli orientamenti
            delle maggioranze politiche di volta in volta al governo. Ma di quali interventi stiamo
            esattamente parlando? Dell’assistenza domiciliare di tipo domestico, dei centri diurni,
            degli assegni di cura, del sostegno alle badanti nonché della partecipazione alla
            copertura dei costi di natura alberghiera nelle Rsa, parziale o totale a seconda delle
            condizioni di reddito degli anziani e delle loro famiglie – un criterio che vale per
            l’insieme dei servizi e delle prestazioni elencate, dal momento che l’accesso alle
            misure assistenziali è basato sulla prova dei mezzi. Nel quadro degli attuali vincoli
            normativi, la compartecipazione ai costi delle Rsa resta forse la questione più spinosa
            con cui si sono trovati a dover fare i conti gli enti locali;
            spinosa perché di fronte a rette mensili che spesso superano i 3.000 euro e di fronte a
            una crescita esponenziale delle domande, il pagamento di tali quote può diventare
            insostenibile per gli scarni bilanci dei Comuni. 
Su questo sfondo negli ultimi anni
            si è giocata una tragica partita, che ha visto in campo almeno tre squadre e un
            convitato di pietra: da un lato gli anziani e le loro famiglie sempre più incapaci di
            sostenere da soli gli esorbitanti costi delle Rsa, dall’altro le Aziende sanitarie e i
            Comuni, impegnati ciascuno a tentare di alleggerire il proprio carico, chiamando in
            causa l’altro: da qui ad esempio la defatigante guerra di posizione per evitare, o
            almeno arginare, le «dimissioni ospedaliere selvagge» che ricadono in prima battuta
            sulle spalle della famiglia, ma anche sui servizi territoriali e residenziali di
            competenza dei Comuni; da qui le non meno agguerrite battaglie legali con ricorsi al Tar
            per contestare la compartecipazione richiesta dai Comuni ai familiari degli anziani
            ricoverati. E il convitato di pietra? Le Rsa, soprattutto quelle di proprietà privata,
            che di anno in anno hanno visto espandersi e consolidarsi un mercato in cui si potevano
            fare affari d’oro senza grossi problemi né grandi incertezze; non a caso, soprattutto a
            nord hanno cominciato a spuntare anche multinazionali straniere. 
L’analisi che qui proponiamo è
            forse un po’ tranchante, ma al di là della retorica, vi sono
            precise esigenze funzionali e conflitti strutturali tra articolazioni diverse della
            sfera pubblica, su cui occorre gettare luce se si vuole effettivamente capire
            l’evoluzione di questo settore di policy e il ruolo giocato in
            questo ambito dalle diverse regioni. 
Il panorama tratteggiato in queste
            pagine aiuta a spiegare anche la positiva accoglienza che le regioni e gli enti locali
            hanno riservato al fondo per la non autosufficienza istituito dal governo Prodi con la
            finanziaria 2007. L’entità del fondo era a dir poco irrisoria – 100 milioni di euro per
            il primo anno e 200 euro per i due successivi. Con la finanziaria del 2008, la dotazione
            del fondo è stata aumentata di 100 milioni di euro per il 2008 e di ulteriori 200
            milioni per il 2009, ma la fine anticipata del governo ha lasciato in mezzo
            al guado quella che era una politica appena abbozzata. Con la
            chiusura anticipata della legislatura è decaduto il disegno di legge di iniziativa
            governativa che avrebbe dovuto portare a un riordino complessivo della materia. È
            rimasto in piedi solo il Fondo, ma fin dal primo momento il nuovo esecutivo di
            centro-destra non ha fatto mistero di non volerne sapere di rifinanziamenti allo scadere
            del primo triennio di attività e dopo un ripescaggio in extremis
            per il 2010, nel 2011 il Fondo è stato praticamente azzerato con buona pace delle
            regioni. 
Per quanto estremamente stringata,
            la nostra ricostruzione richiama l’attenzione sui principali nodi problematici con cui
            le regioni hanno dovuto confrontarsi e possiamo quindi a questo punto vedere come tali
            nodi sono stati affrontati nei cinque casi che abbiamo approfondito e cioè Piemonte,
            Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana e Puglia. 

3. La
            risposta delle regioni: le diverse strategie di policy 



Dall’indagine sul campo scaturisce
            un quadro decisamente variegato. Per dar conto di questa affermazione, conviene partire
            da una ricognizione delle scelte di fondo che caratterizzano la produzione normativa
            regionale, per poi affrontare una analisi dei modelli di governance
            adottati delle singole regioni e una riflessione sull’impatto di tali politiche. Va
            subito detto che tutte e cinque le regioni hanno provveduto nell’arco dell’ultimo
            decennio a definire un esauriente quadro normativo: per la verità, nel caso della Puglia
            ci troviamo di fronte a un sostanziale vuoto legislativo fino al 2005, ma a seguito
            della elezione di Nichi Vendola, la regione recupera con estrema velocità il ritardo,
            approvando a ruota una serie di provvedimenti che non la fanno sfigurare rispetto al
            Centro-Nord. Come prevedibile in un’ottica di analisi delle politiche pubbliche, la
            ricerca ha messo in luce uno scarto, in alcuni casi davvero significativo, tra gli atti
            legislativi e la loro implementazione sul territorio, ma è comunque da quegli atti che
            occorre prendere le mosse per identificare la cornice e i paletti entro cui si è
            sviluppata l’azione regionale.
        
La prima cosa che balza agli occhi
            è l’atipicità del modello lombardo: mentre Emilia-Romagna, Toscana, Piemonte e Puglia –
            nei molteplici testi normativi in cui è affrontato il tema della non autosufficienza –
            ripetono costantemente di voler privilegiare il mantenimento dell’anziano a domicilio,
            la Lombardia va in senso opposto. Per inquadrare l’approccio di questa regione, vale più
            di tante parole questa secca definizione proposta dal presidente della associazione
            «Senza Limiti», che opera da anni a tutela degli anziani non autosufficienti e delle
            loro famiglie: «è una politica tesa soprattutto al ricovero in Rsa; tutto va in questa
            direzione». Bastano due dati per vedere quanto questa affermazione colga nel vero.
            Primo, i posti accreditati dalla regione in strutture per non autosufficienti
            rappresentano circa il 40% dei posti complessivamente accreditati in tutta Italia – un
            numero davvero consistente, che peraltro ha continuato a crescere negli ultimi anni,
            passando da 53.419 posti nel 2006, a 54.959 nel 2008[7], per giungere a fine 2011 a ben 58.029. Secondo, la distribuzione funzionale
            della spesa regionale per i non autosufficienti non lascia adito a dubbi. Occorre a
            questo proposito premettere che la regione ha convogliato tutte le risorse, incluso il
            50% circa del Fondo Nazionale[8], verso le Asl e ancora più precisamente verso i dipartimenti di assistenza
            socio-sanitaria integrata (ASSI) «braccia operative della regione stessa, che è
            protagonista anche nel nominare i direttori» [Longo e Tediosi 2009, 90]. 
Come si ricava dalla tabella 3, vi
            è un rapporto totalmente squilibrato tra la spesa destinata alla istituzionalizzazione
            degli anziani e quella rivolta a favorirne il mantenimento a domicilio. Il costo
            dell’assistenza domiciliare in forma diretta, così come quello
            dei voucher, che ne consentono l’acquisto presso fornitori
            accreditati e su cui la letteratura di settore ha tanto puntato i riflettori,
            rappresenta poco più del 10% delle risorse investite nel pagamento delle rette in Rsa. E
            il panorama non si modifica in maniera significativa se aggiungiamo le spese dei Comuni
            per l’assistenza domiciliare. Disponiamo del dato disaggregato rispetto al complesso
            delle spese comunali destinate all’area anziani solo per il 2007 [Cisl Lombardia e Fnp
            2009, 33][9], ma il corrispondente valore – 58.736.720 euro – documenta l’impossibilità
            da parte dei Comuni lombardi, anche laddove lo volessero, di invertire la rotta
            tracciata dalla regione[10]. 
TAB. 3.
                Interventi a favore di anziani non autosufficienti a carico del fondo
                    sanitario regionale della Regione Lombardia, 2006-2008 (cifre in migliaia di
                    euro)
	 	2006 	2007 	2008 
	Rsa
	706.033
	739.041
	768.786

	Cdi*
	22.720
	25.575
	28.583

	Adi
	45.302
	43.366
	42.410

	Voucher
	42.030
	44.332
	46.386

	* Centri diurni
                        integrati. 
Fonte: Regione Lombardia –
                        Direzione generale «Famiglia e Solidarietà sociale», riportato in Cisl
                        Lombardia e Fnp [2009, 30].




Basta attraversare il Ticino per
            trovare un approccio radicalmente diverso. L’impianto normativo attualmente in vigore in
            Piemonte è il frutto di una stratificazione di provvedimenti che affrontano la questione
            dei ricoveri nel contesto di un quadro molto più articolato, in
            cui la componente domiciliare assume una rilevanza progressivamente crescente. Il primo
            tassello è costituito dalla legge n. 1 dell’8/1/2004, approvata dalla maggioranza di
            centro-destra guidata da Ghigo e tesa a definire le prestazioni socio-assistenziali da
            erogare su tutto il territorio regionale in una prospettiva di garanzia dei livelli
            essenziali: una impostazione fortemente innovativa nel panorama italiano e che risente
            del ruolo di apripista svolto in campo sociale dalla città di Torino fin dagli anni
            settanta e che costituisce una eredità difficilmente eludibile. Si innesta su questo
            primo tassello la delibera della giunta regionale n. 17 del 2005 che definisce le
            procedure per l’autorizzazione, l’accreditamento e il monitoraggio delle strutture
            residenziali, affiancando ai requisiti strutturali, organizzativi e funzionali anche
            indicatori di processo, che consentono una valutazione molto più penetrante della
            qualità dei servizi offerti, andando a registrare aspetti abitualmente ignorati come il
            numero di cadute degli ospiti, gli invii al pronto soccorso, l’insorgenza di piaghe da
            decubito. Se già questi provvedimenti indicano la propensione della regione ad imboccare
            strade poco battute, è con la sesta legislatura, e quindi negli anni della giunta di
            centro-sinistra guidata da Mercedes Bresso, che la strategia piemontese di
                long-term care si distacca – per alcuni aspetti rilevanti – da
            tutte le altre regioni. Diversamente dalla consueta interpretazione, la regione
            esplicita che non è solo nel caso di ricovero in Rsa dell’anziano non autosufficiente
            che le Asl devono garantire la copertura del 50% della spesa per far fronte alla
            componente sanitaria delle rette, tale 50% deve valere anche per l’assistenza a domicilio[11]. Le Asl, cioè, sono chiamate obbligatoriamente a intervenire sulla base del
            criterio universalistico proprio della sanità, almeno per metà dei costi dell’assistenza
            organizzata a domicilio. Ma anche per quanto riguarda la compartecipazione all’altro 50%
            del costo, e cioè alla quota assistenziale, il Piemonte procede
            lungo un sentiero aperto quasi mezzo secolo orsono dai paesi scandinavi[12] ma che nessun’altra regione ha «osato» imboccare in termini così netti. La
            regione ha sancito nero su bianco che gli unici redditi da prendere in considerazione
            nel valutare la compartecipazione alla quota assistenziale sia della retta di ricovero
            che dei servizi domiciliari sono quelli dell’anziano e non della sua famiglia. Anche
            altre regioni hanno fatto una scelta analoga per quanto riguarda i servizi domiciliari,
            ma si sono guardate bene dall’estendere questa logica alle rette di ricovero – per
            evitare pesanti ricadute finanziarie sui bilanci pubblici. 
In realtà questa è forse la
            questione più spinosa che negli ultimi anni ha determinato scontri e conflitti tra tutte
            le parti interessate, coinvolgendo in un’aspra diatriba il Governo e le regioni,
            contrapponendo le associazioni delle famiglie ai Comuni e aprendo un fronte di
            sostanziale incomprensione persino tra i sindacati pensionati del Piemonte e le
            segreterie nazionali. Per inquadrare meglio i termini della questione, occorre
            considerare che non solo è in gioco una diversa visione dei diritti sociali e della loro
            titolarità; dietro la questione di principio (diritto individuale/responsabilità
            familiare) si nasconde una preoccupazione pragmatica tutt’altro che peregrina: se la
            coperta è corta non si rischierà di lasciare privi di sostegno proprio quelli che ne
            hanno maggiormente bisogno? Vedremo nell’ultimo paragrafo quali sono state le
            conseguenze di questa scelta, per il momento occorre integrare il panorama fin qui
            delineato, spostando il focus sulle due regioni «rosse», da sempre considerate
            all’avanguardia per il loro sistema di servizi sociali. 
Emilia-Romagna e Toscana
            presentano un paradigma di policy largamente simile. Entrambe le
            regioni decidono di creare un Fondo per la non autosufficienza. L’Emilia si
            muove in questa direzione fin dal 2004[13], e cioè ben tre anni prima dell’istituzione del Fondo nazionale, ma l’avvio
            concreto del Fondo si ha solo con la Delibera di giunta n. 509 del 2007 – e cioè con una
            tempistica molto vicina a quella della Toscana, che affronta il tema nella legge
            regionale n. 66 del 2008. Le due regioni procedono secondo binari paralleli per quanto
            riguarda tutta una serie di ulteriori elementi, a partire dall’esplicito inquadramento
            degli interventi per i non autosufficienti come tassello nella realizzazione dei tanto
            discussi livelli essenziali. Nelle parole del Piano sociale integrato 2007-2010 della
            Toscana, «la crescita della responsabilità pubblica costituisce il nucleo della
            proposta, che si realizza tramite la crescita dei servizi pubblici e l’attivazione di
            livelli essenziali per i non autosufficienti come parte del processo di introduzione di
            livelli essenziali per il complesso di servizi e interventi sociali (LIVEAS)»[14]. Inequivocabile anche la priorità attribuita da tutte e due le regioni alla
            «domiciliarità», tanto che nella lista degli scopi cui sono destinate le risorse del
            neo-istituito Fondo, la Toscana colloca il pagamento delle rette di ricovero in Rsa
            all’ultimo posto. Su questo comune sfondo, tuttavia, la Toscana dedica molta più
            attenzione alla architettura istituzionale e alle procedure di presa in carico degli
            anziani, attraverso una minuziosa definizione degli sportelli informativi di accesso,
            denominati «Punti Insieme»; delle unità di valutazione multidimensionale (Uvm) che
            devono fare l’assessment dei singoli casi; del progetto di
            assistenza personalizzato (Pap); delle procedure di sottoscrizione del medesimo con la
            famiglia e della tempistica da rispettare[15]. L’Emilia è invece più interessata a declinare in termini
            più precisi il suo impegno per lo sviluppo e l’innovazione dei
            servizi da erogare e quindi la legislazione si sofferma sui «ricoveri di sollievo» da
            garantire in ogni distretto[16], sulla messa a regime di un sistema di dimissioni protette dall’ospedale,
            sui centri diurni, sui consultori per le demenze senili, sulle strutture preposte a
            fornire consulenza e assistenza per la riorganizzazione dell’ambiente domestico a misura
            di anziano, su percorsi di qualificazione delle assistenti familiari, e – last
                but not least – sulla definizione normativa dei contributi economici. Su
            quest’ultimo fronte l’Emilia prevede l’erogazione di assegni di cura e di un «contributo
            badante» integrativo, destinato agli anziani al di sotto di una determinata soglia di reddito[17]. Un’ulteriore differenza è data dalla forte attenzione dell’Emilia alla
            trasparenza e alla accessibilità dell’informazione. In questo contesto è prevista la
            pubblicazione sul sito della regione di un rapporto annuale che fotografi in maniera
            dettagliata l’utilizzo del Fondo regionale e a partire dal 2010 l’invio di una lettera
            personalizzata a tutti i cittadini oltre gli 85 anni, in modo da informarli direttamente
            su tutti i servizi disponibili. 
Traspare anche da questa
            schematica ricostruzione la storica idiosincrasia programmatrice della regione Toscana,
            cui fa da contraltare il radicato pragmatismo dell’Emilia-Romagna. Ma la vera differenza
            emerge quando si esaminano i bilanci. In Toscana, il Fondo regionale parte nel 2008 con
            45 milioni di euro che salgono a 80 milioni nei due anni successivi. Se consideriamo
            questo dato in maniera isolata, va indubbiamente riconosciuto lo sforzo della regione,
            che non si è limitata a trasferire sul territorio le risorse provenienti dal centro,
            corrispondenti rispettivamente a 21, 28 e 27 milioni di euro
            circa. La Toscana peraltro ha mantenuto lo stesso impegno anche quando nel 2011 dal
            Fondo nazionale, ormai praticamente chiuso, è arrivata solo una tardiva assegnazione di
            6 milioni di euro. Ma se compariamo lo sforzo della Toscana con quello fatto
            dall’Emilia, la valutazione cambia: a fronte per esempio degli 80 milioni di euro che la
            Toscana ha destinato alla non autosufficienza nel 2009 e nel 2010, nel caso
            dell’Emilia-Romagna l’ordine di grandezza è di 420 e 440 milioni di euro. È vero che il
            peso demografico dell’Emilia-Romagna è maggiore, con circa 110.000 anziani in più
            rispetto alla Toscana[18], ma la distanza in termini di impegno finanziario resta davvero rilevante,
            anche aggiungendo le risorse direttamente a carico del servizio sanitario toscano,
            valutabili secondo uno dei nostri intervistati in circa 160 milioni annui. 
Per completare questa prima
            ricognizione, non ci resta che spostare l’attenzione sulla Puglia, unica regione
            meridionale del nostro campione. Abbiamo già accennato come l’attuale ed articolato
            quadro normativo prenda le mosse solo nel 2005, a partire da una situazione di vuoto
            assoluto, dovuto alla marginalità di questo settore di policy
            durante l’amministrazione Fitto. Il cambio di rotta inaugurato dall’arrivo di Vendola si
            traduce, come primo atto, nella creazione di un apposito assessorato al Welfare, che va
            ad affiancare l’assessorato alle Politiche per la Salute[19]. Dal 2005 si registra dunque una forte spinta propulsiva, che porta
            all’approvazione di un nutrito numero di provvedimenti tesi a fornire una nuova cornice
            normativa all’insieme dei servizi socio-assistenziali e a promuoverne l’integrazione con
            i servizi sanitari. Le basi della politica regionale per la non autosufficienza vengono
            gettate dalla l.r. 10 luglio 2006 n. 19[20], che definisce il framework di riferimento per un
            raccordo concreto tra sanità e assistenza e introduce in via sperimentale, all’art. 33,
            l’assegno di cura[21]. In assenza di una riforma dei criteri di attribuzione dell’indennità di
            accompagnamento – pressantemente richiesta, come abbiamo visto nel secondo paragrafo,
            sia dagli operatori che dagli studiosi del settore – questa misura è rivolta agli
            individui e ai nuclei in difficoltà economica ed è orientata a garantire la vita
            indipendente delle persone con grave disabilità e a offrire un concreto sostegno alle
            famiglie impegnate con continuità nel lavoro di cura, a integrazione delle prestazioni
            sociali e sociosanitarie erogate dal sistema. Più precisamente, l’assegno prevede una
            erogazione di 500 euro mensili per quei nuclei familiari che nel 2005 avevano un Isee
            non superiore a 40.000 euro e nel caso in cui il reddito della persona non
            autosufficiente non fosse superiore a 25.000 euro. Per la copertura finanziaria sono
            previsti 15 milioni di euro per il 2006-2007 e ulteriori 15 milioni per il 2008,
            interamente provenienti da risorse regionali: una previsione piuttosto cospicua che
            però, come vedremo nel quinto paragrafo, innescherà meccanismi in parte anche
            prevedibili, ma estranei alle finalità della legge. 
Per quanto concerne la definizione
            puntuale del sistema integrato di servizi socio-assistenziali, il passaggio chiave si ha
            nel 2007, con il Regolamento n. 4 del 18/1/2007, esempio lampante di policy
                transfer. Il regolamento recepisce alla lettera – con tanto di acronimi[22] – tutta la strumentazione tecnica adottata in
            materia dalle regioni del Centro-Nord con maggioranze di centro-sinistra. Con questo
            atto si definiscono in maniera puntuale gli standard strutturali,
            organizzativi e funzionali per i diversi tipi di strutture residenziali, un passo
            decisamente in ritardo rispetto alle regioni centro-settentrionali, che fin dagli anni
            ottanta si sono misurate con questo problema [Fargion 1997, 245-246], ma largamente
            isolato nel contesto meridionale. L’azione della regione non si ferma comunque a una
            mera declaratoria: la Puglia canalizza ben 270 milioni di euro dei fondi strutturali per
            consentire alle strutture esistenti di soddisfare i nuovi requisiti connessi alle
            procedure di autorizzazione e di accreditamento[23]. I fondi europei appaiono un elemento importante anche per il potenziamento
            dell’Adi, anche se i risultati ottenuti sono stati molto inferiori alle aspettative.
            Nell’ambito del ciclo 2007-2013, alle regioni dell’obiettivo convergenza era stato
            infatti riservato un fondo premiale di 3 miliardi di euro collegato ad una serie di
                target, tra cui il raggiungimento entro il 2013 di un livello
            di copertura dell’Adi pari al 3,5% della popolazione anziana. Il ridimensionamento del
            fondo da tre a un solo miliardo nel 2011 e la mancata attribuzione dei premi intermedi
            nel 2009 hanno notevolmente affievolito la natura premiale del fondo e la ripartizione
            effettuata nel 2012 non ha attribuito risorse alla Puglia sulla base di questo specifico
            indicatore, perché i risultati raggiunti entro l’anno di riferimento e cioè entro il
            2010, apparivano ancora insoddisfacenti[24]. Nonostante ciò, i documenti ufficiali e le interviste effettuate a
            funzionari regionali del settore nel settembre 2011 riflettono un sostanziale ottimismo
            rispetto alla capacità della regione di raggiungere entro il 2013 il fatidico 3,5%. 
Per completare il quadro delle
            disposizioni messe a punto dalla Puglia, occorre in chiusura ricordare anche la legge
            regionale n. 2 del 25 febbraio 2010, «Istituzione del Fondo
            regionale per il sostegno delle persone non autosufficienti e loro nuclei familiari»,
            che istituisce anche in questa regione il Fondo regionale per la non autosufficienza[25]. 

4. Modelli
            di governance e assetti organizzativi 



Una volta delineate le priorità
            che hanno caratterizzato l’intervento delle cinque regioni nei confronti della non
            autosufficienza, in questo paragrafo cercheremo di mettere a fuoco l’impianto
            organizzativo istituzionale e il profilo dei rapporti instaurati con i principali attori
            di questa arena di policy, a partire dai sindacati dei pensionati e
            dalle associazioni degli anziani e dei loro familiari. Alla luce della discussione
            sviluppata in ordine all’intreccio di aspetti sanitari e socio-assistenziali nelle
            politiche di long-term care, è utile precisare come le regioni
            hanno affrontato il rapporto tra Asl e Comuni: come abbiamo visto, questo è un nodo
            assolutamente centrale ai fini della effettiva presa in carico degli anziani non
            autosufficienti. Adottando questa prospettiva, emerge ancora una volta una netta
            divaricazione tra l’impostazione della regione Lombardia e quella delle altre quattro
            regioni. Mentre, nei suoi provvedimenti, la Lombardia si è mossa all’insegna della
            separatezza tra sanità e assistenza, tutte e quattro le altre regioni hanno abbracciato
            la strada della integrazione tra sociale e sanitario. Come sostengono Longo e Tediosi
            nel Rapporto ISAE 2009, 
il modello lombardo per la Ltc può essere
                qualificato con le seguenti parole chiave: accentrato nel governo; separato negli
                ambiti di cura [...] La componente sanitaria, quella socio-sanitaria e quella
                socio-assistenziale costituiscono comparti chiaramente distinti [...] con fondi
                vincolati propri. Gli enti locali sono di fatto esclusi dal governo del settore
                socio-sanitario o sanitario. Il meccanismo di integrazione,
                basato sui piani di zona, è debole ed è focalizzato prevalentemente sul
                coordinamento all’interno del settore socio-assistenziale
                    [ibidem, 90]. 


La Toscana si colloca esattamente
            all’opposto, avendo previsto – con la l.r. 40 del 2005 – la creazione di un’apposita
            struttura istituzionale, denominata Società della salute e destinata a garantire la
            programmazione, la gestione e il monitoraggio degli interventi sociosanitari, a partire
            da quelli rivolti alla non autosufficienza. Le società della salute, che rappresentano
            un unicum nel panorama italiano, sono dei consorzi pubblici[26] che riuniscono i Comuni di una zona-distretto e l’Azienda sanitaria della
            stessa zona. Non si tratta di una novità assoluta, bensì dell’ultimo passaggio di una
            strategia che risale addirittura agli anni settanta [Fargion 1997, spec. 149-159] e che
            – pur avendo visto battute di arresto – riflette un’attenzione di lunga data per i temi
            dell’integrazione socio-sanitaria. Sulla carta siamo in presenza di una soluzione
            istituzionale e organizzativa che riconduce sotto lo stesso tetto le competenze dei
            Comuni e delle Asl, prevedendo che i fondi regionali per la non autosufficienza siano
            tutti convogliati in questa direzione. La realtà si presenta tuttavia a macchia di
            leopardo, con 28 società della salute effettivamente costituite su 34 zone distretto e
            con una forte differenziazione in ordine alle funzioni effettivamente svolte: mentre
            molte non sono mai riuscite a decollare e sono poco più che scatole vuote, altre
            viaggiano a pieno regime – come quella della Val di Nievole, indicata come esempio di
            buona pratica anche a livello nazionale. 
La via toscana si trova oggi di
            fronte a un ostacolo apparentemente insormontabile e del tutto imprevisto. La legge
            finanziaria 2010[27] ha deliberato la cessazione dei consorzi di funzioni degli enti locali – la
            fattispecie giuridica delle Società della salute. Oggi dunque la Toscana deve fare i
            conti con una totale incertezza in merito al futuro assetto
            organizzativo: i consorzi esistenti non potranno andare oltre la scadenza naturale degli
            attuali Consigli comunali, mentre nelle zone in cui il processo di costituzione era
            ancora in corso tutto si è bloccato. 
Se ancora una volta la Toscana ha
            investito grandi energie per definire il suo modello, frutto di una elaborazione teorica
            calata dall’alto, l’Emilia-Romagna ha adottato un approccio meno appariscente sulla
            carta, ma più efficace sul piano operativo. Non esiste un soggetto unico responsabile
            per la gestione integrata dei servizi socio-sanitari: in alcune realtà la responsabilità
            ricade sui Comuni, in altre sulle Asl. Per quanto composito, il sistema è però
            incardinato su precisi momenti di raccordo istituzionalizzato, a livello regionale e
            quindi a cascata a livello provinciale e poi locale. Poggiando sulle linee guida
            contenute nella l.r. 2/2003 e 29/2004, per il settore sociale e per quello sanitario,
            nel 2007 la giunta regionale ha provveduto a definire le procedure di gestione e
            concertazione inter-istituzionale. Il ruolo della «cabina di regia» attivata a livello
            regionale è descritto in questi termini da uno dei nostri testimoni privilegiati: 
ogni decisione viene comunque presa nell’ambito
                della cabina di regia delle politiche sociali, socio-sanitarie e sanitarie, dove, in
                pratica sono rappresentati, oltre alla regione, anche i Comuni. Anche le decisioni
                che riguardano quindi il fondo per la non autosufficienza, di recente le tariffe,
                l’accreditamento, tutto viene comunque negoziato nell’ambito della cabina di regia
                (responsabile Servizio di governo dell’integrazione socio-sanitaria e delle
                politiche per la non autosufficienza, regione Emilia-Romagna, 21/06/2011).
            


Simile a quello
            dell’Emilia-Romagna appare anche il modello operativo adottato dal Piemonte. La regione
            non ha individuato un unico soggetto per la gestione coordinata del sociale e del
            sanitario. Data la frammentazione dei Comuni – ben 1.200! – il Piemonte ha favorito, fin
            dagli anni Novanta, la costituzione di consorzi come «enti gestori», ma ha lasciato che
            le competenze in questo campo fossero assunte anche dai
            capoluoghi di provincia. Sulla stessa lunghezza d’onda, quando nel 2007 la regione ha
            deciso di distribuire ai distretti socio-sanitari i 7 milioni di euro provenienti dal
            Fondo nazionale per realizzare una rete territoriale di sportelli unici di accesso, ha
            consentito ai distretti di individuare se l’ente capo-fila per la gestione dei fondi[28] dovesse essere la Asl o il Comune. Queste differenze di impostazione si sono
            riverberate su una serie di altri aspetti, inclusa la disponibilità delle Asl a coprire
            la quota sanitaria delle spese per l’assistenza a domicilio, il che ha prodotto una
            situazione territoriale fortemente disomogenea, come evidenzia il vistoso scarto tra i
            servizi della città di Torino e quelli dell’area metropolitana. 
Sebbene a livelli diversi, anche
            in Puglia la disomogeneità territoriale è lamentata da tutti i nostri testimoni, che
            indicano come primo problema la grande distanza tra l’architettura istituzionale
            definita negli uffici regionali – che punta ad un raccordo costante tra Asl e Comuni[29] – e la realtà. Le condizioni di partenza sono talmente lontane rispetto al
            disegno normativo da rendere ardua la sua traduzione operativa. Basta citare un esempio:
            il nuovo modello chiama in causa la sanità per la copertura del 50% delle spese relative
            alla componente sanitaria della non autosufficienza, ma nel novembre 2010 la Puglia ha
            sottoscritto con il Governo un piano di rientro per il periodo 2010-2012, che comporta
            ad esempio il blocco del turn-over e della spesa per determinati
            servizi, mettendo in una situazione di «sofferenza» – come si è espresso uno dei nostri
            intervistati – anche il budget attribuito ai LEA socio-sanitari, elemento cardine delle
            nuove politiche per la non autosufficienza. Le difficoltà di
            raccordo tra i due comparti emergono comunque fin dai vertici della amministrazione
            regionale. Secondo Nicola Castro, presidente dell’Associazione dei Manager del Sociale e
            del Socio-sanitario e direttore di una Rsa privata di Bari, 
l’istituzione di un assessorato alle politiche
                di welfare nell’ambito della giunta di Vendola segnala una attenzione politica che
                si era invece perduta nel governo Fitto, dove l’assessore alla Sanità si era
                occupato più di sanità che di sociale, anche perché si doveva confrontare con gruppi
                di pressione e con interessi economici superiori. Tuttavia la presenza di due
                assessorati crea problemi e frizioni che avvengono anche sul piano informale. Non
                sono convinto della creazione di un unico assessorato, ma per lo meno di un
                dirigente unico o di una cabina di regia permanente (15/09/2011). 


Avendo tratteggiato – sia pur a
            grandi linee – i rapporti intra e inter-istituzionali, occorre a
            questo punto spostare lo sguardo sulle dinamiche di interazione con i diversi
                stakeholders, e cioè con l’associazionismo e i sindacati dei
            pensionati, sul versante della domanda, e con i rappresentanti dei privati a fini di
            lucro e del non profit, sul versante dell’offerta. La prima cosa
            che l’indagine sul campo ha evidenziato è il forte attivismo dei sindacati pensionati in
            tutte e cinque le regioni, che ha portato ovunque alla sottoscrizione di accordi sulle
            politiche di long-term care. Tuttavia, mentre nel caso della
            Emilia-Romagna e della Toscana ciò si riflette in un collaudato sistema di
            concertazione, che vede sistematicamente coinvolti in tavoli di negoziazione a livello
            regionale e territoriale i rappresentanti di Spi, Fnp e Uilp[30], nonché dell’associazionismo e del Terzo Settore, lo scenario si presenta in
            termini diversi nelle altre tre regioni. Queste ultime sembrano collocarsi lungo un
                continuum, che vede a una estremità il Piemonte, in cui la
            regione sembra aver svolto un ruolo sostanzialmente reattivo e ricettivo rispetto alle
            proposte sostenute e negoziate a livello territoriale – e in
            particolare nella città di Torino – dai sindacati pensionati e da una battagliera
            schiera di associazioni dei disabili e dei familiari degli anziani. All’estremità
            opposta si colloca la Lombardia, che per quanto incalzata dai sindacati dei pensionati
            sulla necessità di riorientare gli interventi a favore dei servizi domiciliari, li ha
            largamente ignorati, finendo solo nel novembre del 2009 per firmare un’intesa, in cui
            alle dichiarazioni di principio corrispondono ben pochi impegni cogenti. In posizione
            intermedia c’è la Puglia, dove a livello regionale è stato attivato nel 2009 un «tavolo
            sulla non autosufficienza» con Anci, Upi, organizzazioni sindacali e Asl. Il
                tavolo è nato su iniziativa delle organizzazioni sindacali, in
            particolare dello Spi, che premevano per avere una sede di confronto con le istituzioni
            pubbliche. Tuttavia, tutti questi soggetti lamentano una sostanziale difficoltà a
            rapportarsi e a dialogare con gli enti territoriali, sia Comuni che Asl. Il punto è
            sottolineato in questi termini da uno dei diretti interessati: 
La legge regionale n. 19 del 2006 ha stabilito
                la partecipazione attiva del Terzo Settore, ma non ha obbligato i comuni. In quasi
                nessun ambito territoriale della regione c’è stata una vera e propria partecipazione
                dal basso, con un’analisi vera dei bisogni. Oltre agli incontri pubblici sulla
                concertazione dei servizi, i comuni si sono limitati a fare la concertazione con la
                parte tecnica che decide cosa fare e poi la condivide con il Terzo Settore locale
                che non viene coinvolto in modo attivo (presidente Osservatorio sul volontariato,
                regione Puglia, 15/09/2011). 


Se non sorprende che il nuovo
            impianto normativo della Puglia abbia fatto fatica ad essere metabolizzato in periferia,
            merita spendere qualche parola in più sul caso del Piemonte. Abbiamo già detto che il
            divario tra l’impostazione e il livello dei servizi disponibili a Torino rispetto ai
            Comuni circostanti è stato uno dei principali fattori che hanno spinto i sindacati dei
            pensionati, da oltre un decennio assai attivi nel contesto torinese (a fianco
            dell’associazionismo delle famiglie) a fare pressione nei confronti del governo
            regionale per ottenere una estensione del modello torinese a tutta la regione; ma il
            ruolo dei sindacati è stato determinate anche su altri fronti. I
            sindacati hanno intavolato una serrata contrattazione su tutto il territorio, per
            correggere la previsione regionale di considerare nel calcolo della compartecipazione
            dell’anziano al costo dell’assistenza domiciliare solo 600 euro di franchigia.
            Sostenendo che tale somma era del tutto insufficiente a coprire le spese fisse
            dell’abitazione, i sindacati si sono battuti per ottenerne un innalzamento in base alla
            documentazione delle spese effettivamente sostenute[31]: una questione non triviale, dato il livello medio delle pensioni. 
Nello scenario che abbiamo
            descritto, sono i sindacati a tenere la palla, ma la situazione sta cambiando. Come
            hanno sottolineato i nostri intervistati, nell’estate 2011 era oltre un anno e mezzo che
            non veniva più convocato il «tavolo LEA», sede consolidata del confronto tra la regione
            e i principali stakeholders presenti in quest’arena di
                policy. Una rappresentante locale del maggior sindacato dei
            pensionati si è spinta ben oltre, come si evince senza mezzi termini dalle sue parole: 
La legge regionale 1/2004 aveva scelto dei
                criteri di distribuzione delle risorse che tenevano conto di quanto i comuni e i
                Consorzi già facevano, dei cittadini che avevano preso in carico. Cota cosa fa?
                Cambia i criteri, questo non lo valuta più ed introduce il criterio della
                dispersione territoriale e quindi la città di Alba che è ricchissima ma che è «molto
                dispersa» prende più soldi rispetto a un’altra che ha una concentrazione diversa, ma
                che ha più bisogni. Tutto questo sballa i bilanci dei comuni della nostra provincia.
                Geografia politica! Al comune di Torino sono arrivati 7 milioni in meno, più i tagli
                lineari alla sanità (membro Segreteria Spi-Cgil di Torino, 26/07/2011). 


Le valutazioni espresse dalla
            nostra intervistata riportano sotto i riflettori un interrogativo rimasto in penombra in
            questi ultimi anni, ovvero: does politics matter? Il tema,
            tuttavia, non si presta a facili conclusioni e conviene per il momento lasciare in
            sospeso la questione, rinviandola alle conclusioni del volume.
        

5.
            L’impatto delle politiche regionali 



Se dall’analisi del quadro
            normativo passiamo all’analisi dei fatti, la prima considerazione da fare è che
            l’Emilia-Romagna si distanzia nettamente da tutte le altre regioni, al punto da sembrare
            quasi una énclave scandinava in territorio italiano... I numeri
            parlano chiaro: è vero che anche in questa regione gli interventi di tipo residenziale
            restano la prima voce di spesa, assorbendo, ancora nel 2011, circa il 65% dei
            finanziamenti per la non autosufficienza, ma a fronte di 24.000 anziani ricoverati in
            Rsa ne abbiamo 13.000 che ricevono assistenza domiciliare, 5.000 che frequentano centri
            diurni e una media annua di 5.600 persone che hanno potuto usufruire dei servizi per
            l’adeguamento strutturale dell’abitazione. E ancora, la regione dispone di 53 consultori
            per le demenze senili, una patologia purtroppo in drammatico aumento. La direzione di
            marcia appare chiara: fra il 2008 e il 2009 ben 11.000 persone sono state interessate
            dai programmi di qualificazione del lavoro di cura e le risorse dedicate alla
            «domiciliarità» sono cresciute di circa il 17%, permettendo di aumentare il monte ore
            dedicato all’assistenza domiciliare di ben 166.000 unità e di aumentare anche il numero
            dei posti nei centri diurni, quello delle dimissioni protette e dei cosiddetti «ricoveri
            di sollievo»[32]. Quest’ultimo intervento è essenziale in situazioni contingenti di crisi o
            anche semplicemente per consentire alla famiglia di allontanarsi per le ferie e può
            essere utilizzato come cartina di tornasole per valutare la misura in cui il sistema di
                long-term care è in grado di garantire la continuità
            assistenziale: ebbene, ogni distretto ha addirittura due liste distinte per i «ricoveri
            di sollievo» programmati e per quelli di emergenza. 
È comprensibile che in questo
            quadro non emerga la conflittualità presente in altre regioni; questo non significa che
            tutti i problemi siano risolti – per esempio i tempi di attesa dei consultori per le
            demenze senili sono ancora troppo lunghi. Tuttavia, il forte
            impegno politico e finanziario della regione ha attutito le difficoltà, come dimostra
            l’immediato rimpiazzo con fondi regionali degli stanziamenti statali che sono venuti a
            mancare nel 2011. «Questo – come sostiene la funzionaria regionale da noi intervistata –
            ci permette di dire che con queste risorse sarà possibile garantire il livello dei
            servizi fino ad oggi sviluppati e quindi garantire la continuità delle prestazioni». 
Anche la Toscana ha fatto una
            scelta analoga nel 2011, intervenendo con fondi regionali per tamponare la falla
            determinata dai mancati trasferimenti statali, ma il risultato non è paragonabile, a
            fronte di ordini di grandezza così diversi: 80 milioni di euro contro 425. E infatti
            dalla ricerca sul campo emergono continui apprezzamenti per la bontà dell’impianto
            normativo e altrettanto continue lamentele riguardo alla sua carente implementazione e
            all’insufficienza dei finanziamenti. Per dirla con le parole della consigliera regionale
            Monica Sgherri: «il tema delle risorse è devastante». Gli effetti più tangibili di
            questa situazione hanno riguardato la questione delle rette di ricovero in Rsa.
            Nonostante i piani di assistenza personalizzata (Ppa) prevedano in prevalenza programmi
            di assistenza domiciliare rispetto a quelli di tipo residenziale, l’insufficiente
            sviluppo dei servizi territoriali ha fatto del ricovero una scelta spesso obbligata, in
            particolare nei contesti urbani. Date queste coordinate, l’avvio del fondo regionale ha
            dunque rappresentato una vera e propria boccata di ossigeno in
                primis nell’area fiorentina, permettendo nel 2009 l’azzeramento di una
            graduatoria di ben 1.200 anziani, che aspettavano il contributo per l’inserimento in
            Rsa. I soldi tuttavia sono finiti presto e già dalla metà del 2010 la lista di attesa si
            era riformata, dando il via a una mobilitazione dei familiari degli anziani che, guidati
            dall’associazione «Adina» e sostenuti mediaticamente dal quotidiano cittadino «La
            Nazione», sono giunti a incatenarsi sotto la sede della Asl cittadina per protesta
            contro il mancato pagamento delle quote sanitarie, che di fatto lasciava l’intera retta
            di ricovero sulle spalle delle famiglie. Le liste di attesa, infatti, non fanno
            riferimento ai posti disponibili nelle Rsa, ma alle quote sanitarie messe a disposizione
            dall’azienda sanitaria e con rette di 3.000-3.500 euro, la
            mancata corresponsione del 50% a carico della sanità implica un onere assolutamente
            insostenibile per la maggioranza delle famiglie. La situazione appare ancora lontana
            dall’essere risolta e si delinea uno scenario in cui cominciano a rimanere vuoti molti
            posti in Rsa perché l’opzione badante diventa l’unica percorribile, tanto più che in un
            quadro di risorse pubbliche sostanzialmente invariate si è anche alzata l’asticella dei
            requisiti necessari per essere valutati non autosufficienti. Insomma un panorama
            piuttosto critico, in cui occorre anche interrogarsi sul perché in Toscana le rette
            siano più alte – di circa 800 euro al mese – rispetto alla vicina Emilia, e sulle
            ragioni che ostacolano un più convinto sostegno economico al costo delle assistenti
            familiari: sempre a Firenze nel 2010 vi erano ben 1.500 persone in attesa del
            «contributo badanti». È vero che nel resto della regione le cose vanno molto meglio,
            grazie anche al più diffuso orientamento delle famiglie a tenere in casa l’anziano, ma
            l’esperienza fiorentina non può essere sottovalutata, perché anticipa trasformazioni
            demografiche e processi culturali che di qui a poco toccheranno anche le zone più
            periferiche. 
Se Atene piange, Sparta non ride.
            Fuor di metafora, anche il Piemonte, di cui abbiamo sottolineato la forte carica
            innovativa per quanto riguarda l’impianto legislativo, perde terreno non appena si
            sposta l’attenzione sull’effettivo impatto delle politiche nei confronti dei cittadini.
            In estrema sintesi, la codifica di un diritto a ricevere il 50% dei costi relativi alla
            assistenza domiciliare dei non autosufficienti – in quanto componente sanitaria da
            erogare su base universalistica – ha spinto anche famiglie in condizioni agiate a fare
            domanda. Come ha suggerito uno dei nostri interlocutori: «l’offerta ha generato la
            domanda, ma una volta che sono finiti i soldi, sono finite anche le prestazioni». Così a
            fronte di 20.000 casi risultati idonei e per cui è stato stilato un progetto di
            assistenza, nell’ottobre del 2011 ben 9.000 erano in lista di attesa e il problema non è
            diventato esplosivo, forse proprio perché una parte delle famiglie non aveva in realtà
            una necessità economica così pressante. Sul fronte dei ricoveri, si è determinata una
            situazione per molti versi analoga in ragione dell’insufficiente
            disponibilità di risorse: l’inquadramento giuridico nell’ambito dei LEA e la previsione
            della compartecipazione alla quota assistenziale con riferimento ai soli redditi degli
            anziani hanno portato, lungi dalle intenzioni, a un drammatico allungamento delle liste
            di attesa, tanto da scatenare inedite forme di mobilitazione in cui i gestori delle Rsa
            sono scesi in piazza a fianco delle associazioni delle famiglie. Come espressamente
            indicato in un ordine del giorno presentato a marzo 2011 in Consiglio regionale, sulla
            scorta di una sentenza del Consiglio di Stato, «le aziende sanitarie e i Comuni, singoli
            o associati, non possono ritardare o negare le prestazioni in ragione della carenza di
            risorse economiche né pretendere alcun contributo economico da parte dei congiunti per
            supplire alla mancata erogazione del servizio»[33]. 
E in Lombardia? Come abbiamo
            visto, questa regione si è fatta portatrice di un approccio molto diverso, in cui
            l’intreccio tra riorganizzazione ospedaliera e forte presenza di strutture del privato
            sociale di matrice religiosa e senza scopo di lucro[34] ha portato a «pompare» le Rsa. Ma se per anni il rapporto tra la regione e
            il mondo delle strutture residenziali è stato caratterizzato da una logica di
            collaborazione e da una sostanziale sintonia di vedute, i recenti
            sviluppi della normativa regionale segnalano un cambio di rotta,
            che apre un potenziale fronte di conflitto tra i tradizionali fornitori non
                profit e una crescente pattuglia di gestori privati a scopo di lucro.
            Secondo un consigliere regionale del maggior partito di opposizione: 
Nei primi anni del nuovo millennio la regione ha
                accreditato, forse in maniera anche eccessiva, molte realtà per Rsa [...] dopo
                questa grande espansione ci sono state politiche di restringimento dettate anche da
                considerazioni di carattere economico e recentemente anche le modalità di
                accreditamento sono state modificate; fino allo scorso anno sostanzialmente
                l’accreditamento voleva dire anche la contrattualizzazione, per cui anche il
                riconoscimento economico per le prestazioni erogate (Consigliere regionale Pd,
                regione Lombardia, 09/05/2011). 


Qual è il nodo problematico che
            sottostà agli apparenti tecnicismi di questa dichiarazione? In sintonia con
            l’impostazione seguita in ambito sanitario, la regione ha rimesso al privato cittadino
            la ricerca della struttura, quindi senza filtro di apparati amministrativi pubblici;
            questo poteva anche significare che l’anziano si metteva in lista in più strutture,
            talvolta anche lontano dalla sua abituale residenza[35], ma per le strutture non vi erano grossi problemi: non c’erano tetti da
            rispettare e si poteva fare affidamento su un rimborso regionale delle quote sanitarie,
            modulato a seconda della gravità dell’anziano, accertata dalla struttura stessa al
            momento della ammissione e da essa regolarmente rivalutata[36]. Dal punto di vista dei fornitori, in larga misura non
                profit, il sistema consentiva una sostanziale tranquillità finanziaria[37]. Ma altrettanto non si può dire per la regione, che
            finiva per pagare a piè di lista, né – sia pur per ragioni completamente diverse – per
            le famiglie degli anziani ricoverati. Partiamo dalla regione. La ricerca ha evidenziato
            come sia attualmente in corso una sorta di mutazione genetica del modello lombardo di
                long-term care, lungo la falsariga di quanto sta avvenendo
            anche nel comparto sanitario [Neri 2010]. Con la delibera 937 del
                1o dicembre 2010 la regione ha avviato un processo di
                budgeting anche per le Rsa, e cioè ha assegnato un
            finanziamento alle Asl che a loro volta dovranno stabilire quanti posti acquistare da
            ogni singola struttura, mettendo per la prima volta in concorrenza i diversi fornitori
            operanti in questo campo. Non a caso un nostro interlocutore privilegiato, che
            rappresenta una fetta importante delle Rsa non a scopo di lucro, si è espresso in
            termini estremamente critici verso il nuovo orientamento e ha sintetizzato la scelta
            come espressione della volontà politica di «spostare l’intervento dall’offerta alla
            domanda» e di «aprire un mercato della residenzialità», ma a danno della tanto
            proclamata libertà di scelta dei cittadini e della qualità dell’assistenza erogata.
            Conviene seguirne il ragionamento, perché esso mette a nudo una serie di nodi che
            verranno pienamente allo scoperto, una volta conclusa la attuale fase di transizione al
            nuovo regime. 
Se ho un libero mercato e do il
                    voucher, ci saranno delle società per azioni, che hanno già
                ricevuto l’accreditamento, ma che vedendo il rischio abbasseranno le rette; questo
                significa rompere un equilibrio che è stato mantenuto sino ad oggi dal non
                    profit. [...] C’è la libertà e l’obbligo di accogliere o c’è soltanto
                la libertà di scegliere (dei fornitori)? Da un lato c’è la disponibilità etica del
                mio ente che accetta tutti, ma a fianco c’è un altro ente accreditato che sceglie le
                situazioni che gli fanno comodo. (presidente provinciale UNEBA Como, 16/11/2011). 


Il rischio insomma sarebbe quello
            di una scrematura dei pazienti per i quali le tariffe previste dalle classificazioni di
            isogravità non fossero considerate adeguatamente remunerative
            (vedi il caso specifico dei malati di Alzheimer): e ancora, quello di una ricaduta
            strisciante dei costi sugli anziani e sulle loro famiglie; in assenza di un controllo
            della regione sulla retta complessiva, i gestori delle Rsa potrebbero infatti rivalersi
            sulle famiglie con un aggravio della quota sociale della retta. È evidente come il
            riorientamento delle strategie regionali di accreditamento ampli anche gli spazi per un
            mercato della residenzialità interamente privato, in cui il controllo di qualità può
            diventare un elemento ancor più problematico. Paradossalmente, e nonostante il contesto
            del tutto diverso, anche in Puglia potrebbe svilupparsi un mercato di questo tipo, come
            suggerisce il direttore di una Rsa da noi intervistato: 
Oggi le strutture che hanno ottenuto
                l’autorizzazione al funzionamento chiedono di potersi convenzionare con l’Asl. I
                Comuni dovrebbero esercitare un potere di vigilanza, che in realtà non esiste. Solo
                le strutture convenzionate con le Asl sono più esposte al controllo da parte delle
                Asl stesse, che erogano nei loro confronti la quota sanitaria. Il problema è che si
                è creato un mercato privato a fini di profitto che si sente escluso da questa forma
                di controlli: un mercato parallelo di servizi che va a dare risposte a chi non è in
                grado di pagare la retta, con tutte le conseguenze negative in termini di qualità di
                servizi (direttore Rsa e presidente Ansdipp, regione Puglia, 15/09/2011). 


Le difficoltà di messa a regime di
            un impianto legislativo radicalmente nuovo, quale quello introdotto in Puglia dopo il
            2005 riguardano inevitabilmente anche altri versanti, come ad esempio la gestione
            dell’assegno di cura, architrave del nuovo modello di intervento. Secondo i nostri
            intervistati, i criteri per l’ammissibilità delle domande si sono rivelati inadatti a
            selezionare le reali situazioni di bisogno, sia per l’elevato livello di reddito
            individuale e familiare utilizzato come soglia, sia per le concrete modalità di
            certificazione. L’assenza di una Unità di valutazione (Uvm) realmente funzionante in
            ogni distretto ha impedito che si potesse fare una preventiva verifica delle condizioni
            di non autosufficienza e del suo eventuale livello di gravità, affidando quasi sempre
            la richiesta all’autocertificazione e alle dichiarazioni dei
            medici di famiglia, supportate da certificati di invalidità del tutto inadeguati allo
            scopo. In questo contesto i Comuni si sono limitati a pubblicare gli avvisi, senza
            svolgere una effettiva funzione di segretariato sociale e senza avere gli strumenti per
            valutare la reale destinazione dell’assegno. Se poi consideriamo che il 21% della
            popolazione pugliese nel 2006 viveva in condizioni di povertà, possiamo facilmente
            immaginare come per molti questa abbia rappresentato una via da battere nella speranza
            di poter integrare il reddito familiare. L’insieme di questi fattori ha prodotto un gran
            numero di domande da vagliare, prima di poter formare qualsiasi graduatoria: in media
            2.000-2.500 domande per ambito territoriale. E non c’è da stupirsi che gli uffici
            comunali non si siano rivelati pienamente all’altezza della situazione. Il risultato
            complessivo è che nella seconda metà del 2011 l’erogazione concreta degli assegni di
            cura era stata avviata solo in 16 ambiti territoriali; inoltre è apparso subito evidente
            che – rispetto alle aspettative suscitate – il finanziamento era del tutto
            insufficiente. 
Per la verità, nel caso della
            Puglia sarebbe ingeneroso aspettarsi risultati eclatanti di fronte a una rivoluzione
            copernicana, che è andata ad inserirsi in un contesto da decenni operante secondo
            logiche lontane anni luce dal nuovo paradigma di policy. E certo
            non hanno giovato le difficoltà finanziarie connesse al piano di rientro sanitario e
            all’azzeramento del fondo nazionale. In realtà, queste pagine hanno documentato un
            caleidoscopio di soluzioni diverse rispetto allo stesso problema, con modelli di
                governance e capacità amministrative tutt’altro che uniformi:
            un panorama davvero variegato in cui forse l’unica nota costante è data dall’assillo
            delle risorse.



[1]  Per un’utile panoramica delle politiche di
                        long-term care nei principali paesi europei si veda il
                    numero 4 del 2011 della «Rivista italiana delle politiche sociali», interamente
                    dedicato a questo tema. 

[2]  Nella letteratura internazionale la
                    definizione di non autosufficienza viene elaborata a partire dalla capacità o
                    incapacità del soggetto di compiere azioni che fanno riferimento alle funzioni
                    di base indispensabili per condurre una vita autonoma (Activities of
                        Daily Living – ADL) o a funzioni più complesse, ma non così
                    strettamente indispensabili (Instrumental Activities of Daily
                        Living – IADL). Nel primo caso il soggetto ha necessità di
                    un’assistenza periodica o continuativa, a seconda del tipo di ADL mancante,
                    mentre nel secondo sarà sufficiente un’assistenza saltuaria. 

[3]  Non esiste praticamente testo sulla non
                    autosufficienza che non faccia riferimento a questi due nodi problematici; mi
                    limito pertanto a richiamare i due rapporti prodotti nel 2009 e nel 2010 dal
                    network «Non Autosufficienza», che offrono probabilmente la panoramica più
                    articolata degli sviluppi relativi a questo settore di
                        policy nel caso italiano e per gli aspetti statistici
                    anche Lamura et al. [2008]. 

[4]  Si vedano, per l’ampiezza e la
                    trasversalità dei sostegni, le critiche e le proposte di riordino portate avanti
                    da Cristiano Gori [2008a] e sottoscritte dall’Osservatorio sulla legge 328/2000
                    istituito dall’Anci, dalle tre principali confederazioni sindacali, dall’Upi,
                    dal Forum del Terzo Settore e Legautonomie. 

[5]  Per il 2007, sempre secondo la Ragioneria,
                    la spesa complessiva per la non autosufficienza era di 17 miliardi di euro, pari
                    all’1,13% del Pil. 

[6]  Da un punto di vista numerico siamo passati
                    da 200.000 beneficiari anziani nel 1984 ad oltre 1.300.000 nel 2009 con una
                    copertura quindi corrispondente al 10% circa della popolazione anziana.
                

[7]  Questi dati elaborati dalla Direzione
                    generale «Famiglia e Solidarietà sociale» della Regione Lombardia sono riportati
                    a p. 29 in allegato al documento prodotto dalla Cisl Lombardia e Fnp (2009) come
                    commento all’accordo sottoscritto il 3 novembre 2009 tra la Regione Lombardia e
                    Cgil, Cisl, Uil, Spi Ffnp Uilp Lombardia. 

[8]  L’associazione «Senza limiti» ha fatto
                    ricorso al Tar contro la delibera della Regione che distribuiva la quota del
                    Fondo nazionale assegnata alla Lombardia in maniera quasi paritaria tra Asl e
                    Comuni, sostenendo che si trattava di un fondo sociale e in quanto tale andava
                    attribuito ai Comuni, ma il Tar non le ha dato ragione. 

[9]  In base ai dati di consuntivo dei Comuni
                    per il 2007, Il complesso delle spese destinate all’area anziani ammonta in
                    quell’anno a 138.671.889 di euro, pari al 17,3% delle spese complessivamente
                    sostenute dai Comuni nel settore socio-assistenziale (809.331.551 di euro); gli
                    interventi per minori e famiglia rappresentano invece la voce più rilevante con
                    una spesa pari al 53,7% del totale. 

[10]  In realtà qualche timido segnale di
                    correzione a favore di una maggior attenzione per i servizi territoriali lo si è
                    avuto a partire dalla fine del 2009, nel contesto di un accordo firmato con i
                    segretari regionali di Cgil, Cisl, Uil e le rispettive organizzazioni dei
                    pensionati Spi, Fnp e Uilp. Sul punto torneremo più ampiamente nel prossimo
                    paragrafo dedicato ai modelli regionali di governance.
                

[11]  Per gli interventi di carattere domiciliare
                    la regione ha previsto tre fasce di isogravità con un tetto di 800 euro per i
                    casi valutati a bassa intensità, di 1.000 euro per la fascia media e 1.350 euro
                    per quella ad alta intensità. 

[12]  Come ho più ampiamente illustrato in un mio
                    lavoro dedicato alla evoluzione dei servizi sociali in Europa [Fargion 2000], in
                    Svezia fin dal 1956 il mantenimento degli anziani non è stato più considerato
                    come un obbligo a carico dei figli; lo stesso è avvenuto in Norvegia nel 1964 e
                    in Finlandia nel 1970, mentre in Danimarca questo obbligo non era mai stato
                    sancito a livello normativo. 

[13]  La previsione è contenuta all’art. 51 della
                    l.r. 27/2004. 

[14]  Allegato 3 al Pisr 2007-2010, approvato con
                    d.c.r. n. 113 del 31 ottobre 2007, così come modificato con d.c.r. n. 69 dell’11
                    novembre 2009. 

[15]  Si veda a questo proposito l’impostazione
                    del «Progetto per l’assistenza continua alla persona non autosufficiente»
                    approvato con d.g.r. n. 370 del 22 marzo 2010 e l’ampio spazio dedicato alla
                    illustrazione teorica del modello, alla visualizzazione grafica del sistema di
                        governance ipotizzato, dei flussi di comunicazione tra
                    le diverse componenti, nonché della strumentazione analitica connessa al
                        case management. 

[16]  Con la previsione addirittura di liste
                    distinte per i ricoveri di sollievo programmati e per quelli di emergenza.
                

[17]  La d.g.r. 1206 del 2007 aveva inizialmente
                    previsto che il contributo integrativo pari a un ammontare di 160 euro mensili
                    fosse erogato ad anziani con un Isee estratto inferiore a 10.000 euro annui, ma
                    per aumentare il bacino dei beneficiari, con la d.g.r. 1702/2009 il tetto è
                    stato portato a 15.000 euro. La Toscana non prevede l’assegno di cura ma solo il
                    contributo badante. 

[18]  Nel 2010, ad esempio, a fronte di 866.370
                    ultrasessantacinquenni in Toscana, l’Emilia Romagna ne contava 986.829.
                

[19]  L’assessorato al Welfare viene affidato a
                    Elena Gentile, mentre l’assessorato alla Salute, dopo le dimissioni di Alberto
                    Tedesco, in seguito a indagini su appalti alla Asl di Bari, viene affidato nel
                    2009 a Tommaso Fiore, braccio destro di Vendola. 

[20]  La legge è emblematicamente intitolata
                    «Disciplina del sistema integrato dei servizi sociali per la dignità e il
                    benessere delle donne e degli uomini in Puglia». 

[21]  La legge segna un punto di rottura rispetto
                    al passato e alla prassi prevalente nelle regioni meridionali, prevedendo un
                    nuovo rapporto tra enti locali e soggetti del Terzo Settore per la realizzazione
                    e la gestione dei servizi: appalto concorso in cui il prezzo non sia il criterio
                    prevalente, istruttoria pubblica per l’affidamento dei servizi, acquisto di
                    servizi e prestazioni da soggetti accreditati, convenzionamento con associazioni
                    di volontariato per riconoscerne il concorso alla rete dei servizi. 

[22]  Ad esempio il regolamento disciplina le
                    modalità per l’accesso unico al sistema integrato dei servizi, prevedendo
                    l’istituzione in ogni ambito territoriale di una «Porta unica di accesso» (Pua)
                    e di un’«Unità di valutazione multidimensionale» (Uvm). 

[23]  Di questi ben 180 milioni sono stai
                    destinati a strutture private e i rimanenti 90 a strutture pubbliche. 

[24]  Per una panoramica d’insieme rispetto allo
                    stato di avanzamento degli obiettivi di servizio si veda «I numeri del sud» del
                    primo semestre 2012, a cura del Dipartimento per lo sviluppo e la coesione
                    economica, consultabile al sito www.dps.tesoro.it/documentazione/docs/numeridelsud/19_numeri_del_sud_Isemestre2012.pdf.
                

[25]  Sull’assetto complessivo del sistema ha
                    inciso anche la d.g.r. 28 ottobre 2008, che contiene le «Linee guida per la non
                    autosufficienza 2008-2010» e definisce l’utilizzo delle somme messe a
                    disposizione dal Fondo nazionale. 

[26]  Si tratta di consorzi di funzioni ai sensi
                    dell’articolo 31 del d.lgs. 267/2000 «Testo unico delle leggi sull’ordinamento
                    degli enti locali». 

[27]  La previsione è all’art. 186 lettera
                        e). La Toscana ha fatto ricorso presso la Corte
                    costituzionale ma il ricorso è stato giudicato inammissibile pertanto la Regione
                    deve fare i conti con questa normativa. 

[28]  A ciascun distretto sono toccati 127.000
                    euro. La seconda annualità del Fondo nazionale è stata interamente dedicata al
                    rafforzamento dell’insieme dei servizi e trasferimenti di sostegno alla
                    «domiciliarità». Tuttavia, proprio in virtù dei differenti tipi di rapporto tra
                    Asl e Comuni nelle diverse zone della regione, in alcuni casi le Asl hanno
                    coperto il 50% del costo, mentre in altri hanno interamente dovuto far fronte i
                    Comuni, utilizzando le risorse provenienti dal fondo nazionale. 

[29]  La gestione del sociale dovrebbe essere
                    assicurata dai Comuni associati i cui ambiti coincidono con quelli dei
                    distretti. 

[30]  Si tratta delle sigle corrispondenti alle
                    strutture dei pensionati afferenti ai tre principali sindacati confederali Cgil,
                    Cisl e Uil. 

[31]  Elementi forniti da Enrica Colombo, della
                    segreteria Spi-Cgil di Torino nel corso dell’intervista effettuata il 26/7/2011.
                

[32]  Cfr. Regione Emilia-Romagna,
                        Utilizzo del FRNA e fondi nazionali 2009 e programmazione
                        2010, novembre 2010. 

[33]  Ordine del giorno presentato il 14 luglio
                    2011 dal consigliere Mauro Laus, avente per oggetto: «Obbligo di immediata
                    attuazione dei LEA e illegittimità delle liste di attesa». 

[34]  Attualmente risultano autorizzate 697
                    strutture, di cui 648 accreditate. La differenza è costituita da strutture che
                    operano esclusivamente nel mercato privato e pertanto non ricevono alcun
                    rimborso pubblico. Le strutture accreditate presentano un caleidoscopio di forme
                    giuridiche, tra cui si distinguono in particolare: 288 fondazioni (veste assunta
                    dalle IPAB a seguito del processo di privatizzazione); 20 associazioni; 29 enti
                    morali di diritto privato; 23 cooperative a responsabilità limitata; 64
                    cooperative di solidarietà sociale; 47 enti ecclesiastici; 27 Comuni; 18 aziende
                    speciali di ente locale; 19 aziende di servizi alla persona; 2 Asl; 43 S.r.l.;
                    38 S.r.l. con unico socio; 1 S.r.l. totalmente pubblica; 1 società consortile; 6
                    società in accomandita semplice; 11 società per azioni; 1 associazione
                    temporanea di impresa; 5 imprese individuali. In questo contesto il privato a
                    scopo di lucro ha rappresentato una nicchia ma la sua importanza sta crescendo
                    (dati forniti nel corso dell’intervista da Orazio Lietti, presidente UNEBA-Como,
                    in data 16 novembre 2011). 

[35]  Sempre secondo il Consigliere regionale del
                    Pd da noi intervistato, «nel caso di Milano le rette sono molto elevate e molti
                    vanno in altre province; Cremona che ha un’offerta sovrabbondante funziona così
                    da collettore delle richieste di Milano». 

[36]  Le quote sanitarie rimborsate dalla regione
                    sono differenziate a seconda del livello di gravità della persona che viene
                    ricoverata. Di recente tali livelli sono stati ridotti da otto a tre. 

[37]  In questo senso si è espresso il presidente
                    provinciale della sezione di Como dell’UNEBA, la struttura associativa delle ex
                    Ipab e cioè della componente più rilevante delle Rsa che gravitano nell’orbita
                    del non profit.





Capitolo secondo
            

Oltre l’ospedale: le nuove forme di assistenza
            sanitaria

Federico Toth Insegna Teoria dell’organizzazione all’Università di Bologna.


Nadia Carboni Ricercatrice all’Istituto di Ricerca sui Sistemi giudiziari del CNR.
                    Insegna Organizzazione aziendale alla Facoltà di Economia dell’Università di
                    Bologna.


Il tema dell’invecchiamento della popolazione, associato alla necessità di
                diminuire e rendere più efficienti i livelli di spesa sanitaria, è alla base della
                politica di riorganizzazione delle strutture sanitarie analizzata da Toth e Carboni
                in questo capitolo. Gli autori evidenziano come la logica seguita dalle regioni
                italiane sia quella della “de-ospedalizzazione”, cioè della riduzione dei posti
                letto abbinata a una chiusura degli ospedali minori così da favorire la
                concentrazione degli sforzi negli ospedali di eccellenza. In tale contesto, gli
                assetti organizzativi adottati nelle regioni considerate tendono a dividersi tra
                modelli che prediligono l’integrazione, ovvero gestione degli ospedali da parte
                delle Asl e limitati casi di aziende ospedaliere autonome, e un limitato mix di
                risorse pubbliche e private (come in Toscana ed Emilia-Romagna) e altri
                caratterizzati da una gestione separata con imponenti apporti del settore pubblico
                (Lombardia e Piemonte). Infine la Puglia, nella quale la policy in questione si
                inserisce nell’agenda del governo regionale con un discreto ritardo, sembra
                adattarsi pragmaticamente al contesto, cogliendo spunti dai vari modelli.


Questo capitolo è di Federico Toth e Nadia Carboni.
            In specifico, Nadia Carboni ha scritto i paragrafi 3.2, 4 e 5, mentre Federico Toth i
            paragrafi 1, 2 e 3.1.





1. Il
            problema e la sfida: dall’ospedale al territorio 



Negli ultimi due decenni, tutti i
            governi regionali hanno dovuto mettere mano alla riorganizzazione dei propri servizi
            ospedalieri e territoriali. La necessità di una complessiva riconfigurazione dei servizi
            offerti è emersa a fronte di due spinte concomitanti: da un lato, i continui progressi
            della medicina, che hanno consentito l’adozione di trattamenti precedentemente non
            disponibili; dall’altro, il progressivo invecchiamento della popolazione italiana. 
La medicina – rispetto anche solo a
            venti o trent’anni fa – ha fatto passi da gigante, permettendo la presa in carico di
            patologie in precedenza ritenute incurabili. Le innovazioni in campo medico consentono
            inoltre interventi chirurgici meno invasivi e ricoveri ospedalieri più brevi: molti
            trattamenti che in passato richiedevano lunghe degenze in ospedale vengono oggi erogati
            in regime ambulatoriale, in day hospital, in day
                surgery, persino a domicilio. Tali innovazioni hanno naturalmente un
            costo: richiedono maggiore specializzazione da parte del personale sanitario e cospicui
            investimenti nelle nuove tecnologie. 
Di pari passo con i progressi
            conseguiti in campo medico, sono nel frattempo mutati anche i bisogni della popolazione
            italiana, sempre più anziana e sempre maggiormente colpita da patologie croniche e
            degenerative. L’invecchiamento della popolazione incide notevolmente sul consumo di
            servizi sanitari: in media, un settantenne costa al Servizio
            sanitario nazionale circa tre volte e mezzo quello che costa un
            trentenne; un ottantenne ha consumi sanitari sei volte superiori a quelli di un ventenne
            [Ministero dell’Economia e delle Finanze 2011]. Secondo un recente studio condotto dalla
            Società italiana di medicina generale [Simg 2010], il ricorso al proprio medico di
            famiglia varia considerevolmente a seconda dell’età dell’assistito: i pazienti d’età
            compresa tra i 15 e i 24 si recano infatti dal proprio medico in media meno di tre volte
            l’anno; quelli con un’età compresa tra i 75 e gli 84 anni richiedono mediamente al
            proprio medico oltre 14 visite l’anno. La necessità di cure sanitarie cresce dunque
            sensibilmente con l’avanzare dell’età. I consumi sanitari crescono rapidamente
            soprattutto a partire dai 60-65 anni. Per il servizio sanitario pubblico questa non è
            una buona notizia: si prevede infatti che gli ultra-sessantacinquenni, che attualmente
            rappresentano il 20% della popolazione, nel 2051 saranno circa il 34% dell’intera
            popolazione italiana [Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali 2011]. L’andamento
            demografico rappresenta insomma una seria minaccia alla sostenibilità del Servizio
            sanitario nazionale. 
L’avanzamento delle tecniche mediche
            da una parte e l’inesorabile invecchiamento della popolazione dall’altra hanno finito
            per rappresentare, per i servizi sanitari regionali, al tempo stesso una necessità e una
            opportunità di cambiamento. La strategia da seguire è parsa chiara: si sarebbe dovuta
            ridurre l’offerta di posti letto negli ospedali per acuti, potenziando di converso le
            strutture per i non acuti e i servizi territoriali. In altre parole, si sarebbero dovute
            trasferire sempre più risorse oltre l’ospedale, e cioè «dall’ospedale al territorio». 
Riorganizzare la rete ospedaliera ha
            significato concretamente il perseguimento di quattro obiettivi tra loro paralleli: 1)
            la riduzione del numero dei posti letto ospedalieri per acuti; 2) l’aumento, per contro,
            dei posti letto in strutture per «post acuti»; 3) la disattivazione degli ospedali di
            piccole dimensioni; 4) l’individuazione di alcuni ospedali a maggiore specializzazione. 
Per i governi regionali, i primi due
            obiettivi – quello della riduzione dei posti letto per acuti, e il conseguente aumento
            di posti per la lungodegenza e per la riabilitazione – si sono
            configurati come un obbligo imposto dal governo nazionale: obbligo che con il passare
            degli anni è divenuto sempre più stringente. Il primo limite al numero di posti letto
            ospedalieri risale al 1985: la legge n. 595 imponeva infatti che le regioni non
            potessero avere più di 6,5 posti letto ospedalieri ogni mille abitanti (di cui almeno un
            letto ogni mille abitanti destinato alla riabilitazione e alla lungodegenza). Tale
            limite è stato poi più volte abbassato nel corso degli anni ’90 e 2000[1], fino ad arrivare alla spending review del governo
            Monti (legge n. 135 del 2012): tale provvedimento ha ulteriormente abbassato lo
            standard, portandolo a 3,7 posti letto ogni mille abitanti, di cui 0,7 per mille da
            destinare alla lungodegenza e alla riabilitazione. 
Di pari passo con la riduzione del
            numero complessivo di posti letto, alle regioni è stato imposto di disattivare o di
            riconvertire gli ospedali con meno di 120 posti letto. La chiusura degli ospedali di
            minori dimensioni viene motivata non solo in chiave di economie di scala e quindi di
            maggiore efficienza, ma anche nell’ottica di una maggiore qualità del servizio: è
            infatti opinione condivisa che i piccoli ospedali comportino rischi per l’utenza, in
            quanto favoriscono la presa in carico di patologie per la cui cura tali strutture non
            dispongono di adeguate attrezzature e professionalità. L’obbligo di procedere alla
            disattivazione (o alla riconversione) delle strutture ospedaliere che non raggiungano la
            dotazione minima di 120 posti letto è stato introdotto a partire dal 1988, e poi in
            seguito più volte ribadito[2]. Ciononostante ancor oggi più del 33% delle
            strutture ospedaliere pubbliche ed equiparate presenta una dotazione inferiore ai 120
            posti letto [Ministero della Salute 2011a]. 
Quarto e ultimo obiettivo dei piani
            di riordino ospedaliero è consistito nell’individuazione di alcune strutture ad alta
            specializzazione da eleggere a centri di riferimento per l’intera rete provinciale e
            regionale, secondo la logica dello hub and spoke [Ferrari 2011]:
            tale modello prevede infatti l’individuazione di un limitato numero di centri di
            eccellenza (hub) in cui concentrare gli interventi ad alta
            complessità; gli ospedali periferici (spoke) sono collegati ai
            centri ad alta specializzazione, cui indirizzano i pazienti che necessitino di
            trattamenti particolarmente complessi. 
Come il lettore potrà intuire,
            mettere mano alla riorganizzazione delle rete ospedaliera non è stata per i governi
            regionali un’impresa agevole. Razionalizzare la rete ospedaliera significa infatti
            tagliare o accorpare reparti, chiudere i piccoli ospedali, potenziare alcune strutture a
            scapito di altre. Queste sono tutte scelte altamente impopolari, che suscitano vibranti
            proteste da parte dell’utenza, degli enti locali, dei professionisti sanitari
            direttamente coinvolti, dei fornitori locali [Toth 2006]. Frequenti sono stati i casi in
            cui, di fronte alle proteste, le giunte regionali hanno preferito tornare sui propri
            passi. 
La contrazione dell’offerta
            ospedaliera tradizionale – questa l’idea di fondo che giustifica la strategia
            «dall’ospedale al territorio» – avrebbe liberato risorse che i governi regionali e le
            singole Asl avrebbero poi potuto destinare al potenziamento dei servizi territoriali. È
            bene precisare che parlando di assistenza territoriale vanno intesi non soltanto i
            servizi ambulatoriali o domiciliari, ma anche le strutture per lungodegenti, i centri di
            riabilitazione, le residenze sanitarie assistenziali (Rsa) e gli
                hospice. 
Potenziare le cure primarie e
            territoriali significa non solo sviluppare nuovi servizi alternativi all’ospedale
            tradizionale, ma anche mettere in rete le diverse strutture e i diversi professionisti
            sanitari operanti sul territorio. In questo lavoro di coordinamento e di integrazione
            della rete assistenziale, cruciale è il ruolo assegnato ai medici di base. Sono questi
            ultimi infatti a dover collaborare tra loro, fungendo da
            elementi di raccordo per tutti gli altri erogatori di cure sanitarie distribuiti sul
            territorio. Ai medici di famiglia è stato pertanto chiesto di superare la loro
            tradizionale propensione a praticare individualmente. 
A differenza di quanto avviene in
            altri paesi europei (ad esempio nel Regno Unito, in Svezia, in Spagna), la maggior parte
            dei medici di base italiani ha infatti tradizionalmente optato per la pratica singola:
            ogni medico ha il proprio ambulatorio, in cui riceve esclusivamente i propri pazienti,
            senza particolare necessità di raccordarsi con i colleghi e con gli altri professionisti
            sanitari. Da un decennio a questa parte, il quadro è tuttavia in trasformazione: sta
            infatti sempre più prendendo piede la convinzione che i medici di base debbano mettersi
            in rete e lavorare in forma associata. 
Quello delle forme associative dei
            medici di famiglia è un tema di cui si discute già da diversi anni, tant’è che le prime
            pionieristiche forme associative risalgono ai primi anni ’80 [Giarelli 2006]. Ma è in
            seguito all’accordo collettivo nazionale del 2000 che le forme associative hanno
            iniziato a diffondersi: tale accordo regolamentava infatti alcune particolari forme di
            pratica associata, prevedendo incentivi economici per i medici disposti ad aderirvi. Gli
            incentivi alla pratica associata furono poi ulteriormente incrementati dall’accordo
            collettivo nazionale del 2005. È bene puntualizzare che finora le forme associative tra
            medici di famiglia sono sempre state facoltative. 
Trovare il giusto equilibrio tra
            ospedale e territorio, integrando fra loro tutti gli erogatori di cure sanitarie, è
            quindi la principale sfida che il Servizio sanitario nazionale si è trovato ad
            affrontare negli ultimi anni. Alcune regioni hanno iniziato prima, e con maggiore
            convinzione, a dare attuazione alla strategia «dall’ospedale al territorio», e oggi si
            trovano più avanti su questo percorso. Altre regioni hanno invece a lungo rimandato
            alcune scelte impopolari, e scontano ancora oggi tale ritardo.
        

2. I dati
            strutturali 



Posti letto per acuti e per non acuti 



Le regioni italiane, a partire
                dai primi anni ’90, hanno quindi cercato di ridurre l’offerta ospedaliera per acuti,
                potenziando per contro le strutture alternative all’ospedale tradizionale. 
La tabella 1 riporta, per
                ognuna delle cinque regioni oggetto della nostra indagine, la dotazione di posti
                letto per acuti e per non acuti ogni 1.000 abitanti; la dotazione regionale include
                tanto le strutture pubbliche quanto quelle private accreditate. 
Si nota come nell’arco di un
                decennio, dal 1999 al 2009, i posti letto per acuti siano andati progressivamente
                diminuendo in tutte le regioni: a livello nazionale, la contrazione è stata – in
                dieci anni – del 26%. Parallelamente, in quattro regioni su cinque è lievitata
                l’offerta in strutture di riabilitazione e lungodegenza: sempre nel decennio
                1999-2009 i posti letto per non acuti sono aumentati del 25% in Piemonte, del 60% in
                Lombardia, del 28% in Emilia-Romagna, addirittura del 400% in Campania; in Toscana
                l’offerta in strutture per non acuti è invece rimasta grossomodo costante. 
Viene naturale domandarsi a
                che punto siano le regioni rispetto ai nuovi standard fissati dalla
                    spending review del 2012: come si è già anticipato, le
                regioni sono costrette a non superare i 3,7 posti letto ogni mille abitanti,
                comprensivi di 0,7 posti letto da destinare alla lungodegenza e alla riabilitazione.
                Stando ai dati riportati, nessuna regione soddisfa ancora tali requisiti. Toscana e
                Puglia non sono lontane dal tetto complessivo di 3,7 letti ogni mille abitanti, ma
                devono ancora incrementare l’offerta per i non acuti. Le altre tre regioni, al
                contrario, dispongono già adesso di almeno 0,7% letti per non acuti; esse dovranno
                però nei prossimi anni ridurre il numero complessivo di letti. Per un motivo o per
                l’altro, tutte le regioni dovranno insomma apportare modifiche alla propria
                struttura di offerta se vorranno soddisfare i nuovi standard. 

La spesa per l’assistenza ospedaliera e per quella
                territoriale 



Sebbene frequentemente
                utilizzato anche in ricerche e rapporti ufficiali, il numero di posti letto per
                acuti e per non acuti si rivela, a ben pensarci, un
                indicatore piuttosto grossolano dell’offerta di servizi sanitari che ogni regione
                mette a disposizione dei propri assistiti: i posti letto possono infatti essere
                utilizzati con diversa intensità e per erogare trattamenti più o meno complessi;
                senza contare poi che molte prestazioni, sia ospedaliere che territoriali, vengono
                erogate senza ricovero e quindi senza alcuna necessità di occupare un posto letto.
                Per valutare l’effettivo equilibrio tra cure ospedaliere e territoriali, più che lo
                stock complessivo di posti letto conviene allora adottare un altro indicatore:
                l’incidenza delle diverse forme di assistenza sulla spesa sanitaria regionale (tab.
                2). L’analisi della spesa sanitaria regionale – stiamo parlando, è bene precisarlo,
                della sola spesa pubblica – consente infatti di quantificare, regione per regione,
                quante risorse vengano destinate all’assistenza ospedaliera e quante invece
                all’assistenza territoriale e alla prevenzione. 
TAB.
                        1. Posti letto per acuti e per non acuti ogni 1.000
                    abitanti
	Regione 	Posti letto per
                                acuti 	 	Posti letto per non
                                acuti 
	 	1999 	2004 	2009 	 	1999 	2004 	2009 
	Piemonte
	4,8
	3,7
	3,3
	 	0,8
	1,0
	1,0

	Lombardia
	5,1
	4,2
	3,6
	 	0,5
	0,7
	0,8

	Emilia-Romagna
	5,0
	4,3
	3,7
	 	0,7
	0,9
	0,9

	Toscana
	4,8
	4,1
	3,6
	 	0,3
	0,4
	0,3

	Puglia
	5,1
	3,6
	3,5
	 	0,1
	0,4
	0,4

	Italia
	4,9
	4,1
	3,6
	 	0,5
	0,6
	0,6

	Fonte: Ministero della
                            Salute – Direzione generale del Sistema informativo, vari
                            anni.




Come in precedenza, per
                inquadrare i dati è utile sapere che le regioni italiane, firmando il Patto della
                Salute 2010-2012, si sono impegnate a suddividere il proprio budget sanitario nel
                modo seguente: il 5% dovrà essere destinato all’assistenza collettiva
                in ambiente di vita e di lavoro[3]; il 51% della spesa regionale dovrà finanziare
                    l’assistenza territoriale
                [4]; il restante 44% dovrà essere dedicato all’assistenza
                    ospedaliera. 
TAB.
                        2. Ripartizione percentuale della spesa sanitaria regionale (anno
                    2009)
	Regione 	Assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro
                                    (%) 	Assistenza territoriale (%) 	Assistenza ospedaliera (%) 
	Piemonte
	4,2
	52,4
	43,4

	Lombardia
	4,6
	48,6
	46,8

	Emilia-Romagna
	4,2
	51,2
	44,6

	Toscana
	4,4
	51,2
	44,4

	Puglia
	3,7
	50,0
	46,3

	Italia
	4,2
	48,8
	47,0

	Fonte: Ministero della
                            Salute [2011b], Rapporto nazionale di monitoraggio dei livelli
                                essenziali di assistenza.




La tabella 2 mostra quanto
                queste tre forme di assistenza (collettiva, territoriale, ospedaliera) incidano
                rispettivamente sulla spesa sanitaria di ogni regione. I dati a disposizione si
                riferiscono al 2009, proprio l’anno in cui è stato firmato il Patto della Salute
                2010-2012. Si scopre così che, al momento della sottoscrizione del Patto, mentre
                altre regioni erano lontane dai target fissati, la Toscana e l’Emilia-Romagna di
                fatto già soddisfacevano i nuovi requisiti: evidentemente queste due regioni sono
                state individuate, perlomeno sotto questo aspetto, quali modelli virtuosi che le
                altre regioni sono invitate a emulare. 
Rispetto ai nuovi standard,
                Lombardia e Puglia destinano una quota superiore di spesa sanitaria all’assistenza
                ospedaliera; il Piemonte investe invece maggiormente nell’assistenza territoriale.
            

La spesa sanitaria regionale 



Avendo accennato alla
                ripartizione tra spesa ospedaliera e spesa territoriale, conviene ora completare il
                discorso riportando alcuni dati relativi alla spesa
                sanitaria pubblica nelle regioni italiane. Considerando l’intero territorio
                nazionale, il servizio sanitario pubblico spende mediamente 1.851 euro l’anno per
                ogni assistito. Come emerge dalla tabella 3, Emilia-Romagna (1.922 euro), Toscana
                (1.896 euro), Piemonte (1.895 euro) e Lombardia (1.867 euro) fanno registrare valori
                della spesa sanitaria pro capite superiori alla media nazionale; in Puglia (1.731
                euro) si ha invece una spesa sanitaria inferiore alla media del paese. 
TAB.
                        3.
                    La spesa sanitaria pubblica
	Regione 	Spesa sanitaria pubblica pro capite, in euro (anno
                                    2011) 	Tasso di crescita medio (2001-2011) 	Risultato di esercizio pro capite, in euro (anno
                                    2011) 	Disavanzo sanitario cumulato pro capite, in euro (anni
                                    2001-2010)  
	Piemonte
	1.895
	4,1%
	+1
	218

	Lombardia
	1.867
	3,9%
	+2
	39

	Emilia-Romagna
	1.922
	3,7%
	+8
	99

	Toscana
	1.896
	3,6%
	+3
	126

	Puglia
	1.731
	3,5%
	–29
	464

	Italia
	1.851
	3,6%
	–29
	631

	Fonte: Ministero
                            dell’Economia e delle Finanze [2012], Relazione generale sulla
                                situazione economica del Paese 2011.




Nel corso del decennio
                2001-2011, la spesa sanitaria pubblica è andata progressivamente aumentando in tutte
                le regioni. Il tasso di crescita annuo è stato mediamente del 3,6%: la spesa
                sanitaria è cresciuta più rapidamente in Piemonte e Lombardia di quanto abbia fatto
                nelle altre tre regioni qui considerate. 
Come emerge sempre dalla
                lettura della tabella 3 (ultime due colonne a destra), i sistemi sanitari regionali
                hanno generato nel corso degli anni 2000 consistenti passivi di gestione; va però
                detto che negli ultimi anni la situazione è molto migliorata e diversi governi
                regionali, soprattutto nel Centro-Nord, sono riusciti a chiudere il bilancio
                grossomodo in pareggio. Nella penultima colonna è indicato, regione per regione, il
                risultato di gestione riferito al 2011 (in euro pro capite): delle cinque regioni
                qui considerate, la Puglia è stata l’unica a chiudere il bilancio in passivo.
                Nell’ultima colonna viene invece indicato il disavanzo
                sanitario cumulato, sempre pro capite, in riferimento all’intero decennio 2001-2010.
                Prendiamo atto che in Piemonte e ancor più in Puglia il disavanzo accumulato nel
                decennio è molto superiore a quello registrato nelle altre regioni considerate. Non
                a caso, Piemonte e Puglia sono tra le regioni che sono state poste sotto stretta
                osservazione da parte del governo centrale, attraverso la sottoscrizione di un
                apposito piano di rientro dal deficit sanitario[5]. 


3. Gli
            studi di caso: le trasformazioni del sistema sanitario in Piemonte, Lombardia,
            Emilia-Romagna, Toscana e Puglia 



La parte che segue è dedicata
            all’esplorazione di alcuni studi di caso. Le regioni sono state selezionate in
            rappresentanza di diverse aree geografiche del paese, laddove la variabile territoriale
            sembra incidere in maniera significativa sia sulle caratteristiche che sulle capacità di
            governo e trasformazione dei sistemi sanitari, così come evidenziato da gran parte della
            letteratura di settore [Pavolini 2008; Mapelli 2007]. Piemonte, Lombardia,
            Emilia-Romagna, Toscana e Puglia possono pertanto costituire dei casi di studio
            interessanti e rappresentativi delle tendenze in atto, delle criticità e delle
            potenzialità associate ai cambiamenti di policy nel settore
            sanitario italiano. In particolare, l’analisi si concentrerà sull’organizzazione della
            rete ospedaliera e sulle nuove forme di assistenza che ruotano attorno alla medicina
            generale, ambito in cui le regioni stanno sperimentando nuovi modelli professionali e
            forme non convenzionali di organizzazione e di erogazione dei
            servizi.
        
3.1.
                Riorganizzare la rete ospedaliera 



Modello integrato e modello separato 



A partire dalla riforma
                    sanitaria del 1992-1993, ogni singola regione italiana è stata libera di
                    organizzare in modo autonomo la propria rete ospedaliera. Le regioni hanno
                    dovuto innanzitutto scegliere se lasciare gli ospedali sotto la gestione diretta
                    delle Asl o se, al contrario, trasformarli in aziende autonome. Si possono
                    concepire a tal riguardo due soluzioni opposte: da un lato il modello c.d.
                    «integrato», dall’altro quello «separato». Nel modello integrato la maggior
                    parte degli ospedali viene gestita direttamente dalle Asl, e solo gli ospedali
                    di maggiori dimensioni vengono costituiti in aziende ospedaliere (Ao); tale
                    assetto, almeno sulla carta, dovrebbe favorire il raccordo tra cure ospedaliere
                    e territoriali. Nel modello separato, al contrario, le strutture ospedaliere –
                    anche quelle di minori dimensioni – vengono sottratte al controllo delle
                    rispettive Asl, e accorpate in aziende ospedaliere a sé stanti: questo secondo
                    assetto rispecchia la volontà di mantenere il più possibile distinte le funzioni
                    di committenza (in capo alle Asl) e di erogazione delle cure (di competenza
                    degli ospedali), in modo da incentivare la concorrenza tra fornitori pubblici e
                    privati. 
Emilia-Romagna, Puglia e
                    Toscana – fin dagli anni ’90 – hanno optato per il modello integrato: in tali
                    regioni è infatti maturata la scelta di conservare la grande maggioranza delle
                    strutture ospedaliere all’interno delle Asl; solo alcuni ospedali di grandi
                    dimensioni, soprattutto i policlinici universitari, sono stati costituiti in
                    azienda autonoma. In Emilia-Romagna solo 5 ospedali sono diventati Ao, in
                    Toscana 4, in Puglia 2. 
Molto diversa è stata la
                    scelta della Lombardia, che si è invece orientata, fin dal principio, verso il
                    modello separato. Degli oltre 90 ospedali che operano attualmente in Lombardia,
                    solo 2 (i presidi ospedalieri di Edolo ed Esine in Valcamonica) sono incardinati
                    all’interno della rispettiva Asl. Tutti gli altri ospedali lombardi sono stati
                    invece sottratti alla gestione delle Asl e suddivisi in 29 Ao (ognuna delle
                    quali comprende quindi mediamente tre strutture
                    ospedaliere).
                
Il Piemonte si trova a
                    metà strada tra il modello integrato e quello separato: circa il 60% degli
                    ospedali piemontesi ricade infatti sotto la gestione delle Asl, mentre il
                    restante 40% fa capo a un’azienda ospedaliera. Tale assetto – come ha
                    puntualizzato un dirigente della regione Piemonte da noi intervistato – è
                    tuttavia attualmente oggetto di riflessione, e la giunta Cota sembra orientata
                    verso un modello pienamente separato, sull’esempio lombardo. 

Il mix pubblico-privato 



I sistemi sanitari
                    regionali differiscono tra loro anche per quanto concerne il maggiore o minore
                    coinvolgimento dei fornitori privati. Ogni regione può infatti decidere se
                    erogare determinate prestazioni in proprio (ossia attraverso personale e
                    strutture appartenenti al servizio sanitario pubblico), oppure se acquistarle da
                    fornitori privati convenzionati e accreditati. Non sorprende dunque che alcune
                    regioni facciano ampio affidamento sul settore privato, mentre altre vi
                    ricorrano in misura inferiore, preferendo una struttura d’offerta
                    tendenzialmente pubblica. Per valutare che rapporto vi sia – regione per regione
                    – tra fornitori pubblici e fornitori privati, si possono considerare due
                    variabili, entrambe incluse nella Relazione generale sulla situazione
                        economica del Paese riferita all’anno 2011 [Ministero
                    dell’Economia e delle Finanze 2012]. 
La prima variabile
                    riguarda l’incidenza dell’assistenza erogata da fornitori privati accreditati,
                    calcolata in percentuale sulla spesa sanitaria pubblica sostenuta da ogni
                    regione. In base a tale indicatore, la regione che ricorre maggiormente al
                    settore privato risulta la Lombardia: quest’ultima esternalizza infatti a
                    fornitori privati accreditati un volume complessivo di prestazioni pari al 29,6%
                    del fondo sanitario regionale. Molto diversa è la situazione presente in
                    Toscana, dove i fornitori privati sono destinatari del 12,5% della spesa
                    sanitaria regionale. Rispetto a queste due posizioni estreme, le altre regioni
                    qui considerate si collocano in posizione intermedia: in Emilia-Romagna
                    l’assistenza privata corrisponde al 17,8% della spesa regionale, in Piemonte al
                    20,4%, in Puglia al 21,8% (si tenga presente che la
                    media nazionale è del 20,9%). 
Sempre in riferimento al
                    differente mix tra fornitori pubblici e privati, è possibile far riferimento a
                    una seconda variabile, riguardante nello specifico l’incidenza della sola
                    assistenza ospedaliera privata sul totale della spesa sanitaria pubblica. In
                    Lombardia gli ospedali privati assorbono oltre il 12% della spesa sanitaria
                    regionale, mentre in Puglia l’assistenza ospedaliera privata incide per il 10%.
                    Valori decisamente inferiori si registrano nelle altre regioni: è destinato alle
                    case di cura private il 7% della spesa sanitaria emiliano-romagnola, il 6% di
                    quella piemontese, appena il 3% di quella toscana. 
Anche sulla base di questi
                    pochi dati, viene dunque confermato che la regione più aperta ai fornitori
                    privati è la Lombardia. All’estremo opposto troviamo il modello toscano,
                    caratterizzato da un’offerta di servizi essenzialmente pubblica. Guardando alle
                    altre tre regioni, l’Emilia-Romagna si avvicina al modello toscano, la Puglia a
                    quello lombardo, mentre il Piemonte è grossomodo equidistante dai due estremi.
                

I diversi modelli regionali e l’ospedale per
                    intensità di cura 



Nel dare forma alla
                    propria rete ospedaliera, le singole regioni hanno spesso individuato un modello
                    cui attenersi: talvolta sono state emulate esperienze internazionali di
                    successo; altre volte a essere fonte d’ispirazione sono state le soluzioni
                    sperimentate in altre regioni. La Lombardia, ad esempio, ha puntato con
                    convinzione alla realizzazione di un modello separato, che favorisse la
                    competizione tra ospedali pubblici e privati. La Toscana si è invece voluta
                    caratterizzare per una limitata apertura al settore privato, e quindi per
                    un’offerta ospedaliera eminentemente pubblica. L’Emilia-Romagna ha adottato come
                    parola d’ordine l’integrazione; tale concetto è stato declinato a vari livelli:
                    integrazione tra ospedale e territorio; integrazione e cooperazione tra sanità
                    pubblica e privata; integrazione tra le diverse strutture ospedaliere secondo la
                    logica dell’hub and spoke (cui si è già fatto riferimento).
                    La regione Piemonte, da qualche tempo a questa parte,
                    non fa mistero di guardare con ammirazione al modello sanitario lombardo, cui
                    sono ispirate alcune delle proposte elaborate di recente dalla giunta Cota. La
                    Puglia – ha ammesso il responsabile dell’area Politiche della salute della
                    regione – ha in passato tratto spunto in parte dall’esperienza lombarda, in
                    parte da quella emiliano-romagnola. 
Sempre in tema di
                    prototipi e di regioni capofila, un breve approfondimento merita un modello
                    emergente, il c.d. «ospedale per intensità di cura», che da qualche anno sta
                    suscitando vivo interesse tra gli addetti ai lavori. Le grandi aspettative nei
                    confronti di tale modello si devono al fatto che esso rivoluziona
                    l’organizzazione interna dell’ospedale, prospettando non solo un uso più
                    razionale delle risorse, ma anche percorsi assistenziali più appropriati e
                    personalizzati. 
A differenza dell’ospedale
                    tradizionale, organizzato in reparti divisi in base alla patologia e alla
                    disciplina medica (Ortopedia, Oculistica, Otorinolaringoiatria, Medicina
                    interna, ecc.), l’ospedale per intensità di cura è organizzato in «aree» che
                    aggregano i pazienti in base alla gravità del caso e al livello di complessità
                    assistenziale. Nell’ospedale tradizionale, i medici stanno ognuno nel proprio
                    reparto e, se necessario, sono i pazienti a essere trasferiti da un reparto
                    all’altro. Nell’ospedale per intensità di cura, invece, vengono costituiti team
                    multidisciplinari, ed è il personale sanitario ad alternarsi attorno al letto
                    del malato, a seconda della necessità. 
L’ospedale per intensità
                    di cura è strutturato su tre livelli, che corrispondono a zone diverse
                    dell’ospedale. Il primo livello, ad alta intensità di cura, comprende la terapia
                    intensiva e sub intensiva, accorpando la rianimazione, le diverse unità
                    intensive cardiologiche e respiratorie, la stroke unit,
                    ecc. Il secondo livello, a media intensità, raggruppa le attività di ricovero
                    ordinario e a ciclo breve (ovvero quelle per cui il paziente passa almeno una
                    notte in ospedale); questo secondo livello è articolato a sua volta in aree
                    funzionali, all’interno delle quali operano – trasversalmente – le singole
                    discipline specialistiche. Il terzo livello, a bassa intensità, è infine
                    dedicato alla cura delle post-acuzie (o low
                        care); è questo un livello di decompressione, una sorta di zona
                    cuscinetto, comunque gestito da personale ospedaliero. In alcuni ospedali, ogni
                    area è caratterizzata da un proprio colore[6], che viene ripreso anche nella segnaletica interna all’ospedale in
                    modo da facilitare l’orientamento dei pazienti. 
Un ruolo fondamentale di
                    filtro e di smistamento è attribuito al pronto soccorso: è infatti quest’ultimo
                    ad assegnare il paziente all’area di degenza più appropriata. Per ogni paziente
                    viene predisposto un piano clinico personalizzato, cui contribuiranno tutte le
                    figure professionali ritenute necessarie. Al fine di garantire la continuità del
                    percorso assistenziale, al momento dell’accesso in ospedale il paziente viene
                    preso in carico da due figure: il medico tutor e l’infermiere referente. Al
                        medico tutor compete la stesura del piano clinico e la
                    responsabilità dell’intero percorso di cura del paziente; il medico tutor funge
                    anche da referente informativo del paziente e della famiglia.
                        All’infermiere referente è assegnato il compito di
                    redigere il piano assistenziale e di accompagnare il paziente dall’ammissione
                    fino alla dimissione [De Pietro et al. 2011]. 
I fautori di tale modello
                    attribuiscono all’ospedale per intensità di cura molteplici vantaggi: esso
                    dovrebbe infatti favorire l’appropriatezza dei ricoveri, l’integrazione delle
                    cure, la personalizzazione dell’assistenza, l’utilizzo flessibile dei posti
                    letto e delle risorse umane. 
La regione che più delle
                    altre ha promosso e sviluppato tale modello organizzativo è senza dubbio la
                    Toscana; quest’ultima è stata infatti la prima regione italiana – a partire
                    dalla legge regionale n. 40 del 2005 – a inserire il modello dell’ospedale per
                    intensità di cura negli obiettivi di programmazione sanitaria, eleggendolo a
                    modello di riferimento per l’intera rete ospedaliera regionale. L’esperienza
                    toscana ha nel frattempo fatto scuola, e l’organizzazione per intensità di cura
                    trova oggi applicazione – anche solo parziale – in
                    diversi ospedali lombardi, liguri, veneti ed emiliano-romagnoli. 


3.2.
                Riorganizzare l’assistenza primaria 



Le forme dell’associazionismo dei medici di
                    medicina generale 



Lo spostamento del
                    baricentro dall’ospedale al territorio e alla prevenzione per rispondere in modo
                    più efficace, appropriato e sostenibile ai nuovi bisogni di salute derivanti
                    dall’invecchiamento progressivo della popolazione, ha reso necessario un
                    cambiamento di paradigma: dalla medicina di attesa alla medicina d’iniziativa e
                    di prossimità, per intervenire prima dell’evento acuto e individuare
                    precocemente i soggetti a rischio, sviluppando una serie di azioni mirate contro
                    la disabilità, da attuarsi con lo sviluppo di reti integrate con i settori
                    specialistici e con il pieno coinvolgimento della collettività. Questi obiettivi
                    investono pienamente il ruolo dell’assistenza primaria e prima di tutto dei
                    medici di famiglia, con i relativi strumenti di management aziendale, quali lo
                    sviluppo dell’associazionismo medico, la ridefinizione delle funzioni della
                    medicina di famiglia, la predisposizione di percorsi per patologia,
                    l’attivazione di sistemi di programmazione e controllo, lo sviluppo di sistemi
                    informativi per i medici. 
Oggi il Servizio Sanitario Nazionale non
                        è più adeguato ad affrontare le sfide della società moderna: è un sistema
                        ottimo quando si tratta di affrontare il bisogno in acuto, quando si ha a
                        che fare con una malattia che ha un inizio ed una fine. L’allungamento della
                        vita ha però portato all’aumento delle patologie cronico-degenerative,
                        quelle che non guariscono e che necessitano di un percorso organico di
                        continuità assistenziale: l’obbiettivo in questo caso è quello di migliorare
                        la qualità della vita e insieme perseguire la sostenibilità del sistema
                        sanitario stesso. Il problema di come affrontare la cronicità indica il
                        territorio quale ambito privilegiato di intervento, il più vicino possibile
                        a chi esprime il bisogno. La domanda da porsi oggi è «quale territorio?». E
                        ancora, «è il territorio oggi in grado di affrontare la cronicità?». Ad oggi
                        sul territorio la cronicità viene affrontata a livello di singoli
                        medici. Il modello di medicina maggiormente diffuso
                        è ancora quello d’attesa: si tratta di attendere che il paziente venga dal
                        medico quando ha già il sintomo, mentre invece bisognerebbe arrivare prima.
                        Occorre passare ad un modello di medicina d’iniziativa che per le sue
                        caratteristiche non può essere realizzata dal singolo medico, se non in
                        alcuni piccoli campi di nicchia. [intervista al Segretario Generale
                        Regionale FIMMG Piemonte, 2011]. 


TAB.
                            4. L’associazionismo dei medici di famiglia (anno
                        2009)
	Regione 	% Medici di famiglia con indennità
                                    associativa 
	Piemonte
	81,0

	Lombardia
	69,3

	Emilia-Romagna
	77,5

	Toscana
	65,5

	Puglia
	60,3

	Italia
	65,5

	Fonte: Ministero
                                della Salute, Annuario statistico nazionale,
                                2012.




Da almeno una decina
                    d’anni i medici di famiglia italiani sono stati pertanto incoraggiati a
                    praticare in forma associata. Gli accordi collettivi nazionali hanno finora
                    riconosciuto e incentivato tre diverse modalità di associazione: 1) la medicina
                    di gruppo, caratterizzata da una sede unica e da una elevata integrazione delle
                    attività; 2) la medicina in rete, in cui i medici rimangono ognuno nel proprio
                    ambulatorio, ma sono collegati tra loro grazie ai sistemi informatici; 3) la
                    medicina in associazione, in cui i medici – che neppure in questo caso hanno una
                    sede unica – danno la propria disponibilità a sostituirsi per le assenze
                    temporanee, a concordare linee-guida comuni e a incontrarsi periodicamente per
                    momenti di confronto professionale. Tutte e tre le forme sono basate
                    sull’adesione volontaria dei medici di base, e prevedono incentivi per
                    assistito. 
Secondo i dati forniti dal
                    Ministero della Salute, il 65,5% dei medici di famiglia italiani prende parte a
                    una delle tre forme associative (gruppo, associazione o rete), ricevendo la
                    relativa indennità prevista dalla convenzione nazionale. Come emerge dalla
                    tabella 4, le forme associative sono diffuse più in alcune regioni che in altre:
                    il primato spetta al Piemonte dove l’81% dei medici di
                    famiglia aderisce a qualche forma associativa, segue l’Emilia-Romagna con il
                    77%; la Toscana si attesta sulla media italiana, mentre Lombardia e Puglia sono
                    rispettivamente di poco sopra e sotto la media. 
L’associazionismo in
                    Emilia-Romagna è sviluppato un po’ ovunque con una presenza più massiccia della
                    medicina di gruppo rispetto alle altre forme[7]. Nata circa 15 anni fa, la medicina di gruppo si è diffusa
                    soprattutto nei territori periferici, sedi più agevoli a raccogliere strutture
                    idonee a tale forma associativa, rispetto ai grandi centri abitati. Il vantaggio
                    principale associato alla medicina di gruppo – ha raccontato il segretario della
                    FIMMG regionale – è indubbiamente la razionalizzazione dei costi, grazie alla
                    condivisione delle strutture e delle figure professionali. Non sono mancate
                    tuttavia difficoltà – continua l’intervistato – come ad esempio superare il
                    modello di competizione prima esistente tra i singoli professionisti, arrivando
                    solo dopo anni a un modello collaborativo fondato sulla condivisione del
                    know-how, delle pratiche cliniche e degli strumenti. 
In Toscana l’assistenza di
                    base presenta diversi caratteri distintivi: la maggior parte dei medici di
                    famiglia è organizzata in associazione (30%), seguono la medicina di gruppo
                    (20%) e quella di rete (15%). A tali forme associative, come vedremo, si
                    accompagnano sperimentazioni di unità di cure primarie e di ulteriori strumenti
                    di gestione delle patologie croniche. 
La Lombardia ha spinto
                    molto sull’associazionismo dei medici di medicina generale e dei pediatri dal
                    2007 ad oggi, potenziando le forme associative. Accanto alla medicina di gruppo
                    c’è quella di rete che avviene tramite il collegamento informatico: entrambe le
                    forme si sono diffuse a partire dai primi accordi nazionali negli anni ’80. I
                    medici in associazione condividono orari, infermieri,
                    spazi, personale di studio – come ha specificato il segretario della Fimmg
                    regionale – apportando risparmi a tutto il sistema. Per favorire
                    l’associazionismo la regione ha messo a disposizione risorse, premi e incentivi.
                    I dati del 2010 forniti dalla regione riportano un 15% di medici che prendono
                    parte alla forma associativa semplice, un 28% di adesioni alla medicina di rete
                    e un 25% a quella di gruppo; un 32% di medici continua ancora a praticare in
                    forma singola. 
Le forme di associazione
                    sperimentate in Piemonte sono essenzialmente tre. La prima forma organizzativa è
                    quella nata con l’accordo collettivo del 1996: si tratta dell’associazione
                    semplice, realizzata attraverso il coordinamento degli orari degli studi dei
                    medici operanti in uno stesso territorio. Con l’inizio del nuovo millennio si è
                    passati alla seconda fase e alla seconda forma organizzativa, come ha raccontato
                    il segretario regionale della Fimmg: è stata creata una piattaforma informatica
                    comune al fine di favorire la realizzazione di una «medicina in rete», dove i
                    singoli medici condividono dati e danno l’autorizzazione ai colleghi per
                    accedere alle cartelle cliniche dei propri assistiti. Infine il terzo modello è
                    quello della medicina di gruppo vera e propria, dove viene condiviso lo stesso
                    ambiente fisico, il front office, il personale di studio,
                    ecc., a fronte di una serie più articolata di incentivi anche per l’assunzione
                    del personale e il potenziamento informatico. Ad oggi in Piemonte circa il 60%
                    dei medici di base è organizzato in forma di rete o di gruppo, e un ulteriore
                    20% è organizzato in forma di associazione semplice; i medici che praticano in
                    forma singola sono dunque meno del 20%. 
La regione Puglia negli
                    ultimi anni, anche se in ritardo rispetto al quadro nazionale, ha cercato di
                    potenziare il livello strutturale della medicina di base. La prima vera spinta
                    all’associazionismo risale al 2007, quando la regione ha diffuso il concetto di
                    associazionismo complesso, aumentando il numero di ore di apertura al pubblico –
                    che variano dalle 8 alle 12 ore –, e rendendo obbligatoria la presenza del
                    collaboratore di studio e possibilmente dell’infermiere. Per disegnare la nuova
                    mappa della medicina generale, la giunta ha inoltre
                    rafforzato l’associazionismo e il personale con fondi del bilancio regionale (27
                    milioni di euro stanziati nel 2007). Attualmente i medici che operano nelle
                    associazioni di gruppo sono 960 e assistono una popolazione pari a 1.158.870
                    cittadini; mentre i medici che svolgono la loro attività nelle associazioni di
                    rete sono 1001 e si occupano di 1.163.590 cittadini. 

L’integrazione delle cure primarie 



La normativa nazionale
                    negli ultimi anni ha definito una serie di modelli strutturali per favorire la
                    collaborazione dei medici di famiglia con gli altri professionisti impegnati
                    nell’erogazione delle cure primarie. Seppure sotto etichette diverse
                        (Country Hospital, UTAP, Case della Salute),
                    l’obiettivo comune alle recenti riforme è stato creare centri polivalenti di
                    assistenza e di salute, dove si organizzano e si erogano, con modalità
                    integrate, la medicina di famiglia e l’assistenza domiciliare, dove si
                    garantisce la continuità assistenziale (almeno nelle 12 ore e possibilmente
                    nelle 24 ore giornaliere nei 7 giorni settimanali) e dove si svolgono, in
                    integrazione con gli specialisti del territorio, una serie di attività anche
                    specialistiche. 
L’integrazione delle cure
                    primarie in Emilia-Romagna consiste per tutti i medici del territorio
                    nell’adesione ai Nuclei di cure primarie (d.g.r. 2011/07). I Nuclei di cure
                    primarie (NCP) sono le unità organizzative di base, operano in aree territoriali
                    omogenee e sono rivolte a una popolazione indicativamente di 15-30.000 abitanti.
                    L’obiettivo a cui la regione sta attualmente lavorando è quello di arrivare alle
                    forme più complesse e articolate di associazione, quali gli UTAP e/o le Case
                    della salute. Alcune sperimentazioni in questo senso sono già in atto, ma, come
                    ha sottolineato uno degli intervistati, vi sono due ordini di difficoltà: il
                    primo di investimento di risorse legate al mantenimento delle strutture di ampie
                    dimensioni e dell’organizzazione di supporto; il secondo è legato alle diversità
                    dei contesti territoriali, per cui le differenti configurazioni orografiche,
                    quali la montagna, la pianura, la città influiscono sulla funzionalità o meno
                    del modello associativo rispetto alla diffusione capillare. Per
                    quanto riguarda le Case della salute in Emilia-Romagna
                    ne sono state progettate 102, di cui 42 sono già operative, sempre secondo i
                    dati forniti dalla regione. Le Case della salute sono nate prevalentemente
                    tramite la riconversione di strutture già esistenti – ad esempio i piccoli
                    ospedali chiusi nell’ultimo decennio. I medici di base possono mantenere al
                    contempo i loro ambulatori e svolgere la propria attività in associazione solo
                    alcuni giorni alla settimana. 
In Toscana le Case della
                    salute, così come i Country Hospital, sono attive già da
                    tempo sui territori e sono ora in fase di rilettura e reinterpretazione secondo
                    le pratiche migliori presenti in Europa, come ha raccontato la responsabile del
                    settore dedicato ai servizi socio-sanitari della regione. Il primo tentativo di
                    sviluppo delle cure primarie risale al Piano sanitario regionale 2005-2007, il
                    quale ha dato vita alle Unità di Cure Primarie (UCP). Questa modalità
                    organizzativa ha, di fatto, costituito l’evoluzione, la trasformazione e
                    l’integrazione di associazioni o gruppi già esistenti da anni e per questo
                    consolidati nella esperienza di comunicazione e confronto professionale. Dal
                    punto di vista della struttura, dell’organizzazione e dell’integrazione
                    professionale è emerso un quadro non sintetizzabile in un unico modello, ma che
                    comunque ha visto delinearsi UCP costituite essenzialmente da una sede unica,
                    dove i medici di medicina generale (da un numero minino di 5 a un numero massimo
                    di 10) esercitano la professione in maniera prevalente con la presenza di figure
                    infermieristiche e collaboratori di studio e, talvolta, con la presenza di
                    specialisti e medici di guardia medica. In alcune Asl toscane si sono invece
                    costituite e strutturate alcune Case della salute (attualmente sono 25),
                    naturale evoluzione consolidata delle UCP. Spesso si trovano in presidi gestiti
                    dalla Asl nei quali la medicina generale e la pediatria di base ben si integrano
                    insieme a tutti gli altri servizi sanitari e sociali del SSR e ne diventano il
                    motore trainante. 
La Lombardia, invece, ha
                    avviato di recente una sperimentazione innovativa sul fronte delle cure
                    territoriali. Dalla primavera del 2011 è infatti partita la sperimentazione
                    clinica basata sui Chronic Related Group (Creg) che
                    coinvolge cinque Asl (Bergamo, Como, Lecco, Milano e
                    Milano 2), oltre 40.000 pazienti lombardi affetti da patologie croniche
                    (reclutati su base volontaria), e 415 medici di base associati in cooperative.
                    Il meccanismo consiste nell’assegnare al medico curante una quota di risorse
                    annua stabilita in anticipo, in funzione della tipologia di assistiti e delle
                    patologie ad essi correlate. Sono state individuate 155 tariffe, assimilabili in
                    tutto e per tutto ai Drg già utilizzati in ambito ospedaliero, che serviranno a
                    remunerare l’intero «pacchetto» di cure effettuate all’esterno degli ospedali.
                    Il paziente verrà seguito passo per passo nel suo percorso di cura dal proprio
                    medico, da un call center sempre attivo (365 giorni
                    all’anno) e, in caso di necessità, tramite ausili di teleconsulto e
                    telemedicina. 
Anche in Piemonte sono
                    state previste le nuove forme organizzative dei Gruppi di Cure Primarie e delle
                    Case della salute, inclusi nel Piano sanitario regionale 2007-2010. Tuttavia il
                    percorso di sperimentazione è stato piuttosto accidentato e non privo di attriti
                    tra i medici di base e la regione. Nonostante il primato piemontese nella
                    diffusione dell’associazionismo dei medici di base (tab. 4), ad oggi non esiste
                    ancora un modello d’integrazione delle cure primarie in Piemonte, né questo è
                    adottato in maniera uniforme sul territorio. 
In Puglia l’unica forma di
                    integrazione delle cure primarie ad oggi è stata realizzata a Bari – ha
                    raccontato il segretario della Fimmg regionale – attraverso la costituzione di
                    un centro territoriale polifunzionale (CTP). Un’altra esperienza che ha
                    riportato l’intervistato è quella che è stata realizzata a Brindisi, attraverso
                    l’adozione di un percorso integrato tra medicina specialistica e medicina
                    generale. Alla base dell’esperimento il tentativo di adottare un percorso
                    diagnostico-terapeutico su cui operano in maniera integrata specialisti e medici
                    di base condividendo strumenti e realizzando la c.d. «medicina di prossimità»,
                    che si colloca nell’ambito del poliambulatorio.
                



4.
            Differenze tra le regioni 



La necessità di ridurre i costi,
            sia ottimizzando le risorse che capitalizzando le specialità presenti sui territori, ha
            spinto i sistemi sanitari regionali a cercare di riqualificare l’offerta ospedaliera
            secondo il paradigma, tuttora vigente, della deospedalizzazione, ovvero del passaggio
            del baricentro dall’ospedale al territorio. Un tale percorso di trasformazione ha
            richiesto un cambiamento significativo nell’approccio alle cure, profondamente
            differente dal passato. Questo ha generato numerose resistenze da parte sia dei
            professionisti chiamati a reinterpretare il proprio ruolo secondo nuovi principi, che
            degli stessi politici locali tenuti a difendere gli interessi dei propri territori. Non
            sono mancate pertanto conflittualità nell’implementazione delle linee di riforma, che
            ciascuna regione ha vissuto in ragione delle proprie peculiarità geografiche, storiche,
            politiche e sociali. Pur partendo da assunti teorici simili, le traiettorie di riforma
            sperimentate, così come i modelli organizzativi adottati sono stati in parte differenti. 
Nella parte che segue cercheremo
            di sintetizzare le informazioni raccolte dall’indagine ed esplorate fino ad ora,
            delineando possibili modelli regionali. 
Il modello emiliano-romagnolo 



Il modello adottato in
                Emilia-Romagna si caratterizza per il marcato disegno di continuità e di
                integrazione tra ospedale e territorio. Nel riordinare la propria rete ospedaliera,
                l’Emilia-Romagna ha infatti adottato come parola chiave l’integrazione, declinandola
                su vari livelli: integrazione tra ospedale e territorio; cooperazione tra sanità
                pubblica e privata; integrazione tra le diverse strutture ospedaliere secondo la
                logica dell’hub and spoke; raccordo tra le diverse professioni
                sanitarie attraverso le Case della salute. 
Il modello di comunità
                contraddistingue pertanto il contesto emiliano, un terreno più fertile di altri, per
                storia, tradizione e cultura, allo sviluppo di pratiche collaborative, come
                confermano anche l’elevata diffusione dell’associazionismo medico (con il prevalere
                della medicina di gruppo) e il maggior numero di Case della
                salute operative sul territorio. D’altronde l’Emilia-Romagna è un territorio che
                vanta una solida e lunga tradizione di programmazione, sia in ambito sanitario che
                sociale. La regione ha approvato il primo Piano sanitario all’inizio degli anni ’80
                ed è stata la prima regione a produrre un piano socio-sanitario (nel 2008). Le
                scelte di programmazione sono condivise tra la regione e le Conferenze sociali e
                sanitarie. 

Il modello toscano 



La Toscana si distingue per la
                limitata apertura al settore privato, e quindi per un’offerta ospedaliera
                prevalentemente pubblica. L’associazionismo dei medici è abbastanza diffuso, ma a
                prevalere sono soprattutto le strutture mirate all’integrazione delle cure primarie
                (Case della salute, UCP, ecc.). 
Ciò che soprattutto
                contraddistingue la regione è l’avere promosso e sviluppato l’ospedale «per
                intensità di cura». Il modello, che pur trae spunto dalla letteratura di settore, è
                stato voluto e forgiato dall’ex assessore alla sanità Rossi, che ha portato la
                Toscana ad essere la prima regione in Italia ad adottare tale innovativa
                configurazione organizzativa e strutturale. Alla base del modello vi è la concezione
                di un ospedale che cerca di dare la migliore risposta possibile alle problematiche
                di salute, con un’organizzazione concepita sui bisogni del paziente e non sui saperi
                professionali. Ormai da diversi anni in relazione all’invecchiamento della
                popolazione la cronicità è diventata l’aspetto prevalente: pazienti anziani con
                patologie croniche soggette a riacutizzazione. Da qui la necessità di sviluppare
                modelli che favoriscano la multidisciplinarietà e la condivisione di saperi con
                assetti organizzativi completamente diversi. 

Il modello lombardo 



Il modello lombardo è unico in
                Italia per aver scelto di separare le competenze e le funzioni di Asl e ospedali.
                Nella messa a punto del paradigma, la Lombardia ha fatto riferimento a modelli
                simili utilizzati in altri paesi, anche se la scelta, così come è stato nella
                regione Toscana, è stata di natura prevalentemente politica, adottata in continuità
                da una maggioranza che governa la regione dal 1995. La
                presenza di uno stesso governatore, Formigoni, da più di 15 anni ha sicuramente
                favorito il consolidarsi del modello, che fu attuato in concomitanza con la sua
                prima elezione nel ’96-’97. La Lombardia ha pertanto proceduto ad accorpare tutti
                gli ospedali in aziende ospedaliere e ad attribuire alle aziende Usl funzioni di
                committenza e di controllo sulle aziende ospedaliere e di gestione di alcuni servizi
                quali quelli di prevenzione o delle cure primarie – che però vedono presenti
                prevalentemente figure convenzionate come i medici di medicina generale – o quelli
                domiciliari che di solito vengono erogati da soggetti privati che forniscono
                prestazioni in rapporto di appalto o di accordo di fornitura con il pubblico. 
Il prevalere della componente
                privata rispetto a quella pubblica in ambito sanitario ha influenzato anche la
                configurazione organizzativa dell’assistenza primaria: l’associazionismo dei medici
                di medicina generale non è molto sviluppato, tant’è che prevale ancora la forma di
                coloro che lavorano individualmente, e non esistono le Case della salute. Tuttavia
                sul fronte delle cure primarie la regione ha lanciato recentemente i Creg
                    (Chronic Related Group), progetto sperimentale e innovativo
                che applica il modello dei Drg ospedalieri all’assistenza delle patologie croniche
                sul territorio. 

Il modello piemontese 



La regione Piemonte negli
                ultimi anni ha tratto spunto in più occasioni dal modello sanitario lombardo, cui si
                sono particolarmente ispirate alcune delle proposte elaborate di recente dalla
                giunta Cota. È solo infatti con il nuovo piano socio-sanitario 2012-2015 che la
                regione Piemonte si è dotata per la prima volta nella sua storia di un modello di
                organizzazione sanitaria in maniera organica e sistemica. Gli interventi principali
                che la regione conta di attuare riguardano lo scorporo della gestione delle funzioni
                di produzione ospedaliera, che verrà concentrata nelle aziende ospedaliere, da
                quella dei servizi territoriali, che rimarrà alle Asl. La rete ospedaliera verrà
                riordinata per livelli di complessità: le aziende
                ospedaliere saranno cioè riorganizzate in cluster di presidi,
                al cui interno si distingueranno gli ospedali ad alta specializzazione (gli
                    hub), gli ospedali cardine e gli ospedali di continuità. Le
                Asl si potranno così concentrare sullo sviluppo delle attività territoriali (cure
                primarie, prevenzione e integrazione socio-sanitaria), anche con la creazione dei
                Centri di assistenza primaria (Cap) e dei Dipartimenti della continuità
                assistenziale. Prendendo come riferimento il modello virtuoso della Toscana, la
                riforma sanitaria contenuta nel piano socio-sanitario 2012-2015 prevede inoltre la
                costituzione di sei federazioni, società consortili in capo alle quali saranno poste
                tali attività, generando grossi risparmi per il sistema. 
Sul fronte dell’assistenza
                primaria, il Piemonte detiene il primato dei medici di medicina generale che hanno
                aderito a forme associative, mentre non esiste ancora un modello di integrazione
                delle cure primarie. Le case della salute, in particolare, sono state di recente
                oggetto di forte conflittualità all’interno dell’amministrazione Cota. 

Il modello pugliese 



La regione Puglia ha costruito
                il proprio modello, prendendo spunto in parte dall’esperienza lombarda, in parte da
                quella emiliano-romagnola. L’organizzazione ospedaliera è per reti di patologia ed è
                stata rivista – attraverso il piano di rientro – secondo il paradigma
                    dell’hub and spoke proprio della regione Emilia-Romagna;
                sulla dimensione relativa al mix pubblico-privato, la Puglia segue invece la
                Lombardia, come attestano i dati sull’incidenza sia dell’assistenza erogata da
                fornitori privati accreditati sia dell’assistenza ospedaliera privata sul totale
                della spesa sanitaria pubblica (cfr. par. 3.1). 
Il sistema sanitario pugliese
                ha ereditato una rete ospedaliera ipertrofica con molti piccoli ospedali, oltre ad
                una sovrabbondanza di posti letto con poche specialità di alta complessità. Si è
                quindi proceduto a ridurre le specialità di base, incrementando le specialità ad
                alta complessità e chiudendo ospedali con basse performance e pochi posti letto, pur
                tenendo conto di alcune peculiarità geografiche, che hanno
                impedito di eliminare ad esempio gli ospedali nelle aree disagiate. 
Dal punto di vista
                dell’assistenza primaria, la regione sta cercando di potenziare l’associazionismo,
                ma al momento le percentuali di medici che hanno aderito alle principali forme
                associative non sono molto alte. Lo stesso vale per l’integrazione delle cure
                primarie che rimane ancora un obiettivo prevalentemente sulla carta. Da sottolineare
                infine il ruolo chiave giocato nella sanità pugliese dall’Ares, l’Agenzia regionale
                sanitaria, la quale ha svolto un compito non solo tecnico, ma anche di supplenza
                della parte politica soggetta a numerosi avvicendamenti. 


5. Conclusioni 



I sistemi sanitari regionali hanno vissuto, come abbiamo visto, un interessante
            cambiamento sul fronte dell’organizzazione ospedaliera e dell’assistenza primaria,
            seppure limitato ad alcune regioni che hanno investito già da anni su un proprio
            paradigma di riferimento, rappresentato dal passaggio dalla fase della sperimentazione
            alla diffusione e al consolidamento di modelli regionali. Pur trattandosi di modelli
            flessibili, adattabili in sede locale e talora anche non unici (ad esempio le UTAP
            possono convivere con le Case della salute, ecc.), su questi sono tuttavia intervenute
            alcune variabili che vale la pena esplicitare. La prima afferisce alla sfera della
            politics, ovvero all’influenza esercitata dal potere politico sull’adozione di modelli e
            strutture organizzative. Ben tre delle regioni analizzate, Toscana, Emilia-Romagna e
            Lombardia, hanno vissuto lunghi periodi di continuità politico-istituzionale
            (accompagnata dalla presenza di leader carismatici), che hanno favorito la costruzione
            di modelli duraturi fondati su scelte lungimiranti, a differenza di altri contesti
            regionali, come Puglia e Piemonte nel nostro campione, dove l’avvicendamento di più
            figure ai vertici della sanità regionale non ha portato particolari benefici, ma ha
            aumentato la complessità di governo del sistema sanitario, a seguito anche di frequenti
            conflitti politico-istituzionali.
La seconda riguarda il paradigma di policy, orientato prevalentemente al modello
            dell’integrazione: tra ospedale e territorio; tra sanità pubblica e privata; tra le
            diverse professioni sanitarie e sociali. Anche qui i gradi di recepimento da parte delle
            regioni risultano differenti, poiché l’implementazione della policy è, a sua volta,
            influenzata dai percorsi compiuti dai diversi territori (path dependency) sulla base
            delle caratteristiche istituzionali, politiche e sociali. Quelle regioni che per storia,
            tradizione, cultura, hanno sviluppato maggiore propensione alle pratiche collaborative e
            cooperative (vedi Emilia e Toscana), sono anche quelle che più si avvicinano al
            paradigma di policy auspicato dalle recenti riforme. L’integrazione delle cure primarie,
            in particolare, può rappresentare una risorsa importante nel territorio, laddove si
            riesca a definire un impegno ed un’alleanza tra medici di medicina generale e gli altri
            professionisti del territorio
Nella pratica le c.d. «Case della salute» sono rimaste tuttora una realtà
            abbastanza limitata. Le difficoltà di sviluppo possono essere ricondotte a diverse
            cause, tra cui la carenza di una normativa nazionale di riferimento e di finanziamenti
            dedicati; i ritardi di alcune regioni nei processi di riorganizzazione della rete
            ospedaliera e di sviluppo del sistema sanitario territoriale; uno scarso interesse, o
            almeno un interesse non generalizzato, da parte dei medici di medicina generale ad
            assumere un impegno sulla residenzialità che non è individuato come parte integrante del
            loro rapporto contrattuale con il Servizio sanitario nazionale. Tuttavia dal punto di
            vista della programmazione regionale, si registra un nuovo interesse da parte di diverse
            regioni rispetto a questa modalità assistenziale, in collegamento con i processi di
            ristrutturazione della rete ospedaliera e con uno sviluppo all’interno di modelli
            complessi di organizzazione dell’assistenza primaria. I percorsi sperimentati possono
            assumere una più ampia valenza se non vengono considerati come esperienze isolate di
            alcuni professionisti, ma piuttosto vengono valorizzati come risposte alle nuove sfide
            sanitarie e sociali. In questo senso l’integrazione delle cure primarie diviene
            un’opportunità ulteriore per sperimentare e consolidare nuovi modelli, prassi e
            strumenti per affrontare le sempre maggiori criticità associate ai nuovi rischi sociali.
            L’integrazione tra professioni, culture, policies, saperi, strumenti, organizzazioni può
            rappresentare la chiave di volta di una difficile, ma sempre più estesa, crisi del
            modello mediterraneo di welfare, incapace di rispondere al mutato quadro dei disagi e
            bisogni sociali



[1]  Nel 1991 (l. 412/91) si è scesi a 6 posti
                    letto ogni mille abitanti, nel 1993 (l. 537/93) a 5,5 posti letto. Nel 2001 (l.
                    405/2001) si è arrivati a 5 posti letto, di cui almeno uno su 5 destinato alla
                    riabilitazione e alla lungodegenza. In seguito all’intesa Stato-Regioni del
                    marzo 2005, il limite è stato ulteriormente abbassato a 4,5 posti letto ogni
                    1.000 abitanti. Il Patto per la Salute 2010-2012 poneva l’obiettivo di ridurre i
                    posti letto a 4 ogni mille abitanti, di cui 0,7 per mille da destinare ai non
                    acuti. 

[2]  L’obbligo della disattivazione degli
                    ospedali di ridotte dimensioni può prevedere deroghe a fronte di strutture ad
                    alta specializzazione o in relazione a condizioni territoriali particolari (le
                    aree montane, le isole minori). 

[3]  Nell’assistenza sanitaria
                            collettiva in ambiente di vita e di lavoro sono
                        comprese: le attività di prevenzione rivolte alla persona (quali
                        vaccinazioni e screening); la sanità pubblica veterinaria; la tutela
                        igienico-sanitaria degli alimenti; la tutela della salute negli ambienti di
                        vita e di lavoro [Ministero della Salute 2011b]. 

[4]  L’assistenza
                            territoriale include: le cure primarie erogate dai
                        medici di famiglia e dai pediatri di libera scelta; il servizio di guardia
                        medica; l’assistenza specialistica ambulatoriale; l’assistenza farmaceutica
                        convenzionata; l’assistenza domiciliare; l’assistenza residenziale e
                        semi-residenziale di anziani e disabili; i servizi territoriali e
                        residenziali rivolti a soggetti dipendenti da sostanze stupefacenti o da
                        alcool [Ministero della Salute 2011b]. 

[5]  A partire dall’intesa Stato-Regioni del
                        marzo 2005, le regioni in condizioni di pesante disavanzo devono concordare
                        con il ministro della Salute e con quello dell’Economia un piano
                            di rientro, al fine di ristabilire l’equilibrio
                        economico-finanziario. Nel caso una regione non sia in grado di rispettare
                        il piano di rientro, il governo ha facoltà di togliere la gestione del
                        sistema sanitario alla giunta regionale, affidandola a un commissario di
                        nomina governativa. 

[6]  All’interno dell’ospedale di
                            Grosseto, ad esempio, alla terapia intensiva è associato il colore
                            rosso; il verde corrisponde all’area chirurgica, l’azzurro a quella
                            medica, il rosa all’area materno-infantile. 

[7]  Attualmente in Emilia-Romagna sono
                            attivi 3.177 medici di medicina generale così ripartiti nelle forme
                            associative [dati Regione Emilia-Romagna, 2012]: 1.192 medici (37,5%)
                            appartengono a una medicina di gruppo, 1.290 (40,6%) a una medicina di
                            rete, 85 (2,7%) a una medicina in associazione. I medici di base che
                            praticano in forma individuale sono 610 (19,2%).
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Il tentativo di superare la rigida divisione dei ruoli a livello familiare,
                attraverso una forte de-familizzazione della cura e il sostegno alle responsabilità
                familiari, in Italia non ha mai prodotto risultati efficaci. Continuano a
                scarseggiare gli asili nido, le donne sono in larga parte ai margini della vita
                lavorativa e fatica a esaurirsi un modello di organizzazione dei carichi familiari
                basato sulla figura del “breadwinner”. In questo determinato settore di policy
                prevalgono due diversi e opposti paradigmi, quello che prevede la dominanza del
                mercato e della famiglia come centrali di erogazione dei servizi, e quello che
                poggia sullo Stato e sulle associazioni private. In Emilia-Romagna e in Toscana la
                sensibilità verso le politiche di life-work balance appare completamente
                interiorizzata. Tale integrazione non si riscontra in regioni come il Piemonte e la
                Puglia, in cui la discontinuità delle giunte non ha favorito un’ampia partecipazione
                e una programmazione stabile e coerente nel tempo. Il caso lombardo infine si
                caratterizza per una forte influenza dell’associazionismo familiare, soprattutto
                quello di matrice cattolica.


Questo capitolo è di Maria Antonietta Confalonieri e
            Laura Canale.





1. Le
            politiche di conciliazione tra lavoro e cura in Italia 



L’attenzione alle politiche di
            conciliazione tra lavoro e cura nell’Unione europea, specie dalla formulazione
            dell’agenda di Lisbona, rimanda a una ritematizzazione della politica sociale, che tende
            a farne il pilastro di un progetto di modernizzazione. All’interno di tale
            ritematizzazione, l’enfasi si sposta dall’eguaglianza di genere ad altri obiettivi:
            allargamento della base occupazionale (crescita dell’offerta di lavoro femminile e
                job-creation nel settore dei servizi), lotta all’esclusione
            sociale (in particolare alla povertà infantile) attraverso la partecipazione al mercato
            del lavoro dei genitori, migliori opportunità per l’infanzia, sostegno alla natalità.
            Promuovere un modello familiare che sostituisca alla rigida specializzazione dei ruoli
            di genere l’assunto che sia gli uomini che le donne siano «cittadini lavoratori»,
                l’adult worker family model [Lewis 2006], implica che si
            trovino risposte al problema della crisi nelle forme di cura, come divario tra la
            domanda di cura che cresce, essenzialmente per il cambiamento demografico, e l’offerta
            di cura che si riduce e trasforma per i mutamenti della famiglia e delle modalità di
            partecipazione delle donne (e degli uomini) al mercato del lavoro [Pierson 2001]. Questo
            può avvenire attraverso politiche di de-familizzazione della cura [Saraceno e Keck 2010;
            2011] o di sostegno alle responsabilità familiari (come trasferimenti monetari o congedi
            pagati). Le politiche di conciliazione tra lavoro e cura dunque includono quelle misure
            che facilitano la partecipazione al mercato del lavoro dei soggetti con responsabilità
            di cura attraverso la fornitura di servizi (de-familizzazione),
            e quelle che forniscono sostegno alle cure familiari (per le donne o per entrambi i
            genitori) attraverso congedi remunerati o modalità di organizzazione del lavoro
            compatibili con le responsabilità familiari. 
Da questo punto di vista, l’Italia
            continua a presentare un modello di politica sociale che accolla alla famiglia e alle
            solidarietà intergenerazionali, con scarsissimo supporto pubblico, i compiti di cura.
            Ciò ha un impatto fortemente negativo sull’offerta di lavoro delle madri, soprattutto se
            hanno bassi livelli di istruzione[1], e induce una quota elevata di donne (15%) – stabile, generazione dopo
            generazione – a lasciare il lavoro alla nascita di un figlio. 
Le politiche dirette all’intreccio
            tra maternità, lavoro per il mercato e lavoro di cura si sono tradizionalmente
            imperniate nel nostro paese sulla tutela delle lavoratrici madri, a iniziare dalla
            «legge Carcano» del 1902, che garantiva alle operaie delle industrie con oltre 5 addetti
            un breve congedo dopo il parto, senza indennità né diritto alla conservazione del posto
            di lavoro. I congedi di maternità, che diverranno nel corso del tempo più lunghi,
            inclusivi e meglio remunerati (con la l. 1347/1934 sulle lavoratrici madri, la l.
            860/1950 e la l. 1204/1971) rimarranno il cardine delle politiche familiari [Ballestrero
            1979; Saraceno 2003]. L’ondata di riforme degli anni ’70 incide marginalmente su tale
            modello. La l. 1044/1971 sui nidi comunali riconosceva nei servizi per la prima infanzia
            un compito pubblico (e non più un servizio provvisto dai datori di lavoro per uno
            «speciale» gruppo di madri e bambini) e ne prevedeva il finanziamento attraverso
            trasferimenti dello stato a regioni e Comuni, con l’obiettivo di copertura del 5%
            dell’utenza potenziale in cinque anni. Ma i finanziamenti furono modesti e tardivi, la
            crescita delle strutture circoscritta alle regioni del Centro-Nord, e l’obiettivo di
            copertura fu raggiunto solo all’inizio degli anni ’90 [Saraceno
            2003].
        
Le prime innovazioni intervengono
            coi governi di centro-sinistra (1996-2001) e riflettono l’influenza delle politiche
            sviluppate a livello dell’Unione europea: la direttiva 96/34CE sui congedi parentali,
            che sanciva il diritto autonomo al congedo dei due genitori e la «non trasferibilità»
            dei congedi, introducendo un inedito scenario di condivisione delle responsabilità
            parentali; il coordinamento aperto delle politiche del lavoro, con
                target quantitativi al 2010 per il tasso di occupazione
            femminile (60%) e la disponibilità di posti in servizi per l’infanzia per bambini da 0 a
            3 anni (obiettivo di Barcellona: 33%); l’adozione dell’approccio del
                mainstreaming di genere nelle politiche di coesione
            [Hafner-Burton e Pollack 2002], con la previsione nei regolamenti per i fondi
            strutturali, introdotta con la programmazione 2000-2006, e resa via via più stringente,
            dell’integrazione dell’obiettivo delle pari opportunità nella programmazione e
            nell’implementazione dei programmi quale condizione d’accesso ai finanziamenti. 
L’obbligo di recepimento della
            direttiva 96/34CE fornì una finestra di opportunità per veicolare, con la l. 53/2000,
            alcune innovazioni rispetto al modello della tutela. Ne riassumiamo qui gli aspetti
            principali: 
	
                    riforma del sistema dei congedi, rendendo più flessibile
                    quello di maternità e prevedendo il diritto per entrambi i genitori a congedi
                    parentali, facoltativi, fino a sei mesi di assenza per un massimo di dieci mesi,
                    fino all’ottavo anno d’età dei figli, con possibilità di uso flessibile e
                    l’incentivo all’utilizzo da parte del padre con l’incremento di un mese del
                    periodo disponibile alla famiglia[2]. La debolezza principale è l’indennità, pari al solo 30% del salario[3], a carico dell’Inps, per sei mesi complessivi per la coppia e fino
                    al terzo anno di vita del bambino. Deludenti quindi i risultati in termini di
                    condivisione delle responsabilità di cura: l’utilizzo da parte
                    dei padri è rimasto al 7% [Istat 2008; 2011], per
                    periodi raramente superiori al mese, mentre è cresciuto (dal 24,2 al 45,3%) per
                    le madri; 
	
                    promozione delle misure per la conciliazione a livello di
                        imprese, per la flessibilità degli orari e dell’organizzazione
                    del lavoro, il reinserimento al rientro dai congedi, la sostituzione dei
                    lavoratori autonomi in congedo, con finanziamenti rivolti per il 50% a imprese
                    con meno di 50 addetti [Ferrante 2001, 1328]. Dal 2006 il numero di progetti
                    finanziati è cresciuto, insieme ai finanziamenti erogati (oltre 13 milioni di
                    euro nel 2008), ma la distribuzione sul territorio resta disomogenea, con una
                    concentrazione dell’80% dei progetti approvati nel 2008 in Emilia-Romagna,
                    Piemonte, Lombardia, Veneto e Toscana [Gobbi 2009]; 
	
                    disposizioni in materia di regolazione dei tempi delle
                        città, che, traducendo in una norma nazionale esperienze avviate
                    da alcuni governi locali a seguito della l. 142/1990 sulle autonomie, affidano
                    alle regioni il compito di predisporre le norme per il coordinamento da parte
                    dei Comuni (obbligatorio se di oltre i 30.000 abitanti) di orari di esercizi
                    commerciali, servizi pubblici e uffici amministrativi, indicando i criteri per
                    l’adozione di piani territoriali degli orari e per l’accesso ai finanziamenti
                    del Fondo per l’armonizzazione dei tempi delle città. 


Resta il ritardo nelle misure di
            «defamilizzazione della cura»: per i nidi la copertura dell’utenza potenziale cresce tra
            il 1992 e il 2000 solo dal 5,8 al 7,4%. La l. 328/2000 include le misure di sostegno
            alla conciliazione tra lavoro e cura tra le prestazioni essenziali da garantirsi su
            tutto il territorio nazionale; ma soltanto nel 2007 si stabilirà un obiettivo minimo (6%
            per tutte le regioni) di copertura dell’utenza potenziale. Più robuste le iniziative del
            II governo Prodi: la legge finanziaria del 2007 promuove lo sviluppo delle «sezioni
            primavera» (per bambini tra 24 e 36 mesi, aggregate delle scuole d’infanzia) e vara un
                Piano straordinario di intervento per lo sviluppo del sistema territoriale
                dei servizi socio-educativi per bambini da 0 a 3 anni. Il Piano
                Nidi è realizzato di concerto tra i ministeri della Famiglia,
            dell’Istruzione, della Solidarietà sociale e delle Pari
            opportunità, mentre requisiti minimi essenziali e modalità di attuazione sono definiti
            in sede di Conferenza Unificata nel settembre 2007. Il finanziamento per il triennio
            2007-2010 è di 446 milioni a cui si aggiungono altri 281 di cofinanziamento locale; per
            colmare in parte il divario esistente tra le regioni, a quelle del Sud è stato destinato
            il 42% del finanziamento e chiesta una maggiore quota di cofinanziamento. La
            programmazione per il Piano nidi si è inserita nella programmazione
            2007-2013 del Fondo Europeo di Sviluppo Regionale (FESR), che
            individua nei servizi per l’infanzia uno degli «obiettivi di servizio», per il quale il
                Quadro Strategico Nazionale definisce target quantitativi:
            presenza dei servizi nel 35% dei Comuni (S04), a fronte di un valore medio al Sud del
            21% nel 2004; una percentuale di bambini da 0 a 3 anni che abbiano usufruito dei servizi
            (S05) del 12%, a fronte di una media del 4,2% al Sud. Le regioni sono tenute a
            presentare un Piano d’Azione per il conseguimento degli obiettivi
            ed è previsto un meccanismo premiale, a valere sul Fondo per le Aree
                Sottoutilizzate (FAS). Il collegamento della realizzazione del
                Piano nidi con la programmazione per la politica di sviluppo
            regionale ha consentito di mettere a disposizione ulteriori risorse e rafforzato gli
            aspetti di pianificazione e verifica dei risultati. 
Le politiche dei governi di
            centro-destra sono state finanziariamente più deboli e segnate da un certo grado di
            conflittualità tra governo e regioni per la competenza in materia di servizi per la
            prima infanzia[4]. Le linee essenziali possono essere riassunte in: centralità assegnata alla
            diffusione del part-time (nel Libro Bianco sul Welfare del 2003 e
            nel documento programmatico Italia 2020-Programma di
                azioni per l’inclusione delle donne nel mercato del
                lavoro del 2009), senza una valutazione critica dell’impatto delle
            specifiche forme della sua regolazione, quanto a prevedibilità degli orari e
            reversibilità; enfasi sulle misure a livello di impresa (modalità di organizzazione del
            lavoro family friendly e nidi aziendali); preferenza per lo
            sviluppo di servizi erogati da attori di mercato o del Terzo Settore, sostenuti
            attraverso trasferimenti monetari. Queste sono le priorità nel Programma di
                azioni per l’inclusione delle donne nel mercato del lavoro del 2009, che
            stanzia 40 milioni di euro del Fondo per le politiche di pari opportunità (istituito con
            l. 248/2006) ripartiti tra le regioni e conferiti sulla base dei programmi da queste
            presentati. I finanziamenti del Piano Carfagna sono gli ultimi di una certa entità. In
            seguito, le risorse sono state drasticamente decurtate: con l’azzeramento del
                Piano nidi nella legge finanziaria per il 2010, lo sviluppo dei
            servizi per la prima infanzia è stato finanziato per il 2010 con 100 milioni di euro dal
                Fondo per le politiche per la famiglia, anche questo però
            ridotto a 52 milioni di euro nella finanziaria 2011. Né risorse sono reperibili da altri
            fondi, anche questi ridotti ai minimi: a 2,2 milioni di euro (dai 64,4 del 2008) quello
                per le pari opportunità (2,2 milioni di euro nel 2011 contro
            64,4 nel 2008) e a 75,5 (1 miliardo nel 2008) quello per le politiche
                sociali. Il recente stanziamento di 400 milioni di euro per la creazione
            di asili nido nelle regioni dell’Obiettivo Convergenza, col Piano Azione
                Coesione[5], promette di sostenere lo sforzo avviato negli ultimi anni, mentre sono
            modesti i fondi complessivi (81 milioni) recuperati dal governo Monti per interventi di
            sostegno alle famiglie, in particolare per anziani e minori. 

2. I casi
            regionali: un quadro comparativo 



La tabella 2 riporta alcuni
            indicatori per le regioni considerate che forniscono un quadro comparativo della
                problem pressure e del grado di
            intervento pubblico. Le regioni del Nord presentano tassi di occupazione femminile
            prossimi all’obiettivo di Lisbona, anche se il gap occupazionale di genere,
            sensibilmente più elevato della media dell’Ue a 27 e di quello dei paesi dell’Europa
            settentrionale e centrale, mostra un potenziale di offerta di lavoro femminile che non
            riesce a trovare collocazione sul mercato. La situazione migliore è in Emilia-Romagna,
            dove l’occupazione è più elevata e l’incidenza della disoccupazione femminile, in
            particolare di quella di lunga durata (2,57%), ridotta. Per contro, il Piemonte presenta
            una situazione critica per la disoccupazione femminile (vicina al 10%) con un’incidenza
            elevata (8,6%) di quella di lunga durata. In Puglia alla debolissima crescita
            dell’occupazione femminile nell’ultimo quinquennio, si associa lo scoraggiamento
            dell’offerta di lavoro femminile, con una percentuale di inattive sulle donne di oltre
            15 anni che supera in tutte le Province il 70% ed eccede il 50% tra quelle tra i 24 e i
            44 anni. A fronte di una situazione del mercato del lavoro così compromessa, l’agenda
            delle politiche per la conciliazione è particolarmente complessa, perché esse debbono
            essere calibrate a far emergere l’offerta di lavoro e facilitare la creazione di posti
            di lavoro nei servizi. 
L’indicatore sintetico di
                policy effort riportato nella tabella 1 è la spesa pro capite
            dei Comuni per l’area famiglie e minori. Essa è nettamente più elevata in Emilia-Romagna
            che nelle altre regioni, mentre in Lombardia è cresciuta significativamente, ma resta la
            più bassa tra le regioni del Centro-Nord. In Puglia la spesa è molto modesta rispetto
            alle altre regioni anche se con una crescita consistente (+35%) dal 2003 al 2007. 
Un altro indicatore del
                policy effort regionale per le politiche di servizi per la
            prima infanzia è costituito dalle risorse finanziarie messe in campo dai finanziamenti
            nazionali previsti dal Piano nidi per il periodo 2007-2009, e
            stanziati nel 2010, e quelle conferite dalle regioni. La regione che ha mobilitato più
            risorse è la Puglia, che ha aggiunto ingenti finanziamenti a quelli nazionali, in
            particolare dai fondi FESR 2007-2013. Anche l’Emilia-Romagna ha contribuito
            in maniera molto notevole con risorse regionali, mentre
            Lombardia e Toscana si sono limitate al cofinanziamento del 30% previsto dalle Intese
            2007 e 2008.
        
TAB. 1.
                Tassi di occupazione femminile (%), gap di genere (differenza in punti
                    percentuali) e spesa pro capite famiglia e minori (in euro) – (periodo
                    2000-2010) nelle regioni esaminate
	 	 	Piemonte 	Lombardia 	Emilia-Romagna 	Toscana 	Puglia 
	2000
	tasso occ. femm.
	51,1
	50,6
	60,7
	51,2
	28,3

	gap di genere
	19,8
	23,9
	14,7
	23
	33

	spesa pro capite
                            
	/
	/
	/
	/
	/

	2003
	tasso occ. femm.
	53,6
	54,7
	61,7
	53,2
	29,3

	gap di genere
	18,7
	21
	15,6
	21,3
	32,6

	spesa pro cap.
	154,4
	94,6
	198,2
	131,6
	39,9

	2005
	tasso occ. femm.
	54,4
	55,1
	60,0
	54,1
	26,8

	gap di genere
	19,1
	20,5
	16,6
	19,4
	35,7

	spesa pro cap.
	132,5
	117,4
	215,9
	131,5
	41,7

	2007
	tasso occ. femm.
	56,3
	56,6
	62,0
	55,5
	30,0

	gap di genere
	17,1
	20,1
	16,4
	18,5
	33,7

	spesa pro cap.*
	146,7
	139,6
	243,2
	152,9
	54

	2010
	tasso occ. femm.
	
                            55,8
	
                            55,8
	59,9
	54,5
	29,5

	gap di genere
	15,5
	18,4
	15
	18,8
	30,1

	spesa pro cap.*
	/
	/
	/
	/
	/

	* I dati relativi
                        alla spesa pro capite famiglia e minori sono raccolti a partire dall’anno
                        2003 sino al 2008. 
Fonte: Istat.




TAB. 2.
                Finanziamenti al Piano Nidi
	 	Finanziamenti nazionali 2007-2010 	Cofinanziamento Regionale 	Rapporto
                                tra cofinanziamento regionale e finanziamento
                            nazionale 	Totale 
	Piemonte
	22.995.625
	15.340.490
	66,7
	38.336.115

	Lombardia
	55.855.538
	16.756.661
	30,0
	72.612.199

	Emilia-Romagna
	26.792.443
	30.008.827
	112,0
	56.801.270

	Toscana
	21.956.060
	6.586.819
	30,0
	28.542.879

	Puglia
	39.913.093
	47.200.000
	118,3
	87.113.093

	Fonte: Ministero per la
                        Cooperazione internazionale e l’Integrazione, Dipartimento per le politiche
                        della famiglia.





3. Le
            politiche delle regioni 



3.1.
                Le arene di policy 



Le politiche per la
                conciliazione tra lavoro e cura coinvolgono diversi settori di
                    policy (lavoro, socio-assistenziale, istruzione,
                pianificazione territoriale) e richiedono coerenza e sistematicità degli interventi
                sul territorio. Nelle regioni esaminate questi settori di
                    policy fanno capo a cast di attori diversi, in base alla
                configurazione delle giunte quanto all’assegnazione delle deleghe e all’esistenza di
                assessorati ad hoc per le politiche di parità. Dall’efficacia del coordinamento a
                livello politico e amministrativo dipende poi la sistematicità degli interventi.
                Inoltre, non sempre la fase di decisione e quella di implementazione delle politiche
                sono chiaramente distinguibili: poiché il policy making
                coinvolge più livelli territoriali di governo, dipende dal
                    framework legale della specifica politica se si possa
                parlare «semplicemente di implementazione o di fatto di “co-formazione” delle
                politiche» [Hill e Hupe 2002, 16]. Questo vale sia per le politiche per la
                conciliazione che si collocano sul versante delle politiche socio-assistenziali, per
                le quali il modello di governance di riferimento resta quello
                disegnato dalla l. 328/2000, che per le misure di politica del lavoro, che operano
                spesso attraverso partenariati territoriali. I limiti di questo lavoro non
                consentono di analizzare le interazioni che caratterizzano tali complesse reti
                    multi-level di politica pubblica, ma soltanto di
                ipotizzarne le caratteristiche di fondo sulla base dei lineamenti formali che
                emergono dalla legislazione e dalla percezione del loro funzionamento da parte di
                attori del policy making a livello della regione. 
Tanto in Toscana che in
                Emilia-Romagna la formulazione delle politiche per i servizi all’infanzia sembra
                rimandare a un’arena decisionale in cui hanno un ruolo dominante gli assessorati e,
                in particolare, funzionari tecnicamente attrezzati ed esperti, con una forte
                interiorizzazione del paradigma di policy che, al di là della
                diversa allocazione formale delle competenze (alle politiche sociali in Emilia,
                all’istruzione in Toscana), ha in comune l’enfasi sul diritto
                all’educazione nella prima infanzia e sul governo pubblico
                del sistema dei servizi, con la fissazione di standard elevati quanto a
                caratteristiche strutturali e pedagogiche. In Toscana è riconosciuta l’influenza
                dell’Istituto degli Innocenti nel disegno delle politiche, e il suo ruolo nella
                valutazione. Ai Comuni sono assegnate le responsabilità di tipo applicativo, seppure
                con ampi margini di autonomia e di monitoraggio, e all’interno di Piani di zona. Per
                esempio in Toscana i Comuni autorizzano e accreditano le strutture private,
                amministrano i sostegni monetari alle famiglie, garantiscono l’uniforme qualità
                pedagogica dei servizi sul territorio. 
Le due regioni hanno fatto
                proprio l’approccio del mainstreaming di genere, che si è
                innestato in una tradizione consolidata di programmazione delle politiche e di
                coinvolgimento degli attori socioeconomici del territorio, e hanno varato strumenti
                per la programmazione e l’integrazione degli interventi: in Emilia-Romagna dal 2008
                il Piano interno integrato delle azioni regionali in materia di parità e
                    pari opportunità, triennale, che definisce per ciascun obiettivo
                generale e area di policy le priorità di azione delle DG e i
                soggetti (altre DG regionali, enti locali, parti sociali o Terzo Settore) coinvolti
                nella progettazione e nell’attuazione delle misure; in Toscana il Piano
                    triennale per la cittadinanza di genere, elaborato attraverso un
                    Tavolo regionale di coordinamento per le politiche di genere
                (che comprende gli assessorati regionali all’istruzione, al diritto alla
                salute, alle politiche sociali e alle attività produttive, gli assessorati
                provinciali con delega alla parità, le parti sociali, le associazioni femminili e il
                Terzo Settore). Al di là delle strutture formali create, i responsabili politici e
                burocratici segnalano un buon coordinamento tra assessorati, in particolare per
                quelli più direttamente coinvolti. Un ruolo importante per l’integrazione delle
                politiche ha il radicamento nella rete di attori responsabili della formulazione
                delle Consigliere Regionali di Parità. Una varietà di meccanismi istituzionali
                assicurano la partecipazione al policy making delle
                organizzazioni sindacali e dei soggetti del Terzo Settore, che esprimono nelle
                interviste una valutazione positiva del loro funzionamento. Le responsabili della
                Cgil di entrambe le regioni confermano il valore delle sedi
                di consultazione e dei tavoli tematici; in particolare la responsabile toscana
                definisce decisiva l’influenza sui contenuti della l.r. 16/2009 sulla
                    Cittadinanza di genere e sui documenti programmatori. Il
                coinvolgimento degli attori del Terzo Settore, che non sono considerati meri
                esecutori, ma «partecipano a un’idea di pubblico a tutti gli effetti» (assessore
                alle Politiche sociali, regione Toscana, 2012), è rivendicato come un connotato
                della tradizione di policy regionale; il rappresentante del
                Forum del Terzo Settore emiliano definisce luoghi di effettiva partecipazione
                all’elaborazione delle politiche gli incontri mensili con l’assessore alle Politiche
                sociali. Anche i rappresentanti dell’associazionismo familiare riferiscono di uno
                spazio di dialogo abbastanza significativo. I meccanismi di sussidiarietà verticale
                sembrano consolidati: l’assessore alle Politiche sociali dell’Emilia-Romagna parla
                di «condivisione» delle politiche tra i livelli di governo, attuata soprattutto
                attraverso un’attiva cabina di regia socio-sanitaria. 
Anche la Puglia, dalla prima
                giunta Vendola, cerca di instaurare modelli di policy making
                integrato e partecipativo, introducendo strumenti per il
                    mainstreaming di genere e dando impulso alle forme di
                programmazione partecipata avviate nel periodo di formulazione dei programmi per la
                programmazione 2000-2006 dei fondi strutturali [Gelli 2010, 208]. La l.r. 7/2007
                    Norme per le politiche di genere e i servizi di conciliazione
                    vita-lavoro in Puglia ha creato strutture e procedure di supporto
                alla progettazione, al coordinamento delle politiche e al monitoraggio[6]. L’integrazione delle politiche appare buona, in particolare per quanto
                riguarda le politiche per la famiglia e le politiche del lavoro, riunite tra
                l’altro, nella seconda giunta Vendola, sotto la stessa
                responsabile politica. Il sindacato è coinvolto nella
                progettazione delle politiche al livello regionale. L’associazionismo familiare ha
                scarsa influenza, ma, come riconosce il suo responsabile nell’intervista,
                soprattutto per la sua debolezza organizzativa. Quanto alla sussidiarietà verticale,
                l’ambizione di strutturare un processo di policy making a più
                livelli, capace di fornire risposte articolate ai bisogni dei territori, sembra
                scontrarsi con la discontinuità nelle capacità di progettazione e implementazione
                degli ambiti territoriali, in una situazione che una funzionaria descrive a macchia
                di leopardo, e che rinvia alla disomogeneità di capacità amministrative e
                programmatorie piuttosto che al colore politico dei governi locali. Tali carenze
                sono emerse ad esempio per i Patti sociali di genere, previsti
                dalla legge 7/2007, per avviare politiche per la conciliazione attraverso il
                finanziamento a progetti scaturiti dalla concertazione territoriale, che tuttavia si
                sono spesso rivelati deboli e poco innovativi. La preoccupazione che, nonostante il
                supporto tecnico che viene fornito, negli ambiti territoriali non si riesca a tenere
                il passo coi compiti di co-progettazione e implementazione richiesti dai piani di
                intervento elaborati a livello regionale emerge da tutte le interviste alle
                responsabili delle politiche. L’attivismo legislativo e la capacità di innovazione
                messe in campo in materia di politiche per la conciliazione sembrano rimandare in
                realtà a una policy community abbastanza ristretta e coesa,
                imperniata sull’assessore alle Politiche sociali, con delega alle Pari opportunità,
                la quale, per esperienza nel settore di policy, sintonia col
                presidente, e capacità di raccogliere intorno a sé un team motivato e tecnicamente
                attrezzato, costituisce una figura di «assessore forte» [Pavolini 2003, 91-93]. Un
                ruolo importante hanno svolto le innovazioni nelle strutture e il ricambio del
                personale burocratico di vertice. L’assessorato al Welfare viene inaugurato nel
                2005, e la sua struttura tecnica viene riprogettata in vista della programmazione
                2007-2013 per i fondi strutturali; a questa creazione ex-novo, che non sconta
                resistenze di strutture burocratiche precedenti, si aggiunge il reclutamento dal
                2005 di nuove dirigenti e funzionarie che provengono dall’esterno
                dell’amministrazione regionale e condividono una formazione
                nella progettazione per i fondi strutturali: ciò consente
                che la formulazione delle politiche avvenga sulla base di competenze tecniche
                interne, con l’integrazione della Consigliera regionale di parità, con un costante
                riferimento ai temi del discorso di policy europeo e a stili di
                    policy making come il mainstreaming di
                genere. 
In Piemonte l’alternarsi delle
                coalizioni al governo della regione (centro-destra fino al 2005, centro-sinistra,
                dal 2005 al 2010, e di nuovo centro-destra, con presidenza alla Lega Nord) si è
                accompagnato a un continuo ridisegno delle deleghe assessorili e delle stesse
                strutture amministrative. Nella giunta 2000-2005 la delega alla famiglia e alle
                politiche sociali era accorpata a quella al lavoro, mentre nella giunta Cota, dopo
                varie vicissitudini (al momento delle interviste era alla Presidenza) è associata
                alla sanità e la delega alle pari opportunità è nelle mani dell’assessore al
                Bilancio. Quanto alle strutture, nel 2003 veniva creata una Direzione per i servizi
                all’infanzia con l’obiettivo di recuperare il ritardo nel loro sviluppo; questa però
                alla fine del 2006 veniva soppressa e inserita nella DG Politiche Sociali e le
                professionalità in essa esistenti disperse. Questi rimescolamenti successivi delle
                competenze sembrano aver determinato una destabilizzazione delle arene decisionali,
                ostacolando l’affermarsi di attori o coalizioni di soggetti egemoni e privando enti
                locali e stakeholders di interlocutori stabili. Il
                coordinamento tra gli assessorati avviene a livello burocratico, in tavoli
                interistituzionali su temi specifici (le pari opportunità, le sezioni primavera, la
                conciliazione sul lavoro): esso è stimolato dalla riduzione delle risorse, che, come
                riferisce il funzionario responsabile dei servizi per l’infanzia, obbliga alla
                collaborazione per intercettare quelle disponibili. Tale collaborazione ha prodotto
                alcune iniziative innovative, ma necessariamente frammentate. Le esperienze di
                programmazione partecipata nel settore sociale (previste dalla l.r. 1/2004) sono
                state attivate solo dal 2007, con la creazione di un tavolo istituzionale, composto
                dalle rappresentanze delle autonomie locali, e da popolati tavoli tematici che si
                aggiungono alle sedi di concertazione coi sindacati e gli organismi di
                rappresentanza del volontariato già presenti. È tuttavia
                difficile valutare la qualità e il consolidamento di prassi di programmazione
                partecipata. Per quanto riguarda il rapporto con le parti sociali, l’assessore con
                delega alle Pari opportunità sottolinea che le sedi di confronto tra sindacati e
                regione sono attivate sistematicamente, ma la responsabile della Cgil dichiara,
                nell’intervista effettuata nell’estate del 2011, di attendere la maturazione della
                legislatura 2010-2015 per poter verificare se l’effettiva collaborazione che si era
                avuta nel passato tra un’assessore molto attiva e dinamica, sindacati e Consigliera
                regionale di Parità, potrà replicarsi con la nuova giunta. Il rappresentante del
                volontariato laico lamenta che «non c’è un concetto chiaro di come ci si può
                rapportare tra la società e il Terzo Settore per progetti organici» (responsabile
                Auser, regione Piemonte, 2011) e che questo sia considerato soprattutto come
                fornitore di servizi; le esperienze di co-progettazione significative si situano
                soprattutto a livello di Piani di zona. 
In Lombardia il tentativo di
                promuovere un approccio distintivo alle politiche per la famiglia sembra essere
                perseguito nel corso del decennio attraverso l’attivazione di assetti decisionali
                diversi. La legge 23/1999 riflette fortemente l’influenza dell’associazionismo
                familiare e della riflessione sul welfare da parte della sociologia di matrice
                cattolica: «la legge 23 è stata scritta dal Sindacato delle famiglie con un alto
                funzionario della regione [...]. Il nostro maestro è sempre stato il professor
                Donati [...] e la professoressa Rossi dell’Università Cattolica. [...] Abbiamo
                esportato quello che abbiamo imparato, perché il primo che ha scritto una bozza di
                legge regionale sulla famiglia è stato proprio il prof. Donati [...]. Noi come
                associazione abbiamo lavorato molto su quel testo e poi siamo andati alla regione
                Lombardia e abbiamo trovato appoggio in questo funzionario» (responsabile del
                Sindacato delle famiglie, sede di Milano, 2011). Benché i bandi previsti dalla l.
                23/1999 continuino ad essere emessi, la dirigente e il funzionario intervistati
                dichiarano superato quell’approccio e anche le associazioni familiari ritengono
                ridimensionato il proprio ruolo. Dalla seconda legislatura guidata da Formigoni
                l’arena decisionale sembra restringersi: le politiche appaiono modellate soprattutto
                a partire da un nucleo di funzionari (peraltro con un accentuato turn
                    over) con una relazione stretta con la
                Presidenza. Il coinvolgimento dei sindacati sembra essere discontinuo e selettivo.
                Essi sono inclusi nel «tavolo politico» installato alla fine del 2010 per la
                concertazione delle politiche di conciliazione (il Comitato Strategico
                    Donna Famiglia Lavoro), ma esclusi dal «tavolo operativo», che
                definisce le misure. Se la Cisl è coinvolta nella progettazione delle politiche,
                tanto la responsabile delle politiche per la famiglia e la Consigliera regionale di
                parità intervistate appaiono scettiche sul contributo della Cgil. La responsabile di
                questo sindacato riferisce invece di esperienze di collaborazione con l’assessorato
                al Lavoro e l’Agenzia regionale per la formazione-lavoro (Arifl). Anche il
                segretario del Forum del Terzo Settore lamenta uno scarso coinvolgimento di soggetti
                (soprattutto le cooperative), cruciali nell’erogazione dei servizi di cura, nella
                fase di progettazione delle politiche regionali: i contatti con l’associazionismo
                    non profit verrebbero attivati dai funzionari della regione
                su specifiche questioni, quando la regione ha difficoltà a provvedere. Analisi
                recenti [Gori 2011, 427] segnalano tuttavia progressi nel coinvolgimento del Terzo
                Settore: in particolare l’avvio nel 2012 di un processo di consultazione della
                società civile in vista di un «Patto per il welfare» ha suscitato aspettative
                positive. 
Lo sforzo per l’integrazione
                delle politiche appare per il passato meno centrale che in altre regioni, anche se
                emerge da più recenti documenti programmatici, in un’ottica che è definita di
                    family (piuttosto che di
                    gender) mainstreaming. Il ruolo della
                Consigliera regionale di parità, che pure mostra sintonia con gli indirizzi della
                regione, sembra più settoriale rispetto agli altri casi regionali. 
Per quanto riguarda
                l’implementazione, la tendenza alla centralizzazione caratteristica del welfare
                lombardo [Ranci et al. 2011, 96][7] si esprime soprattutto nel ruolo preminente
                affidato alle Asl per la programmazione territoriale e la
                gestione dei finanziamenti: una struttura di implementazione modellata nell’ambito
                socio-sanitario, ma che caratterizza anche il sociale. Per esempio è l’Asl
                responsabile della selezione dei progetti per l’infanzia e la famiglia da finanziare
                in base ai bandi della legge 23/1999. Sull’evoluzione dei meccanismi di
                concertazione territoriale e sul ruolo dei Comuni, gli autori di un recente volume
                sul welfare lombardo segnalano sviluppi parzialmente contraddittori [Gori 2011;
                Avanzini e Ghetti 2011, 126]. Il progetto di costruire una rete territoriale per la
                conciliazione sembra aver indotto a investire di più sul coinvolgimento degli enti
                locali, processo che la dirigente responsabile definisce «faticoso», ma
                indispensabile. La sperimentazione è stata avviata in sei aree della regione,
                «realtà più sensibili o più mature», e progressivamente estesa ad altre nel corso
                del 2011. Il coinvolgimento degli enti locali, delle parti sociali e dei soggetti
                del Terzo Settore è una via obbligata per la ricognizione dei bisogni del territorio
                in vista del cambiamento da un approccio basato sull’offerta a un approccio basato
                sulla domanda, ma sembra esservi una certa riluttanza ad abbandonare una concezione
                dirigista della governance, come rivela il fatto che le Asl
                restano gli attori capofila di tali reti. 

3.2.
                Strumenti di policy e timing delle politiche 



Gli strumenti delle politiche
                di conciliazione possono essere distinti, in base alle risorse erogate [Bettio e
                Préchal 1998; Lewis 2009] in: servizi per la prima infanzia; strumenti che
                conferiscono risorse finanziarie (assegni familiari, voucher, sussidi o deduzioni
                fiscali) che compensano per la cura prestata o per i costi sostenuti, inclusi gli
                incentivi per l’acquisto di servizi di cura dal mercato o dal settore non
                    profit; strumenti che conferiscono risorse di tempo (congedi,
                regolazione flessibile del tempo di lavoro e dei tempi delle città). La combinazione
                di questi tre tipi di strumenti e le modalità organizzative della loro gestione
                caratterizzano le politiche di conciliazione dei vari modelli
                regionali.
            
I servizi educativi per la prima infanzia 



Tanto l’Unione europea che
                    l’Ocse riconoscono a servizi educativi per la prima infanzia di qualità e
                    accessibili un ruolo cruciale nella conciliazione tra lavoro e cura e di
                    sostegno all’occupazione femminile, e sottolineano l’importanza della qualità
                    educativa di tali servizi, in una prospettiva che vede nella early
                        education un mezzo di contrasto all’esclusione sociale[8]. Tra i servizi per la prima infanzia si possono distinguere [Cnel
                    2010]: i nidi e i micro-nidi, che
                    prevedono un’apertura per almeno sei ore, 5 giorni alla settimana e dieci mesi
                    l’anno; una varietà di servizi integrativi, con
                    denominazioni diverse nei contesti regionali, che offrono soluzioni più
                    flessibili, e includono gli spazi bambini-genitori e gli
                        spazi-gioco, che consentono una frequenza diversificata
                    in base alle esigenze dell’utenza, e i servizi educativi in contesto
                        domiciliare, che accolgono un numero ridotto di bambini, presso
                    una civile abitazione, che includono sia le figure di assistenti domiciliari
                        (tagesmutter) sia i «nidi famiglia» gestiti dai
                    genitori, sperimentati in Lombardia. 
I casi regionali esaminati
                    presentano modelli di intervento sostanzialmente diversi nel settore dei servizi
                    alla prima infanzia: il timing dello sviluppo delle
                    politiche come la natura degli interventi rimandano a una diversità dei
                    paradigmi di policy nel definire la natura del problema e
                    gli obiettivi-valori che si vogliono realizzare. Da un lato, in Emilia e Toscana
                    i servizi per la prima infanzia si iscrivono in una tradizione di
                        policy di promozione delle pari opportunità, ma anche
                    dei diritti dell’infanzia, che porta a vedere questi servizi come parte
                    integrante del sistema educativo e all’impegno a garantirne qualità elevata e
                    uniforme sul territorio. Dall’altro, nelle regioni in cui tradizionalmente hanno
                    governato forze di centro-destra, Lombardia e Piemonte, il richiamo al principio
                    cristiano democratico della sussidiarietà e la priorità assegnata alla famiglia
                    e alla sua autonomia nelle scelte educative e di cura, hanno
                    comportato un investimento minore e più tardivo
                    sull’espansione dei servizi pubblici per la prima infanzia[9], e il sostegno, a partire dagli anni 2000, all’ingresso massiccio
                    nell’assetto territoriale dei servizi tanto dei soggetti del for
                        profit che del Terzo Settore, con un’enfasi minore sul governo
                    del sistema in ottica di universalismo della cittadinanza sociale. Nel caso
                    della Puglia, lo sviluppo della rete territoriale dei servizi per la prima
                    infanzia è un fenomeno recente, che risponde alle sollecitazioni e agli
                    incentivi europei e nazionali. In un contesto di drammatica inattività
                    femminile, lo sforzo allo sviluppo dei servizi riflette la consapevolezza del
                    loro ruolo per rompere il circolo vizioso che lega inattività femminile, povertà
                    dei nuclei familiare, rischi di esclusione sociale: c’è quindi attenzione al
                    loro potenziale di job creation[10] da un lato e dall’altro a stimolare la domanda, attraverso sostegno
                    economico all’utenza e campagne informative. Questo si collega a un approccio
                    pragmatico alla questione del mix pubblico privato. 
La tabella 3 riporta i
                    dati Istat sullo sviluppo dei servizi alla prima infanzia, che coprono, ad oggi,
                    il periodo 2003-2009, anche se forniscono per gli ultimi anni stime inferiori a
                    quelle dei Rapporti di monitoraggio del Centro nazionale di Documentazione e
                    Analisi per l’Infanzia e l’Adolescenza. La crescita maggiore nella copertura
                    territoriale è in Lombardia, dove la diffusione inadeguata diviene estesa,
                    mentre resta un ritardo nella copertura dell’utenza potenziale. Emilia-Romagna e
                    Toscana pur partendo, specie la prima, da livelli di copertura comparativamente
                    elevati, hanno proseguito nel corso del decennio a potenziare la rete dei nidi e
                    dei servizi integrativi, più flessibili rispetto alla varietà dei bisogni
                    familiari. Anche la copertura dell’utenza è in crescita e soddisfacente: il
                    Centro nazionale di Documentazione [2010][11] e le interviste segnalano un sostanziale conseguimento del target di
                    Barcellona. La Puglia si è mossa con decisione, ma l’offerta di servizi rimane
                    ridotta. Lenta invece la crescita della copertura territoriale in Piemonte, che
                    sconta l’estrema parcellizzazione dei Comuni che ne caratterizza la geografia, e
                    notevole il ritardo rispetto alle regioni del Centro-Nord per copertura
                    dell’utenza. 
TAB.
                            3.
                        Percentuale di Comuni che offrono il servizio e indice di presa in
                            carico degli utenti
	 	2003 	 	2005 	 	2007 	 	2009 
	%
                                        Comuni 	Indice di presa in carico 	%
                                         Comuni 	Indice di presa in carico 	%
                                        Comuni 	Indice di presa in carico 	%
                                        Comuni 	Indice di presa in carico 
	Piemonte

	 nidi 
 serv.
                                        int.
	25,5
                                        
7,5
	12,2
                                        
4,4
	 	26,4
                                        
6,2
	10,3
                                        
3,0
	 	25,5
                                        
23,1
	11,1
                                        
3,1
	 	30,6
                                        
13
	11,5
                                        
3,3

	Lombardia

	 nidi 
 serv.
                                        int.
	41,4
                                        
5,9
	13,3
                                        
1,8
	 	49,5
                                        
10,9
	11,7
                                        
2,0
	 	54,9
                                        
23
	12,8
                                        
3,0
	 	71,5
                                        
38,4
	15,1
                                        
3,6

	Emilia-R.

	 nidi 
 serv.
                                        int.
	73,9
                                        
35,2
	22,5
                                        
13,7
	 	73,6
                                        
33,1
	23,4
                                        
4,8
	 	78,9
                                        
44,6
	24,0
                                        
4,2
	 	86,8
                                        
38,7
	25,2
                                        
4,3

	Toscana

	 nidi 
 serv.
                                        int.
	52,3
                                        
30,3
	16,3
                                        
6,8
	 	71,4
                                        
29,6
	16,9
                                        
3,1
	 	59,9
                                        
33,8
	16,6
                                        
4,9
	 	68,6
                                        
39,4
	17,4
                                        
3,0

	Puglia

	 nidi 
 serv.
                                        int.
	25,2
                                        
1,6
	3,4
                                        
0,9
	 	26,4
                                        
2,7
	3,4
                                        
1,1
	 	30,6
                                        
12,4
	3,7
                                        
0,9
	 	33,7
                                        
7,8
	4,1
                                        
0,9

	Fonte:
                                Istat.




L’altro indicatore che
                    permette di comparare i percorsi regionali è costituito dal mix pubblico/privato
                    nella fornitura dei servizi alla prima infanzia. La tabella 4 segnala che fino
                    al 2000, il settore pubblico era prevalente in tutte le regioni, anche se per
                    Emilia-Romagna e Toscana tale prevalenza era più accentuata. Negli anni seguenti
                    Piemonte e Lombardia vedono un cospicuo incremento dei servizi a titolarità
                    privata, specie dal 2005, a fronte di una crescita contenuta di
                    quelli pubblici: questo porta a un policy
                        mix sbilanciato a favore del privato, specie in Lombardia. Anche
                    in Emilia e Toscana c’è una crescita rilevante nel numero delle strutture
                    private, soprattutto dopo il lancio del Piano nidi, ma
                    anche le pubbliche continuano ad aumentare, a testimoniare la volontà politica
                    di preservare il ruolo del pubblico, pur affiancando al nido nuove tipologie di
                    intervento, anch’esse peraltro spesso a titolarità pubblica. La sostanziale
                    differenza nel policy mix tra le regioni è suffragata dai
                    dati forniti per il 2010 dal monitoraggio sul sistema dei nidi dal Centro
                    Nazionale di Documentazione e Analisi per l’Infanzia e l’Adolescenza: in
                    Lombardia vi sono 83 posti nel pubblico contro 100 nel privato, in Emilia 352.
                    Per la Puglia il forte impegno ha portato a quadruplicare le strutture esistenti
                    nel 2000, con una massiccia attivazione di servizi tanto a titolarità pubblica
                    che privata. 
TAB.
                            4.
                        Numero di servizi educativi secondo la titolarità pubblica o
                            privata al 31 dicembre 2010
	 	2000 	 	2003 	 	2005 	 	2010 
	Tit. pubb.*
                                         	Tit. priv.*
                                         	pub/priv
                                         	Tit. pubb.*
                                         	Tit. priv.*
                                         	pub/priv
                                         	Tit. pubb.*
                                         	Tit. priv.*
                                         	pub/priv
                                         	Tit. pubb.*
                                         	Tit. priv.*
                                         	pub/priv
                                         
	Piemonte
	240
	70
	3,4
	 	259
	206
	1,2
	 	263
	295
	0,9
	 	233
	701
	0,3

	Lombardia
	577
	98
	5,9
	 	550**
	174**
	3,2
	 	550**
	174**
	3,2
	 	615
	1.529
	0,4

	Emilia-R.
	497
	43
	11,5
	 	437**
	246**
	1,8
	 	437**
	246**
	1,8
	 	762
	458
	1,7

	Toscana
	292
	24
	12,2
	 	452
	111
	4,1
	 	454
	136
	3,3
	 	571
	569
	1,0

	Puglia
	54
	24
	2,2
	 	/
	/
	/
	 	16
	36
	0,4
	 	241
	201
	1,2

	Note: I dati per il periodo 2007 non sono
                                disponibili. 
* I dati si
                                riferiscono sia ai nidi che ai servizi educativi integrativi. 
** Il dato
                                non contiene la componente dei servizi integrativi in quanto non
                                disponibili. 
Fonte: Centro
                                Nazionale di Documentazione e Analisi per l’Infanzia e l’Adolescenza
                                [Rassegna al 31 dicembre 2005 e Rapporto al 31 dicembre
                                2012].




L’analisi delle leggi, dei
                    documenti di policy e delle interviste permette di
                    integrare e interpretare i dati sullo sviluppo quantitativo dei servizi. 
Il caso del Piemonte si
                    segnala per la mancanza di una legge specifica per la materia, nonostante i
                    reiterati tentativi, nelle ultime legislature, di arrivare alla sua
                    approvazione: i riferimenti normativi restano la l. 1044/1971, e la l.r. 1/2004
                    sul sistema regionale integrato di interventi e servizi sociali, che prevede la
                    fissazione delle regole generali e degli standard a livello regionale, il
                    trasferimento delle risorse ai Comuni per i nidi a titolarità comunale e
                    l’assegnazione alle Asl delle funzioni di autorizzazione dei nidi privati. La
                    modesta performance rispetto ai target di Barcellona ha portato a una
                    intensificazione delle iniziative: con la l.r. 23 aprile 2007, n. 9
                        (Legge finanziaria per l’anno 2009) e la successiva
                    D.g.r. n. 31-6180, che assegna i contributi e definisce le modalità di
                    finanziamento, è stato avviato un piano triennale per il potenziamento
                    dell’offerta pubblica e l’acquisto di posti presso strutture private
                    convenzionate. A fronte del ritardo nell’offerta di nidi, il Piemonte si
                    contraddistingue per l’impulso dato alle «sezioni primavera», servizio definito
                    nell’ambito dell’Accordo quadro stipulato in sede di Conferenza unificata il 20
                    marzo 2008 e, dopo la sperimentazione, generalizzato a
                    tutta la regione [Centro nazionale di Documentazione e Analisi per l’Infanzia e
                    l’Adolescenza 2010, 108]. 
La regione Lombardia ha
                    tentato di rispondere alla questione dei servizi per la prima infanzia con un
                    approccio originale, fondato sull’obiettivo della valorizzazione della capacità
                    di autorganizzazione delle famiglie e delle comunità locali [Gori 2005]. Questo
                    approccio si è tradotto nella l.r. 23/1999, che prevedeva il finanziamento,
                    tramite bandi, di progetti delle associazioni familiari e del mondo
                        non profit [cfr. Bonini 2011]: lo scopo era espandere
                    l’offerta di servizi per l’infanzia e favorire l’innovazione, attraverso la
                    valorizzazione delle energie diffuse nella società civile, per poi portare a
                    regime i servizi innovativi previsti dalla legge (in particolare i
                    nidi-famiglia, autogestiti dai genitori). Benché, a oltre un decennio dall’avvio
                    dei primi bandi, le analisi dell’esperienza evidenzino più di una criticità
                    [cfr. Irer 2004], quanto a capacità di garantire una qualità uniforme dei
                    servizi sul territorio, ai limiti di un accreditamento sulla base più di aspetti
                    strutturali e gestionali che pedagogici e alla difficoltà a trasformare le buone
                    prassi in servizi generalizzati al territorio [Bonini 2011, 368-370], dalle
                    interviste svolte ad alcuni dirigenti della DG Famiglia, Conciliazione,
                    Integrazione e Solidarietà Sociale, non è emersa né particolare preoccupazione
                    per la distanza della Lombardia dai target di Barcellona, né un ripensamento
                    della strategia di intervento che veda un maggior ruolo dei servizi pubblici:
                    anzi vi è determinazione a proseguire lungo la strada del potenziamento della
                    libertà di scelta degli utenti. 
Emilia-Romagna e Toscana
                    sembrano rappresentare due varianti di uno stesso modello, anche se differiscono
                    quanto al timing di sviluppo delle politiche e ad alcune
                    caratteristiche organizzative dei servizi: un modello service
                        intensive, di ispirazione socialdemocratica, ma che ha
                    progressivamente integrato l’offerta privata «riaffermando però la funzione
                    pubblica di indirizzo, coordinamento e controllo» [Fargion 1997, 240], in
                    particolare, per quelli alla prima infanzia, sulla qualità pedagogica.
                    L’Emilia-Romagna presenta una policy
                        legacy importante nel settore[12], una storia di successi e riconoscimenti internazionali, sia sotto
                    il profilo della qualità educativa che del coinvolgimento delle famiglie nella
                    gestione. La l.r. 1/2000 ha definito un «sistema educativo integrato» in cui
                    confluiscono i «nidi d’infanzia» e i «servizi integrativi e sperimentali»; la
                    disciplina del sistema dei servizi all’infanzia, articolata e frequentemente
                    aggiornata negli ultimi quindici anni, riguarda la qualità dei servizi, pubblici
                    e privati, sia sotto il profilo dell’autorizzazione e dell’accreditamento che
                    della promozione del coordinamento pedagogico. In Toscana gli asili nido vengono
                    definiti servizi educativi, e non socio-assitenziali, già dalla l.r. 47/1986 che
                    ne fissava gli standard organizzativi e prevedeva esplicitamente la figura del
                    coordinatore pedagogico, col ruolo di garantire omogeneità di indirizzo
                    pedagogico sul territorio e favorire il collegamento tra i vari asili nido e tra
                    questi e gli altri servizi socio-educativi dell’infanzia [Breschi, Catasi e
                    Magrini 2010, 75]. Piena integrazione delle politiche per i servizi all’infanzia
                    nelle politiche per l’istruzione si ha con la l.r. 22/1999 e la l.r. 32/2002 che
                    assegna alla regione il compito di promuovere e coordinare gli interventi. Dal
                    2007 il Piano Nidi ha favorito una proliferazione delle strutture private,
                    permettendo di far fronte al problema delle liste di attesa per i nidi pubblici:
                    lo sviluppo della componente privata è avvenuto comunque in un quadro normativo
                    che definiva standard rigorosi e in un contesto dove la presenza di strutture
                    pubbliche era consolidata [Breschi et al. 2010; Fortunati
                        et al. 2010]; è rimasta inoltre assoluta la priorità
                    degli asili nido, i servizi a più chiara missione educativa, che accolgono circa
                    tre quarti dei bambini. 
Entrambe le regioni hanno
                    supplito con risorse regionali alla riduzione dei finanziamenti statali e
                    sembrano determinate a rimanere fedeli al proprio modello di salda presenza
                    pubblica nell’offerta e di governo del sistema. La via per far fronte
                    all’esaurirsi delle risorse individuata in entrambi i
                    casi è quella di ricalibrare gli standard strutturali e organizzativi, oggi
                    molto elevati, in modo da renderli compatibili con la sostenibilità economica
                    dei servizi, sia privati che pubblici. 
La regione Puglia affronta
                    il problema della conciliazione tra lavoro e cura a partire dalla l.r. 19/2006,
                    sul sistema integrato dei servizi sociali, il cui regolamento attuativo (n.
                    4/2007) definisce tipologie e standard, ispirandosi alle migliori prassi
                    nazionali. La programmazione per i Fondi strutturali per il periodo 2007-2013 è
                    vista come opportunità di integrare la programmazione comunitaria con quelle
                    ordinarie in materia sociale e sanitaria e di reperire risorse aggiuntive a
                    quelle nazionali, in vista dell’obiettivo del Por-FESR di una quota di bambini
                    che hanno usufruito del nido pari al 9,1% per il 2015. Il Rapporto di Esecuzione
                    degli Obiettivi di Servizio del 2011[13] segnala uno sviluppo soddisfacente della copertura territoriale
                    (grazie all’assegnazione per l’84% al 2010 delle risorse complessive a
                    investimenti in conto capitale) [Centro Nazionale di Documentazione per
                    l’Infanzia e l’Adolescenza 2010, 272] con una crescita promettente, ma più
                    lenta, nella disponibilità dei posti, per l’innalzamento degli standard
                    strutturali, le molte strutture in costruzione, i ritardi dei Comuni
                    nell’autorizzare le strutture private. 

I trasferimenti monetari 



Non ci occupiamo in questa
                    sede dei trasferimenti monetari alle famiglie, nella forma di tax
                        benefits o di assegni familiari, ma solo di quelle misure che,
                    sotto forma di voucher, buoni e doti alle famiglie,
                    sussidiano l’acquisto di servizi di cura presso fornitori accreditati. 
La regione Lombardia è
                    quella che più mostra di credere nello strumento dei voucher, in chiave di
                    trasformazione del welfare «assistenzialista» del passato in un sistema di
                    protezione sociale improntato alla lettura dei bisogni espressi dalla
                    popolazione e alla concorrenza tra offerta pubblica,
                    del privato for profit e del
                        non profit. La dirigente della DG Famiglia,
                    Conciliazione, Integrazione e Solidarietà Sociale intervistata pone forte enfasi
                    sulla promozione di questo strumento. A tutt’oggi l’uso dei voucher nell’ambito
                    delle politiche di conciliazione si iscrive in Lombardia soprattutto in una
                    logica di politica attiva del lavoro. La prima sperimentazione sono i «voucher
                    di conciliazione», misura attivata dalla DG Istruzione, Formazione e Lavoro nel
                    corso del 2010 e concertata coi sindacati: diretti a uomini e donne con
                    responsabilità di cura assegnatari di ammortizzatori sociali in deroga e
                    inseriti in percorsi di formazione, finanziati con fondi FSE, i voucher sono
                    buoni per l’acquisto di servizi presso fornitori convenzionati, per un valore di
                    250 euro mensili, cui si aggiungevano 100 euro di buoni per l’acquisto di beni
                    di prima necessità. Tale sperimentazione era modellata, quanto alla gestione,
                    sull’esperienza degli Chèques emploi-services universels
                    (Cesu) francesi [cfr. Ferrera 2008] e legata alle contingenze della crisi
                    economica del biennio 2008-2010. Nel corso del 2011 è stata introdotta la
                        dote conciliazione, gestita dalla DG Famiglia,
                    Conciliazione, Integrazione e Solidarietà Sociale: un contributo di 200 euro
                    mensili (per un massimo di 8 mesi), diretto al re-inserimento lavorativo delle
                    neo-madri ed erogato a lavoratrici dipendenti che non usufruiscono del part-time
                    presso Pmi, donne che avviano un’attività imprenditoriale, imprenditrici,
                    dipendenti di imprese in fase di start up e libere
                    professioniste. La dote è erogata dal rientro
                    dall’astensione obbligatoria e non oltre il compimento del primo anno del
                    bambino, su domanda all’Asl di residenza. Si tratta di una sperimentazione
                    limitata a sei territori, a ciascuno dei quali è stata assegnata una somma che
                    finanzi 300 doti, destinate all’acquisto di servizi di
                    conciliazione da soggetti convenzionati. 
L’assessore ai Servizi
                    sociali dell’Emilia-Romagna nell’intervista esprime un orientamento cauto
                    attorno allo strumento dei voucher di conciliazione: alla retorica della libertà
                    di scelta, che ignorerebbe i rischi per i nuclei familiari fragili di essere
                    abbandonati agli effetti delle asimmetrie informative, contrappone l’idea che il
                    cittadino venga chiamato ad esprimere i propri bisogni e le proprie aspettative
                    attraverso adeguate strutture pubbliche di
                    accompagnamento alla scelta, come i Centri per la famiglia o gli Sportelli
                    sociali in via di sperimentazione. Da alcuni anni la regione sta comunque
                    finanziando, in collaborazione con i Comuni, assegni economici a parziale
                    copertura della retta d’iscrizione a nidi d’infanzia privati autorizzati. 
Voucher di conciliazione
                    associati a misure di politica attiva del lavoro nell’ambito dei Por FSE
                    2000-2006 e 2007-2013 sono stati introdotti in Piemonte, in Toscana e, dal 2007,
                    in Puglia. Beneficiarie donne in cerca di lavoro (in Toscana anche lavoratrici a
                    progetto) con responsabilità di cura di figli minori o parenti anziani o
                    disabili, che partecipino ad azioni di politiche attive promosse dai Centri per
                    l’Impiego. In Toscana, buoni servizio, finanziati attraverso fondi dal Piano
                    Carfagna, per il pagamento diretto da parte dei Comuni di una quota della
                    tariffa di nidi privati, sono stati inoltre utilizzati come strumento per
                    abbattere le liste d’attesa per i nidi pubblici. La regione Puglia nel
                        Piano di Azione «Famiglie al Futuro» (d.g.r. 1818/2007)
                    prevede misure di sostegno alla domanda di servizi per la prima infanzia
                    mediante l’attivazione di buoni pre-pagati; incentivi alle famiglie per la
                    copertura degli oneri sociali per l’assunzione di assistenti domiciliari, con
                    competenze certificate, sulla base di registri creati presso i Centri per
                    l’Impiego, sono stati utilizzati in progetti (come ROSA) volti alla
                        job creation e all’emersione del lavoro sommerso. 
Un secondo tipo di
                    trasferimenti sono le integrazioni alle indennità per lavoratori e lavoratrici
                    in congedo parentale, per favorirne l’utilizzo, in particolare, da parte dei
                    padri e promuovere una nuova cultura della conciliazione. La sperimentazione più
                    interessante è quella lanciata nel 2011 dalla regione Piemonte, con un
                    contributo per i padri lavoratori dipendenti del settore privato che fruiscono
                    del congedo pari a 400 euro mensili nei primi tre mesi, incrementati a 450 per i
                    mesi successivi al terzo. Sperimentazioni sono state avviate anche da alcuni
                    Comuni emiliano-romagnoli, con contributi integrativi a madri e padri il cui
                    reddito non fosse superiore a un valore Isee definito nei regolamenti comunali e
                    non compatibili con la frequenza al nido durante i mesi
                    di aspettativa coperti dal contributo. Questi progetti
                    riflettono iniziative locali adottate nell’ambito dei finanziamenti regionali,
                    che non sono state portate a sistema, a causa delle difficoltà di budget in cui
                    si sono trovati gli stessi Comuni nell’ultimo biennio. In Puglia è stato varato
                    nel marzo del 2011 un Fondo per la flessibilità nel lavoro
                    di 1,7 milioni di euro, costituito fra l’assessorato al Welfare della regione
                    Puglia, gli Enti bilaterali e gli Ordini professionali, che prevede progetti
                    co-finanziati dalla regione e dagli enti, per contributi alle persone occupate
                    nelle imprese aderenti e agli iscritti/e agli ordini, per l’integrazione
                    dell’indennità di congedo parentale o del reddito nel caso di passaggio al
                    lavoro part-time. 

Le misure per la conciliazione a livello
                    d’impresa 



Le politiche di promozione
                    del work-life-balance attraverso misure a livello di
                    impresa hanno conosciuto una crescente popolarità a partire dagli anni ’90 nel
                    discorso sulle politiche di conciliazione: popolarità che rimanda all’«ambiguo
                    consenso» [Jobert 1985] esistente sul paradigma della Responsabilità Sociale di
                    Impresa (CSR), al richiamo al valore della sussidiarietà e ad antiche tradizioni
                    di paternalismo, alla valorizzazione del ruolo del sindacato e della
                    contrattazione di secondo livello, alla loro efficacia potenziale nel rispondere
                    alle specifiche esigenze di cura dei destinatari. Contemplate nella legislazione
                    nazionale fin dalla l. 125/1991 sulle azioni positive [Guaglianone 1994, 36-37;
                    Ballestrero e Treu 1994] e poi dalla l. 53/2000, sono state oggetto di un
                    recente accordo tra governo e parti sociali (Avviso comune sulle
                        misure a sostegno delle politiche di conciliazione tra famiglia e
                        lavoro dell’8 marzo 2011). Tutte le regioni considerate si sono
                    impegnate a promuovere misure di questo tipo, ma su queste è posta particolare
                    enfasi in Lombardia (cfr. il Libro verde sulla conciliazione
                        famiglia-lavoro) che ha attivato dal 2008 con l’Università
                    Cattolica e altri centri di ricerca, un progetto di accompagnamento alle imprese
                    nell’individuare strumenti per la conciliazione. In realtà le difficoltà per
                    l’introduzione di tali misure in Italia sono consistenti: per la prevalenza
                    delle Pmi, che non hanno né le risorse, né la cultura
                    organizzativa, né il vantaggio di immagine per l’attivazione di questi progetti;
                    ma anche per la carenza di sensibilità e di competenze dei sindacalisti che
                    conducono la contrattazione di secondo livello. A questo proposito è da
                    segnalare l’iniziativa della regione Piemonte che ha promosso, con la
                    Consigliera di Parità regionale e le parti sociali, l’elaborazione di
                        Linee guida per la contrattazione di genere di secondo
                        livello per supportare una lettura in ottica di genere
                    dell’ambiente di lavoro e la progettazione di iniziative. 



4.
            Conclusioni 



Le politiche di conciliazione tra
            lavoro e cura sviluppate nelle cinque regioni rimandano a una distintività dei paradigmi
            di policy [Hall 1993], che declinano le differenti premesse
            cognitive e normative nelle modalità di intervento. Da un lato, nelle regioni governate
            da giunte di centro-sinistra l’enfasi è posta sui diritti individuali (le pari
            opportunità, i diritti dell’infanzia) che devono essere garantiti in un’ottica di
            universalismo della cittadinanza sociale, con un ruolo centrale del pubblico nella
            fornitura diretta dei servizi, o nel governo del sistema, particolare attenzione alle
            fragilità familiari (famiglie monoparentali; accompagnamento alla scelta dei servizi
            delle famiglie socialmente più deboli) e misure mirate a incidere sui ruoli e
            l’allocazione delle responsabilità di cura nelle famiglie. In Lombardia il paradigma di
                policy è programmaticamente alternativo, e si iscrive in quella
            sintesi ideologicamente originale tra un’interpretazione radicale del principio di
            sussidiarietà proprio della dottrina sociale della Chiesa e le idee del New
                Public Management che ispira il welfare lombardo [Gori 2011, 21]:
            destinataria della politiche è la famiglia come formazione sociale piuttosto che gli
            individui, famiglia di cui si enfatizzano le capacità di scelta e di autorganizzazione
            piuttosto che le fragilità (col rischio di privilegiare però quelle più dotate di
            capitale sociale [cfr. Irer 2004]). La condivisione del primo paradigma tra gli attori
            centrali dell’arena di policy e ai diversi livelli di
            governo caratterizza i casi emiliano e toscano, e si riflette
            in una coerenza delle politiche nel tempo e, di fronte alla crisi dei finanziamenti,
            strategie di ricalibratura che mirano a preservare i tratti di fondo del modello. Tanto
            in Puglia che in Lombardia c’è una più accentuata sperimentazione. La Puglia costruisce
            ex-novo le politiche, con un notevole pragmatismo nell’utilizzare gli strumenti di
                policy. In Lombardia la determinazione a percorrere una via
            originale induce a continue innovazioni, con il rischio di non capitalizzare dalle
            esperienze del passato e una sorta di riluttanza a confrontarsi con quelle sviluppate in
            altri contesti. 
Se l’associazione tra colore delle
            giunte e paradigmi di politica pubblica segnala che nel settore delle politiche di
            conciliazione «la politica conta», determinanti per l’efficacia degli interventi e la
            loro sistematicità appaiono, da un lato, la qualità delle burocrazie, dall’altro, il
            consolidamento di reti multi-level che coinvolgano gli enti locali
            nella progettazione degli interventi. In Emilia e in Toscana sono le burocrazie che
            permettono di presidiare il modello e assicurare il coordinamento delle politiche a
            livello regionale; in Puglia le innovazioni rimandano al ruolo di imprenditori di
                policy svolto da funzionarie capaci di tradurre nella realtà
            regionale l’approccio europeo alle politiche di conciliazione; in Lombardia le
            burocrazie sono centrali nel fornire il supporto tecnico alla traduzione in soluzioni di
                policy di suggestioni provenienti dall’esterno
            dell’amministrazione o, più spesso, dai vertici politici, anche se il
                turn-over dei dirigenti responsabili sembra tradursi in una
            certa discontinuità degli interventi e minori capacità di apprendimento; in Piemonte, in
            mancanza di un indirizzo di policy coerente nel tempo, proprio
            dalla cooperazione a livello della burocrazia sono scaturite alcune iniziative
            significative. 
Infine efficacia e organicità
            degli interventi rimandano al grado di consolidamento di processi di concertazione
            orizzontale e verticale che permettano di programmare gli interventi, come avviene
            specie in Toscana e in Emilia. Qui l’attitudine a intercettare bisogni e risorse del
            territorio e a coinvolgerne i soggetti, l’abitudine a pratiche autoriflessive basate
            sulla valutazione, lo sforzo reale all’integrazione delle
            politiche, possono rivelarsi capacità essenziali per una ricalibratura del modello di
            intervento a fronte del ridursi dei finanziamenti. In Puglia invece emerge una sorta di
            centralismo regionale by default, per la difficoltà di
            coinvolgimento degli enti locali nella progettazione degli interventi: la riduzione
            delle risorse rischia di porre fine ai graduali processi di apprendimento in corso. In
            Lombardia, dove tradizionalmente «i diversi momenti collettivi sembrano aver svolto
            principalmente una funzione legittimante delle scelte dell’esecutivo regionale» [Lippi
            2006, 201] sembrano emergere segnali di ripensamento nell’approccio centralizzatore, ma
            questo cambiamento appare segnato da contraddizioni e diffidenze reciproche tra gli
            attori.



[1]  Secondo i dati EU-SILC il 35% delle donne
                    tra i 25 e i 49 anni con un basso livello di istruzione dichiara di non cercare
                    lavoro perché deve occuparsi di un bambino [Del Boca 2010]. 

[2]  Diritto esteso dalla legge
                            finanziaria del 2007 (d.m. 12 luglio 2007) a lavoratori e lavoratrici a
                            progetto che presentino i requisiti contributivi, per il primo anno di
                            vita del bambino. 

[3]  Il trattamento economico verrà
                            migliorato nel settore pubblico dalla contrattazione collettiva, ma
                            limitatamente ai primi tre mesi. 

[4]  Le disposizioni delle leggi finanziare del
                    2002 e 2003 che stanziavano i fondi per asili nido dal Fondo per le
                        Politiche Sociali e il Fondo di rotazione
                    per i nidi aziendali previsto dalla finanziaria 2003 sono stati dichiarati
                    illegittimi dalla Corte Costituzionale per incompatibilità con il dettato
                    costituzionale in materia di competenze dei diversi livelli di governo. L’avvio
                    del piano del 2009 per la conciliazione è stato ritardato da controversie
                    insorte in sede di conferenza Stato-regioni in merito all’eccessiva
                    prescrittività del provvedimento quanto alla natura degli interventi. 

[5]  Il Piano ha riprogrammato la spesa per i
                    fondi strutturali. 

[6]  Un Gruppo di lavoro
                            inter-assessorile; un Tavolo permanente di
                            partenariato sulle politiche di genere, quale luogo di
                        confronto tra i componenti del gruppo di lavoro e i rappresentanti delle
                        parti sociali, delle istituzioni regionali di parità, delle associazioni
                        delle autonomie locali e del Terzo Settore; l’ufficio del Garante
                            di Genere per la valutazione dell’impatto di genere delle
                        politiche; il Centro risorse regionale per le donne,
                        che collega le istituzioni di parità regionali, col compito di accrescere le
                        conoscenze e le capacità progettuali di amministratori locali. 

[7]  «Accentuato centralismo regionale nel
                        governo delle politiche sociali, che la giunta gestisce con un forte e
                        coerente indirizzo, generalmente poco affiancato da un accompagnamento
                        continuativo e diffuso agli enti e agli operatori del territorio regionale.
                        Si tende insomma a privilegiare un metodo direttivo piuttosto che di
                        promozione e coinvolgimento» [Ranci et al. 2011, 94].
                    

[8]  Cfr. Commissione europea,
                                Educazione e cura della prima infanzia: consentire a tutti
                                i bambini di affacciarsi al mondo di domani nelle condizioni
                                migliori, Bruxelles 17-2-2011 COM(2011) 66 definitivo.
                        

[9]  Madama [2010] individua nel colore
                            politico delle giunte, ma anche nelle policy legacy
                            consolidatesi in ciascuna regione i principali fattori esplicativi delle
                            differenze tra i diversi modelli regionali dei servizi sociali.
                        

[10]  Per i progetti di servizi
                            finanziati con fondi FESR 2007-2013 è prevista una valutazione
                                ex-ante dell’impatto occupazionale. 

[11]  29, 3% per l’Emilia e 27,9% per la
                            Toscana. 

[12]  A partire dall’esperienza
                            dell’Asilo del popolo, di Villa Cella nel Reggiano, nella primavera del
                            1945 [Bellassai 2000; Fincardi 2007], fino alle esperienze di gestione
                            sociale della fine degli anni ’60. 

[13]  Bollettino Ufficiale della regione
                            Puglia, n. 92 del 27-06-2012.
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Il presente capitolo è relativo alle politiche di integrazione degli immigrati.
                Anche questo settore risulta altamente sensibile ai paradigmi valoriali e alle
                visioni imposte dalla politica. L’Italia risulta fortemente in ritardo rispetto agli
                altri paesi europei; è divenuta stabilmente terra di immigrazione e sono emersi
                inevitabili problemi legati alla convivenza. Ciononostante manca una specifica e
                coerente politica dell’integrazione, che si discosta tanto dal modello
                assimilazionista quanto da quello pluralista. Nonostante si assista all’alternanza
                tra dinamiche di accentramento e di decentramento dei poteri tra Stato e livelli di
                governo subnazionali, oggi le regioni italiane sono libere di condurre specifiche
                politiche di integrazione, che rispondono a diversi modelli, fortemente legati al
                colore delle giunte. Lombardia e Piemonte si distinguono per un modello di tipo
                assimilazionista, con un’enfasi di tipo assistenziale. Al contrario in Toscana,
                Emilia-Romagna e Puglia troviamo uffici o assessorati specifici, fornendo linee
                guida generali che poi i livelli di governo locali concorrono ad
                implementare.


Questo capitolo è di Francesca Campomori e Tiziana
            Caponio.





1. Il
            problema di policy 



La questione dell’integrazione degli
            immigrati in Italia si è imposta nell’agenda pubblica solo agli inizi degli anni ’90, di
            fronte alla chiara inconsistenza, se non al fallimento, delle prime due leggi
            sull’immigrazione, la l. n. 943 del 1986 e la l. n. 39 del 1990. Se la prima si limitava
            a proclamare una parità di trattamento tra «lavoratori extracomunitari regolari» e
            lavoratori italiani senza però prevedere i fondi necessari per realizzarla, la seconda
            introduceva misure tampone e di corto respiro come i «centri di prima accoglienza e di
            servizi», sistemazioni abitative temporanee per quanti, pur in possesso di un permesso
            di soggiorno, non riuscivano a trovare casa e occupavano abusivamente stabili in disuso. 
Entrambe le normative prevedevano
            una divisione dei compiti tra livello regionale, incaricato della programmazione degli
            interventi, e livello locale, responsabile invece dell’implementazione, suddivisione
            mantenuta anche nella fase recente delle politiche di integrazione, a partire dalla l.
            n. 40/1998, meglio nota come Turco-Napolitano, fino al «pacchetto sicurezza» approvato
            nel 2009. Ricostruiamo qui di seguito le principali tappe di sviluppo di questo settore
            di policy, per comprendere meglio il ruolo che i diversi livelli di
            governo, e le regioni in primis, giocano al suo interno. 
La prima fase, che ha coinciso con
            il periodo 1998-2002, ha visto le regioni nel ruolo di perno nell’attuazione del modello
            di integrazione ragionevole delineato dalla legge Turco-Napolitano e incentrato su due
            dimensioni: la protezione dell’integrità e del benessere tanto dei cittadini
            stranieri quanto di quelli nazionali; la promozione di
            un’interazione positiva tra i gruppi [Zincone 2000]. La legge ha introdotto a tal fine
            il Fondo nazionale per le Politiche migratorie
            (art. 45), destinato a sostenere gli interventi sul tema dell’integrazione di Stato,
            regioni, Province e Comuni, anche in collaborazione con le associazioni di immigrati o
            operanti in loro favore[1]. In concreto le regioni dovevano approvare specifici programmi annuali e
            pluriennali di integrazione che il governo si impegnava a finanziare per l’80% del costo
            totale, lasciando il restante 20% in carico alle regioni stesse. Il Titolo V della
            legge, dedicato alle «Disposizioni in materia sanitaria nonché di istruzione, alloggio,
            partecipazione alla vita pubblica e integrazione sociale», specificava poi le possibili
            misure da sostenere: in materia di istruzione si prevedevano, oltre all’insegnamento
            della lingua italiana, iniziative di tutela delle culture e delle lingue di origine e
            attività interculturali; in materia di alloggio, ai centri di prima accoglienza venivano
            affiancate le strutture intermedie a costo calmierato sul modello del pensionato[2]; infine, con riferimento all’integrazione sociale più in generale, si
            menzionavano altre misure quali la diffusione di informazioni utili a un positivo
            inserimento nella società italiana, la valorizzazione delle diverse espressioni
            culturali degli stranieri, la mediazione culturale, la formazione degli operatori
            pubblici all’anti-razzismo e all’intercultura. 
All’inizio del nuovo decennio, la
            riforma del Titolo V della Costituzione (l. cost. n. 3/2001) ha assegnato alle regioni
            piena competenza legislativa in ambito socio-assistenziale, rafforzando ulteriormente
            l’autonomia di queste ultime anche in materia di politiche di integrazione degli
            immigrati. La legge finanziaria del 2003 (289/2002) ha disposto poi che gli stanziamenti
            previsti per gli interventi a carico del Fondo nazionale per le politiche sociali (tra i
            quali rientrano anche quelli del Fondo per le politiche
            migratorie) affluiscano ad esso senza vincolo di destinazione, per essere
            successivamente ripartiti tra le regioni con decreto del ministro del Lavoro e delle Politiche sociali. 
Si è aperta così una seconda fase
            nello sviluppo delle politiche di integrazione degli immigrati in Italia, dove la parola
            è passata totalmente alle regioni, che, nell’ambito della definizione delle priorità di
            politica sociale, possono decidere se e in che misura continuare a portare avanti
            interventi a favore degli immigrati in attuazione del Testo unico sull’immigrazione.
            Inoltre, viene meno il vincolo del cofinanziamento del 20% dei programmi, dato che le
            regioni ricevono la quota del Fnps senza dover presentare preventivamente specifici
            piani con l’indicazione della spesa prevista. 
Il nuovo assetto federalista,
            unitamente ai consistenti tagli a carico del Fnps[3] (dal 2005), non ha favorito il mantenimento di politiche ad
                hoc per gli immigrati: in base a un’indagine svolta nel 2009 [Campomori e
            Caponio 2013], solo 9 regioni avevano continuato a portare avanti per tutto il decennio
            una programmazione regolare in materia di integrazione dei cittadini stranieri. 
Tuttavia, in questi stessi anni,
            altri strumenti di policy a livello nazionale hanno continuato a
            garantire la presenza di interventi specifici per gli immigrati da dispiegarsi sul
            territorio regionale: si tratta degli Accordi di programma tra Ministero delle Politiche
            sociali e regioni, finanziati nell’ambito della quota parte del Fondo nazionale per le
            Politiche sociali annualmente destinata ad interventi di carattere statale; e dei
            finanziamenti del Fondo europeo per l’Integrazione (Fei), istituito dal Consiglio
            europeo con decisione n. 2007/453/CE. Per quanto riguarda gli accordi di programma, tra
            il 2001 e il 2007 il Ministero delle Politiche sociali ha stipulato intese specifiche
            con le regioni per il sostegno di azioni su tre assi principali di intervento, e cioè
            politiche abitative, insegnamento della lingua italiana e
            formazione professionale[4]; con riferimento al Fei, invece, il programma annuale del 2011 prevede
            esplicitamente il coinvolgimento delle regioni nell’attuazione di programmi di
            formazione e di insegnamento della lingua italiana. Quest’ultima questione ha assunto
            poi anche particolare rilevanza in seguito all’introduzione, con il pacchetto sicurezza
            del 2009, della prima e unica policy nazionale di integrazione, e
            cioè l’Accordo di Integrazione, che prevede che l’immigrato, alla richiesta del primo
            permesso di soggiorno, debba sottoscrivere presso la Prefettura l’impegno a conseguire,
            nell’arco di due anni, specifici obiettivi di integrazione quali il livello A2 di
            conoscenza della lingua italiana e l’acquisizione di nozioni di base sulla Costituzione
            e la cultura civica del paese, conditio sine qua non per il rinnovo
            del permesso stesso. 
A partire dal 2009, pertanto, sembra
            delinearsi una nuova fase nelle politiche di integrazione degli immigrati,
            caratterizzata da una certa ri-centralizzazione della issue e dal
            ritorno delle regioni al ruolo di attuatrici di uno specifico modello nazionale che
            però, rispetto all’integrazione ragionevole del 1998, è decisamente più stringente e
            limitato in termini di interventi previsti. Nonostante questo nuovo protagonismo dello
            stato centrale, peraltro contraddetto dal fatto che l’Accordo di Integrazione è entrato
            in vigore solo nel marzo del 2012, resta il fatto che, nell’ambito della definizione dei
            più generali indirizzi di intervento sociale, le regioni mantengono la possibilità di
            perseguire proprie politiche di integrazione degli immigrati, e quindi di prestare
            un’attenzione specifica ai nuovi rischi sociali che possono derivare dalla condizione di
            migrante e dalla sua scarsa inclusione nel contesto locale di insediamento. È su questo
            aspetto che concentreremo l’analisi in questo capitolo, che ricostruisce i diversi
            sistemi regionali di interventi a favore degli immigrati delineatisi nell’ultimo
            decennio.
        

2. I dati
            strutturali 



Le cinque regioni considerate
            nell’ambito di questo progetto rappresentano contesti differenziati di inserimento
            lavorativo degli immigrati. Lombardia e Piemonte, e in modo particolare le rispettive
            città capoluogo, hanno iniziato ad attrarre immigrati già nel corso della seconda metà
            degli anni ’80, mentre Emilia-Romagna e Toscana si sono imposte come mete di
            immigrazione negli anni ’90 con una maggiore dispersione degli immigrati sul territorio,
            coerentemente al modello di inserimento proprio delle aree ad economia diffusa
            [Ambrosini 2001; Colombo e Sciortino 2004]. La Puglia, invece, si è caratterizzata a
            lungo come contesto di primo arrivo, al centro per tutti gli anni ’90 di sbarchi dalla
            vicina Albania e non solo [Dal Molin 2003]. L’agricoltura ha rappresentato l’occupazione
            prevalente per i migranti in transito verso altre regioni italiane o altri paesi
            europei; tuttavia nel tempo la presenza immigrata è cresciuta anche in altri settori,
            come quello turistico e quello dei servizi domestici e assistenziali, portando in molti
            casi a insediamenti stabili sul territorio. 
Come messo in luce dalla tabella
            1, la presenza straniera è numericamente e proporzionalmente più consistente nelle
            quattro regioni del Centro-Nord considerate, e in modo particolare in Emilia-Romagna e
            in Lombardia. Seguono Toscana e Piemonte, con un’incidenza percentuale sempre ben al di
            sopra della media nazionale, e infine la Puglia, dove ancora nel 2010 gli stranieri
            costituiscono poco più del 2% del totale, ben cinque punti al di sotto della media
            nazionale e a nove punti di distanza dall’Emilia-Romagna. Tuttavia, va considerato che i
            dati, che si riferiscono agli stranieri regolarmente residenti, non prendono in
            considerazione la componente irregolare, di solito più consistente al sud. 
La tabella 2 illustra più nel
            dettaglio alcune caratteristiche significative della popolazione immigrata residente che
            ci permettono di delineare la possibile pressione sui servizi di welfare. Una prima
            caratteristica rilevante è costituita dal livello di concentrazione/dispersione della
            diversità, dato che la presenza di molti gruppi nazionali differenti può
            tradursi in una maggiore pressione sui servizi, che dovranno
            confrontarsi con un’utenza estremamente diversificata dal punto di vista linguistico e
            culturale. La tabella 2 mostra i valori dell’indice di diversità inteso come la
            percentuale di popolazione straniera coperto dalle prime tre nazionalità. Come si può
            vedere, se Piemonte e Puglia mostrano una forte polarizzazione sui primi tre gruppi
            nazionali, all’estremo opposto Lombardia ed Emilia-Romagna presentano una maggiore
            frammentazione, mentre in posizione intermedia troviamo la Toscana, con una
            concentrazione sui primi tre gruppi vicina al 50%. Quest’ultima regione si differenzia
            dalle altre per la particolare preminenza dei cinesi, terzo gruppo nel 2010 (8,7% delle
            presenze) dopo albanesi (23,8%) e rumeni (23,6%). In tutte le altre regioni, ai primi
            posti si rilevano sempre gli stessi tre gruppi: i rumeni, primi in Piemonte (34,4%) e in
            Lombardia (12,9%), secondi in Emilia-Romagna (13,2%) e in Puglia (23,6%); gli albanesi,
            primi in Puglia (23,8%), al terzo posto nelle altre regioni (11,5% in Piemonte, 12,1% in
            Emilia-Romagna e 9,4% in Lombardia); e i marocchini, primi in Emilia-Romagna (14,1%), al
            secondo posto in Piemonte (16,1%) e Lombardia (10,3%), e al terzo in Puglia (8%). 
TAB. 1.
                Stranieri regolarmente residenti al 31 dicembre nelle cinque regioni, incidenza
                percentuale sulla popolazione residente e confronto con i dati nazionali
	Regione 	2003 	 	2005 	 	2007 	 	2010 
	Tot. 	Inc. % 	Tot. 	Inc. % 	Tot. 	Inc. % 	Tot. 	Inc. % 
	Piemonte
	174.144
	4,1
	 	231.611
	5,3
	 	310.543
	7,0
	 	398.910
	8,9

	Lombardia
	476.690
	3,4
	 	665.884
	4,6
	 	815.335
	5,6
	 	1.064.447
	10,7

	Emilia- 
Romagna
	210.397
	5,2
	 	288.844
	6,9
	 	365.687
	8,5
	 	500.597
	11,3

	Toscana
	164.800
	4,6
	 	215.490
	5,9
	 	275.149
	7,5
	 	364.152
	9,7

	Puglia
	42.985
	1,1
	 	48.725
	1,2
	 	63.868
	1,6
	 	95.709
	2,3

	Italia
	1.990.159
	 	 	2.760.514
	 	 	3.432.651
	 	 	4.570.317
	7,5

	Fonte: Elaborazioni nostre su
                        dati Istat (www.demoistat.it).




Un’altra caratteristica rilevante
            è il livello di stabilizzazione, in quanto chi risiede da più tempo sul territorio è
            probabile che conosca meglio i servizi e ponga meno problemi
            dei neo-arrivati. Sotto questo profilo, nella tabella 2 si considera la percentuale di
            quanti, tra i regolarmente soggiornanti nel 2005 e nel 2010, era in possesso di carta di
            soggiorno o permesso per lungo residenti CE, che può essere richiesto dopo almeno cinque
            anni di residenza regolare in Italia[5]. In quasi tutte le regioni il numero di carte di soggiorno è più che
            raddoppiato negli ultimi cinque anni, ciò che sembra indicare una forte tendenza alla
            stabilizzazione della popolazione straniera. Unica eccezione la Puglia, che, pur
            partendo da una percentuale di lungo soggiornanti nel 2005 più elevata di quella della
            Toscana, ha conosciuto un incremento decisamente più contenuto, a conferma che questa
            regione sembra caratterizzarsi ancora oggi principalmente come contesto di passaggio. 
TAB. 2.
                Indice di diversità, immigrati lungo residenti e incidenza percentuale di donne e
                minori sulla popolazione straniera residente nelle 5 regioni considerate
	 	Indice di diversità 	 	% lungo residenti 	 	% donne 	 	% minori 
	2010 	2005 	2010 	2005 	2010 	2005 	2003 	2010 	2005 	2003 
	Piemonte
	62,0
	57,7
	 	47,9
	21,6
	 	52,2
	50,0
	49,8
	 	22,4
	22,7
	20,8

	Lombardia
	32,6
	29,4
	 	47,9
	22,0
	 	49,5
	46,9
	46,7
	 	24,2
	23,2
	22,5

	E.-R.
	39,4
	37,6
	 	49,0
	27,0
	 	51,5
	48,1
	47,6
	 	22,8
	23,3
	22,7

	Toscana
	48,7
	43,9
	 	43,8
	18,6
	 	52,7
	50,0
	50,2
	 	20,7
	21,2
	20,3

	Puglia
	55,4
	53,8
	 	35,6
	22,3
	 	53,7
	47,9
	46,4
	 	18,8
	21,2
	21,5

	Fonti: Istat 2006 e 2011; per
                        i dati sui lungo residenti nel 2005: Caritas 2006.




Altrettanto significativa è la
            percentuale di donne e quella di minori sul totale della popolazione straniera
            residente, popolazioni che di solito pongono domande più articolate e complesse ai
            servizi rispetto ai lavoratori stranieri di sesso maschile. Per quanto riguarda
            l’incidenza delle donne, in tutte e cinque le regioni considerate si evidenzia una
            tendenza alla crescita di questa componente, che, con la sola
            eccezione della Lombardia, ha superato ovunque il 50%. Non
            altrettanto si può dire per i minori, come messo in luce in modo particolare dal caso
            della Puglia, dove addirittura la percentuale di questi ultimi risulta in calo nel 2010.
            L’aumento della componente femminile appare pertanto soprattutto legato all’arrivo di
            primi migranti per motivi di lavoro, come messo in luce anche dall’incidenza dei
            permessi di soggiorno per motivi famigliari sul totale dei permessi validi nel 2010:
            questi sono pari al 42,6% in Piemonte, al 39,9% in Emilia-Romagna, al 36,8% in
            Lombardia, al 36,6% in Toscana e al 33,9% in Puglia [Istat 2011]. Nella maggior parte
            delle regioni considerate, quindi, anche in quelle dove più elevata è l’incidenza delle
            donne, la stragrande maggioranza degli stranieri è presente per motivi di lavoro. 
Per quanto riguarda le risorse
            finanziarie investite dalle regioni nelle politiche per gli immigrati, la ricostruzione
            di una serie storica risulta estremamente difficile. Innanzitutto, i cittadini stranieri
            regolari hanno accesso alla gran parte dei servizi sociali al pari dei cittadini
            italiani, ciò che rende impossibile contabilizzare la spesa effettiva a favore degli
            immigrati; inoltre, considerare solo i finanziamenti esplicitamente destinati ai
            programmi di integrazione, come previsti dalla l. n. 40/1998, appare in molte regioni
            impossibile, dato che, come si è detto [supra, par. 1],
            l’eliminazione del fondo per gli immigrati in seguito alla riforma del Titolo V della
            Costituzione ha fatto venire meno l’obbligo di approvare programmi specifici. Molte
            regioni hanno continuato a portare avanti programmi sull’immigrazione ma, come si vedrà
                [infra, par. 3], si tratta spesso di documenti estremamente
            complessi, che non trattano solo di integrazione ma spesso mettono insieme fondi su
            questioni differenti come i rifugiati e richiedenti asilo, le vittime di tratta, i
            minori non accompagnati, ecc. Pertanto, ogni tentativo di presentare dati sulla spesa
            delle regioni sul tema dell’immigrazione dopo il 2003-2004 non potrebbe che risultare
            arbitrario e difficilmente verificabile.
        

3. Le
            risposte di policy. I programmi regionali di integrazione degli immigrati 



La riforma del Titolo V della
            Costituzione e l’assegnazione alle regioni della piena autonomia in materia di politiche
            sociali ha avuto quale conseguenza principale il venir meno dell’obbligo di approvare
            specifici programmi regionali di intervento a favore degli immigrati. In questa sezione
            ci proponiamo di descrivere i cambiamenti più significativi nelle politiche regionali di
            integrazione degli immigrati dal 2000 ad oggi, considerando in modo particolare tre
            dimensioni di analisi: il paradigma di policy, ovvero il sistema di
            credenze legato agli interventi sul tema immigrazione; l’arena del decision
                making, con cui si intende la rete degli attori impegnata nella
            formulazione e decisione delle politiche; e l’arena
                dell’implementazione, ovvero l’effettiva organizzazione dei servizi per
            gli immigrati. 
3.1. I
                paradigmi di policy 



Distinguiamo due dimensioni
                nei sistemi di credenze delle regioni sulle politiche per gli immigrati: una prima
                dimensione riguarda la filosofia che sottende le modalità di intervento sulla
                    issue immigrazione; la seconda è invece collegata ai
                contenuti delle politiche, ovvero agli ambiti su cui l’intervento si concentra in
                maniera prevalente (mediazione culturale, apprendimento della lingua, alloggio,
                inserimento lavorativo, ecc.). 
In riferimento alla prima
                dimensione, l’analisi della documentazione ufficiale mette in luce almeno due
                visioni di fondo. Da una parte si osserva un sistema di credenze in cui
                l’immigrazione viene interpretata come una questione con una propria specificità
                nell’ambito della programmazione sociale. Ciò si concretizza nella predisposizione
                di programmi annuali mirati sull’integrazione degli immigrati: è quanto avviene in
                Emilia-Romagna, Piemonte (fino al 2010) e Puglia (dal 2005). Dall’altra parte,
                emerge un sistema di credenze secondo il quale l’immigrazione è da intendersi come
                una questione strutturalmente trasversale alla
                programmazione sociale. Lombardia e Toscana, che rientrano in questo seconda
                visione, non hanno infatti formulato una programmazione regionale sistematica
                riguardo a questa issue, pur essendo presenti alcuni interventi
                e progetti specifici a favore degli immigrati. 
Va detto, tuttavia, che nel
                corso del primo decennio del Duemila le regioni, come vedremo nei successivi
                paragrafi 3.2 e 3.3, hanno modificato in maniera più o meno incisiva sia le
                procedure di formulazione delle politiche per gli immigrati, sia la
                    governance dell’implementazione. I mutamenti intervenuti
                possono essere interpretati almeno in parte anche come cambiamenti nel paradigma di
                    policy dell’immigrazione, che pertanto non rimane
                totalmente statico. L’amministrazione regionale della Toscana, ad esempio, a partire
                dal 2006, ha cominciato a inserire nei Programmi di interesse regionale (Pir) uno
                specifico programma sul tema «Inclusione e cittadinanza degli immigrati nella
                multiculturalità», accogliendo nella propria visione dell’immigrazione la necessità
                di una programmazione regionale più specifica. L’approvazione di questi Pir, tra
                l’altro, ha corrisposto a un netto aumento delle risorse destinate dalla regione
                all’immigrazione. 
Nel corso del decennio,
                tuttavia, la convinzione che l’immigrazione rappresenti una questione trasversale
                per le politiche sociali, e che richieda innanzi tutto una presa in carico da parte
                dei servizi esistenti, si è rafforzata in tutte le regioni, come è emerso dalle
                interviste condotte con i funzionari regionali responsabili in materia di
                immigrazione. 
Il discorso che facciamo sull’immigrazione è
                    collegato a quello più generale sul sociale; i comuni stanno andando verso gli
                    sportelli sociali, perciò noi abbiamo detto: lo sportello immigrazione non deve
                    essere fine a sé stesso, bensì è importante che ci siano delle persone
                    professionalizzate che conoscono la normativa sull’immigrazione, che poi stiano
                    dentro o fuori lo sportello sociale è indifferente (Responsabile politiche di
                    integrazione degli immigrati della regione Emilia-Romagna, 2011). 
L’orientamento è quello di promuovere il più
                    possibile azioni coordinate e non specificamente settoriali, nel senso che
                    nell’ambito delle politiche per i minori sono comunque
                    inclusi i minori stranieri, nel grosso contenitore dell’area. Poi, sì, esistono
                    progetti destinati e specifici, però l’impianto generale è orientato a politiche
                    di inclusione e integrazione che riguardano la popolazione nel suo complesso
                    (Responsabile politiche di integrazione degli immigrati della regione Lombardia,
                    2011). 
Le indicazioni che noi abbiamo dato è che i
                    servizi generali di base, disponibili per tutta la popolazione, devono essere
                    aperti anche gli immigrati. Ai servizi sociali possono accedere sia i cittadini
                    italiani che gli stranieri regolarmente presenti sul territorio (Dirigente
                    settore Politiche Sociali della regione Piemonte, 2011). 


Per quanto riguarda la seconda
                dimensione, riguardante i contenuti delle politiche, emergono alcuni elementi di
                similarità tra le regioni considerate, riconducibili senza dubbio anche ai
                finanziamenti ad hoc previsti a livello nazionale su alcuni
                tipi di intervento. Di fatto, tutte le regioni prese in esame prestano particolare
                attenzione a due temi, pur se con intensità ed enfasi differenti: 1) «l’immigrazione
                problematica», ovvero quei migranti che, per il loro percorso migratorio, si trovano
                in condizioni di particolare vulnerabilità, come minori non accompagnati, senza cioè
                adulti di riferimento in Italia, donne vittime del racket della prostituzione,
                richiedenti asilo e rifugiati politici, lavoratori stagionali in condizioni
                irregolari nel caso della Puglia. I progetti relativi a queste
                    issues sono finanziati attraverso specifici fondi nazionali
                (Pna, Programma nazionale asilo, fondi dell’art. 18 del T.U. sull’immigrazione per
                quanto riguarda la tratta, ecc.); 2) l’apprendimento della lingua italiana,
                attraverso la predisposizione di corsi di lingua e di cultura civica, che a partire
                dal 2005 vengono promossi sulla base di appositi accordi di programma con il
                Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali. 
Accanto a questi elementi
                comuni, l’analisi dei contenuti delle politiche promosse dalle regioni rivela poi
                un’estrema varietà nelle questioni affrontate, tra le quali: l’alloggio, sia con
                riferimento ai classici centri di prima accoglienza
                (soprattutto Piemonte e Toscana), sia a progetti innovativi
                come quello di «Albergo diffuso»[6] della Puglia per gli stagionali; la questione dell’accesso ai servizi e
                della mediazione culturale; il tema dell’inserimento scolastico dei minori e
                dell’interculturalità. Nonostante in ogni regione si possano riscontrare interventi
                su un ampio ventaglio dei temi citati, è comunque possibile delineare due
                    frames di fondo, da non intendersi tuttavia come veri e
                propri paradigmi con una precisa strutturazione: a) un
                    frame tendenzialmente «assimilazionista», che pone
                particolare enfasi sulle questioni legate all’apprendimento della lingua e della
                cultura italiana e/o locale, considerate quale conditio sine qua
                    non per l’avvio del processo di integrazione; b)
                un frame più aperto al «riconoscimento» o quanto meno alla
                valorizzazione delle identità culturali degli immigrati e delle loro associazioni,
                nonché alla promozione di forme di partecipazione politica. 
Il frame
                assimilazionista sembra applicarsi principalmente ai casi di Lombardia e Piemonte
                fino al 2005, regioni che si sono occupate dell’apprendimento linguistico con
                un’intensità e una progettualità più articolata rispetto alle altre. In particolare,
                la Lombardia, nell’ambito dei progetti finanziati nel 2008 con fondi speciali del
                Ministero del Lavoro (Fondo per la gestione del decreto flussi del 2006), ha
                promosso ben tre iniziative sulla lingua italiana (progetti «Certifica il tuo
                italiano», «Abitare la lingua italiana si può» e «Vivere in Italia. L’italiano per
                il lavoro e la cittadinanza»). Per quanto riguarda il Piemonte, invece, nel
                programma 2004-2006 la questione all’apprendimento della lingua e della cultura
                italiana viene messa in secondo piano in confronto al rispetto delle tradizioni e
                della cultura piemontese. 
Il secondo
                    frame sembra invece caratterizzare maggiormente i casi di
                Emilia-Romagna, Puglia, Toscana e Piemonte dopo il 2005.
                L’Emilia-Romagna, fin dai primi anni 2000, nella propria programmazione ha
                enfatizzato priorità quali il «costruire relazioni positive», che prevede azioni
                legate al sostegno dell’associazionismo e alla sperimentazione di percorsi di
                cittadinanza. Riguardo a quest’ultimo punto la l.r. n. 4 del 2004 ha introdotto la
                Consulta regionale per l’integrazione sociale dei cittadini stranieri immigrati e ha
                promosso la realizzazione di percorsi partecipativi in ambito locale (di fatto
                attualmente ci sono circa una trentina di esperienze a livello provinciale,
                distrettuale e comunale). Interventi simili sono previsti anche dal programma
                triennale di interventi approvati dalla regione Piemonte nel 2007, che pone una
                particolare enfasi sul rafforzamento dell’associazionismo degli immigrati e sulla
                partecipazione politica. 
Per quanto riguarda la Puglia,
                a partire dall’amministrazione Vendola, si ritrova anche qui una particolare
                attenzione alla concertazione con le associazioni di immigrati, come messo in luce
                in modo particolare dall’introduzione, con la nuova legge sull’immigrazione del
                2009, di una consulta analoga a quella dell’Emilia-Romagna. Inoltre, nel 2006 la
                regione ha attivato quattro centri interculturali (a Foggia, Bari, Lecce e Altamura)
                e stanziato un contributo specifico destinato a enti locali e associazioni per il
                co-finanziamento di «attività interculturali, diritto allo studio, inserimento nel
                mercato del lavoro, attività economiche». 
Infine, con riferimento alla
                Toscana, sebbene, come si vedrà nel paragrafo successivo, la formulazione degli
                interventi sia fortemente decentrata agli enti locali e risulti pertanto difficile
                risalire ad un sistema di credenze specifico, nei piani annuali attuativi del Pisr
                2007-2010 emerge come la regione abbia investito notevoli risorse su intercultura e
                partecipazione. Nel Pir 2008 «Inclusione e cittadinanza degli immigrati nella
                multiculturalità», per esempio, sono stati assegnati 300.000 euro all’Arci per un
                progetto di inserimento sociale dei cittadini stranieri mediante la rete associativa
                territoriale. Inoltre, anche la legge sull’immigrazione approvata dalla regione
                Toscana nel 2009 prevede una consulta in cui sono presenti i rappresentanti delle
                associazioni degli immigrati.
            

3.2.
                L’arena del decision making 



In tutte le regioni
                considerate la questione immigrazione rientra tra le deleghe degli assessorati alle
                Politiche sociali, con l’unica eccezione della Puglia a partire dal 2005, quando le
                deleghe sono state assegnate all’assessorato alle Politiche giovanili, Cittadinanza sociale e Attuazione
                del programma, su sollecitazione dello stesso assessore Nicola Frantoiani. 
Il prevalere di un approccio
                incentrato sul sociale, se non sull’assistenziale, è invece evidente nei casi della
                Lombardia e del Piemonte. In Lombardia infatti l’unità competente è denominata
                «Immigrazione, carcere, povertà», un’etichetta che la dice lunga su un orientamento
                che da una parte è certamente socio-assistenziale, ma dall’altra rivela una tendenza
                ad una visione degli immigrati come «potenziali devianti» e quindi a un orientamento
                che si può definire command and control.
            
Nel caso del Piemonte
                l’immigrazione rientra tra le competenze dell’ufficio «Interventi a supporto della
                popolazione a rischio sociale e delle fasce deboli», che si occupa anche di nomadi e
                persone in esecuzione penale, ovvero «di tutto quello che riguarda l’esclusione
                sociale, la povertà e le tematiche connesse» (Responsabile alla programmazione delle
                politiche di integrazione degli immigrati della regione Piemonte). In entrambe le
                regioni gli uffici che si occupano di immigrazione sono «generalisti» e
                l’immigrazione viene di solito trattata da un solo funzionario responsabile. 
Nel caso dell’Emilia-Romagna,
                invece, il Servizio per l’Accoglienza e l’Integrazione sociale, pur presentando
                origini simili a quelle degli attuali uffici responsabili in Piemonte e Lombardia,
                di fatto, dal 2002, si caratterizza come un ufficio dedicato, al cui interno vi è
                uno staff di 6 persone che si occupano di tutte le questioni legate
                all’immigrazione, quindi non solo di integrazione, ma anche di contrasto alla
                tratta, accoglienza di rifugiati e richiedenti asilo, ecc. Ancora diverso è il caso
                della Toscana, dove non vi è un ufficio direttamente responsabile della
                programmazione degli interventi in materia di immigrazione; questa è piuttosto
                intesa come una funzione trasversale all’interno del
                Settore cittadinanza sociale, di cui si occupa uno staff di tre persone. 
A emergere, quindi, sono tre
                diversi modelli amministrativi: quello incentrato sul servizio generalista su
                questioni di marginalità e devianza, che contraddistingue Lombardia e Piemonte;
                quello dell’ufficio o staff dedicato alla sola questione immigrazione, come nei casi
                di Emilia-Romagna e Toscana; e infine quello in cui la posizione centrale è assunta
                direttamente dall’assessorato (se non dall’assessore), che invece caratterizza il
                caso della Puglia. A ciascuno di questi modelli organizzativi si accompagnano stili
                diversi di decision making, più o meno accentrati e aperti alla
                concertazione con enti locali e/o organizzazioni della società civile. 
Per quanto riguarda
                innanzitutto Lombardia e Piemonte, emerge uno stile burocratico-amministrativo
                particolarmente accentrato, in cui l’ufficio competente si limita a «girare» i fondi
                agli enti locali responsabili per l’implementazione, come si vedrà nel prossimo
                paragrafo. La partecipazione ai processi di definizione dei programmi appare
                occasionale, limitata a pochi attori chiave e comunque scarsamente
                istituzionalizzata. 
In questi anni la regione Lombardia ha avuto
                    un ruolo che definirei di controllo, o meglio «di comando», fra l’altro senza
                    continuità, con interventi per alcuni aspetti spot. Non c’è il disegno di una
                    politica sociale, ma piuttosto l’obiettivo di ridurre i servizi e il ruolo del
                    Terzo Settore e della società civile, anche se le leggi regionali direbbero
                    altro. Altro che coordinamento! Coordinamento significa che tu metti intorno al
                    tavolo diversi soggetti che potrebbero avere delle competenze e cerchi di
                    portare a unità secondo delle linee di indirizzo; così assolutamente non è. I
                    tavoli sono inconsistenti, quando ci sono. La preoccupazione è esercitare un
                    ruolo di comando rispetto a dei sudditi, su cui si decide in termini di
                    finanziamenti: come, quando e a chi (Responsabile Caritas Ambrosiana per le aree
                    Rom, Sinti, tratta e prostituzione, 2011). 
Non so se vi sono associazioni coinvolte
                    nella programmazione pluriennale [della regione Lombardia,
                        NdR], posso dire che la nostra associazione non è stata
                    coinvolta, lo è stata invece nella valutazione e nel monitoraggio delle
                    politiche dell’ultimo anno. In questo caso ci è stato
                    chiesto anche un parere su possibili miglioramenti rispetto alla situazione
                    esistente, ma non so dire quanto poi queste osservazioni vengano prese in
                    considerazione (Cooperativa Progetto integrazione, Milano, 2011). 
Prima [nel periodo dell’amministrazione
                    Bresso di centro-sinistra, NdR] la regione quando doveva
                    decidere cosa fare alcune volte ci consultava altre volte meno, questo dipende
                    anche da rapporti personali, lo sappiamo... però se non altro c’era
                    un’attenzione a formulare delle politiche un po’ più concertate. Oggi a noi
                    sembra che in qualche modo, come dire, c’è un po’ meno dialogo (Responsabile
                    immigrazione di Caritas Diocesana, Torino, 2011). 


Nel caso della Lombardia, un
                attore centrale è rappresentato senza dubbio dall’Osservatorio Regionale per
                l’Integrazione e la Multietnicità (Orim), gestito dalla Fondazione Ismu, che si
                occupa non solo di studiare l’evolvere del fenomeno migratorio nella regione, ma
                anche di monitorare i progetti realizzati a livello territoriale e di orientare
                nell’individuazione di interventi di interesse regionale come quelli finanziati nel
                2008 con fondi del Ministero della Solidarietà Sociale. In quanto responsabile
                dell’Orim, l’Ismu sembra rivestire una relazione di interlocuzione privilegiata con
                la regione, al contrario degli altri attori del Terzo Settore. 
In Piemonte, invece, come
                emerge dall’intervista al Responsabile della Caritas di Torino, viene messo in luce
                un cambio di orientamento tra la giunta Bresso e quella successiva guidata da
                Roberto Cota. Sebbene anche negli anni del centro-sinistra non ci fosse un vero e
                proprio sistema di relazioni istituzionalizzato, soprattutto con riferimento alla
                programmazione delle politiche, l’assessore alle Politiche sociali aveva costituito
                dei tavoli di consultazione per la revisione della legge regionale del 1989
                sull’immigrazione, progetto tuttavia non portato a termine. La maggioranza di
                centro-destra, invece, è apparsa decisamente meno interessata a cercare un
                orientamento di policy condiviso, come confermato, del resto,
                anche dalla decisione di non approvare un nuovo programma triennale di interventi
                per l’integrazione degli immigrati e di non stanziare risorse su questo capitolo di
                bilancio.
            
Nei casi di Toscana ed
                Emilia-Romagna, la regione viene percepita dagli intervistati innanzitutto come un
                ente che «dà un inquadramento», ovvero identifica i finanziamenti, elabora dei
                programmi e individua delle priorità, dopodiché affida agli enti locali l’effettiva
                promozione delle azioni di policy. Allo stesso tempo però,
                nella fase di definizione dei programmi, emerge una maggiore apertura alla
                partecipazione e alla consultazione degli stakeholders, sebbene
                in modo differente. 
La regione Toscana ha promosso
                soprattutto tavoli su questioni specifiche (casa, asilo politico, ecc.) e più di
                recente, nel corso del 2008, incontri più regolari e istituzionalizzati nell’ambito
                del processo di elaborazione della nuova legge sull’immigrazione (l.r. 29/2009).
                Tale legge entrata in vigore nel 2009 prevede l’approvazione, a inizio legislatura,
                di un Piano Integrato Regionale sull’Immigrazione, di durata quinquennale, che
                dovrebbe proprio essere il prodotto di una fase preliminare di discussione e di
                concertazione all’interno del Comitato per le Politiche sull’Immigrazione, in cui
                sono rappresentate le parti sociali, le associazioni del Terzo Settore, gli enti
                locali e le consulte degli stranieri costituite sul territorio[7]. 
Anche in Emilia-Romagna
                l’approvazione della nuova legge sull’immigrazione (l.r. 4/2004) è stata preceduta
                da un’ampia consultazione con enti locali, parti sociali e organizzazioni del Terzo
                Settore. Questa legge ha istituzionalizzato un meccanismo di elaborazione dei
                programmi triennali che si articola in due livelli: il livello tecnico, che vede
                impegnato un gruppo di venti funzionari appartenenti ai diversi assessorati (scuola,
                lavoro, sanità, ecc.) in qualche modo coinvolti sulla questione immigrazione e
                coordinati dal responsabile del Servizio per l’accoglienza e l’integrazione sociale;
                la consultazione con gli stakeholders rappresentati nella
                Consulta sull’immigrazione (art. 21), a cui partecipano anche le associazioni di
                immigrati. Pur non essendo un organo deliberativo ma consultivo, secondo gli
                intervistati la Consulta rappresenta un’occasione di
                confronto e discussione reale e i punti di vista espressi vengono effettivamente
                tenuti in conto nella fase di revisione del programma. 
Infine, nel caso della Puglia,
                come si è detto, l’immigrazione è entrata nell’agenda di policy
                solo con la prima amministrazione Vendola e ha visto sin dall’inizio l’assessore
                alle Politiche giovanili e Cittadinanza impegnato a tessere una fitta trama di
                relazioni con le associazioni del Terzo Settore. Nel 2006 sono stati convocati per
                la prima volta gli «Stati generali dell’immigrazione in Puglia», a cui hanno
                partecipato anche molte associazioni di immigrati, dando vita a un processo
                partecipativo che ha portato nel 2009 all’approvazione della l.r. 32, «Norme per
                l’accoglienza, la convivenza civile e l’integrazione degli immigrati in Puglia».
                Anche in questo caso, analogamente a quanto avvenuto in Toscana ed Emilia-Romagna, è
                stata istituita la Consulta per l’integrazione degli immigrati (art. 7), che deve
                obbligatoriamente esprimere il proprio parere sul piano triennale di interventi, e a
                cui partecipano rappresentanti del Forum del Terzo Settore, delle organizzazioni
                sindacali, dei datori di lavoro e delle associazioni di immigrati. Lo stretto
                rapporto con le organizzazioni del Terzo Settore viene in generale giudicato
                positivamente, soprattutto a fronte dei difficili rapporti con Comuni e Province. 
In Puglia la progettazione e l’elaborazione
                    legislativa è più evoluta rispetto alla situazione del territorio. Ci sono tante
                    leggi belle, avanzate, così come lo è la programmazione, ma non sempre il
                    territorio è pronto a recepire quelle indicazioni. È come se ci fosse uno
                    scollamento fra un livello politico e ideale e il livello di attuazione, sia per
                    limiti di tipo culturale e professionale, sia per limiti gestionali. Molto
                    dipende dallo scarsissimo livello della classe politica che poi si trova a
                    gestire a livello territoriale la materia e anche di una parte del Terzo
                    Settore, non sempre del tutto preparato (Responsabile di Banca Etica per l’area
                    culturale del sud Italia, 2011). 
Per gli immigrati rivolgersi ai servizi non
                    è sempre semplice. Certamente c’è uno sforzo, dal punto di vista della regione,
                    per facilitare la normalizzazione delle situazioni e affinché gli enti
                    locali prendano coscienza che il fenomeno immigrazione
                    è oramai strutturale. Nella realtà tuttavia noi ravvisiamo una grandissima
                    fatica: gli enti locali sono spesso disattenti e impreparati, a volte manca
                    proprio la volontà di fare qualcosa (Comunità Oasi di S. Francesco, cooperativa
                    sociale, 2011). 


La forte apertura al Terzo
                Settore da parte della regione, e in modo particolare dell’assessore competente,
                sembra pertanto avere una sorta di funzione «compensativa» rispetto alle carenze
                nell’intervento delle amministrazioni locali, ciò che rischia però secondo alcuni di
                determinare una relazione di forte dipendenza reciproca, sia della regione nei
                confronti del Terzo Settore, in quanto attore fondamentale per l’attuazione delle
                politiche, sia del Terzo Settore verso la regione, fonte principale dei
                finanziamenti. 

3.3.
                L’arena dell’implementazione 



Sulla questione immigrazione
                la regione è tipicamente un ente di coordinamento e indirizzo delle politiche, per
                cui ha un potere cruciale nella definizione della struttura di implementazione degli
                interventi, ovvero nello stabilire chi darà attuazione alle politiche e con quale
                livello di autonomia. Con riferimento a questo secondo aspetto, emergono due
                differenti stili di governance: da una parte uno stile
                tendenzialmente accentrato e, dall’altra, uno stile più spiccatamente decentrato. 
Due le caratteristiche
                principali dello stile accentrato: a) un maggiore controllo
                della regione sugli enti di implementazione, soprattutto relativamente alle priorità
                annuali che essa stabilisce; b) un maggior protagonismo e
                attivismo della regione nel gestire e coordinare in prima persona un numero
                rilevante di interventi, lasciando meno spazio agli enti locali e quindi mantenendo
                una quota di budget per iniziative a carattere regionale. Di fatto, tra le regioni
                analizzate quella che sembra adottare uno stile prevalentemente accentrato è la
                Puglia, anche se Toscana e Lombardia negli ultimi anni hanno cercato in vari modi di
                promuovere progetti di iniziativa regionale, senza tuttavia
                mettere in discussione il primato del territorio nella gestione della questione. 
Lo stile decentrato, invece,
                si caratterizza per il fatto di lasciare un più ampio spazio di manovra agli enti
                locali, a cui di solito viene riservato almeno il 70% del budget sulla questione
                immigrazione. In questo gruppo, è poi possibile distinguere due sotto-modelli:
                quello che potremmo definire di tendenziale mainstreaming, che
                caratterizza Lombardia e Toscana, regioni – come si è visto nel par. 3.1 – che non
                promuovono programmi specifici sulla questione immigrazione, per cui questa rientra
                di fatto tra le materie della programmazione sociale ordinaria dei Piani di zona;
                quello più orientato al mantenimento di politiche ad hoc, dove
                invece, come nei casi di Emilia-Romagna e Piemonte, troviamo un programma
                sull’immigrazione a cui gli enti locali devono dare attuazione, sebbene le priorità
                individuate siano di solito espresse in termini molto generali. 
Come anticipato, il caso della
                Puglia è quello in cui lo stile di governance accentrato emerge
                con maggiore evidenza, soprattutto a partire dal 2005. Tra il 2000 e il 2004,
                infatti, è stato approvato un solo programma, che aveva destinato i fondi in parte
                all’adeguamento di due strutture di accoglienza e in parte li aveva suddivisi tra le
                cinque Province indicando una decina di priorità. Con il cambio di amministrazione,
                la regione si pone per la prima volta come ente di riferimento e di coordinamento
                delle varie sperimentazioni avviate a livello locale dal Terzo Settore, soprattutto
                su questioni quali il contrasto alla tratta e l’economia sommersa. 
Per la prima volta la regione si è fatta
                    promotrice di progetti importanti per il territorio. Questo passaggio è stato
                    molto significativo, soprattutto per un’associazione come la nostra, da 12 anni
                    impegnata a promuovere interventi senza alcun appoggio istituzionale. Neanche
                    per sogno negli anni passati la regione avrebbe mai immaginato di fare da ente
                    promotore di un progetto contro la tratta! Non solo, l’amministrazione attuale
                    si è fatta promotrice di un progetto contro lo sfruttamento lavorativo nelle
                    campagne, «Le città invisibili», finanziato dal Dipartimento pari opportunità,
                    spingendo a un’azione unica e coordinata organizzazioni come la nostra che già
                    lavoravano su questo tema (Comunità Oasi di S. Francesco, cooperativa sociale,
                    2011).
                


Le difficoltà nei rapporti con
                gli enti locali, come si è visto sopra, sembrano spiegare la scelta della regione di
                assumere direttamente il coordinamento del programma sull’immigrazione, anche se i
                piani di zona, in base a quanto previsto dalla programmazione sociale generale,
                dovrebbero tenere conto della questione[8]. Attraverso i suoi piani annuali, la regione ha attivato forme diverse
                di collaborazione a seconda delle priorità: sull’accesso alla casa è stato stipulato
                un protocollo di intesa con le Province per l’attivazione di agenzie sociali di
                mediazione e di un fondo di garanzia per gli immigrati che accedono all’affitto;
                sulla lingua italiana è stata stipulata un’intesa con l’Ufficio scolastico
                regionale, incaricato di realizzare i corsi con la collaborazione delle scuole; sul
                lavoro stagionale è stato sviluppato il progetto di «Albergo Diffuso» con i Comuni
                di Foggia, Cerignola e San Severo di cui si è detto sopra; sull’intercultura,
                invece, ci sono convenzioni con i Comuni di Foggia, Bari, Lecce e Altamura. Le
                risorse, pertanto, sono assegnate sulla base di accordi di programma e vincolate
                all’attuazione di azioni specifiche. 
Al contrario, nei casi di
                Lombardia e Toscana prevale decisamente il modello opposto, ovvero la delega della
                progettazione in materia di immigrazione ai tavoli di programmazione sociale dei
                territori. Per quanto riguarda la Lombardia, il sistema di implementazione è stato a
                lungo incentrato sulle 14 Asl e sul Comune di Milano, responsabili inizialmente
                (2001 e 2002) di selezionare e finanziare progetti specifici sull’immigrazione e, a
                partire dal 2003, della programmazione sociale più in generale, con l’obbligo però
                di destinare a ciascuna politica di settore almeno il 60% di quanto previsto
                nell’anno precedente. A partire dal 2005, i fondi del Fnps vengono assegnati agli
                Ambiti territoriali senza alcun vincolo di destinazione. Nel 2006, tuttavia, viene
                reintrodotto l’obbligo di finanziare tutte le leggi di settore, e, con riferimento
                alla questione immigrazione, la regione assegna alle Asl
                uno specifico fondo per interventi a carattere sovra-distrettuale, di fatto
                utilizzati per l’apertura di sportelli informativi territoriali gestiti in
                convenzione con associazioni del Terzo Settore [Tosi et al.
                2010]. A partire dal 2008, infine, si assiste a una moderata sterzata
                verso uno stile di governance più accentrato, grazie ad uno
                specifico finanziamento del Ministero della Solidarietà sociale, che la regione, in
                stretta collaborazione con l’Orim come si è visto, ha deciso di destinare
                all’estensione sull’intero territorio di progetti sperimentali già avviati in alcuni
                ambiti locali. 
Nel caso della Toscana,
                l’immigrazione diventa materia ordinaria della programmazione sociale integrata di
                zona già dal 2002, anche se i Programmi Integrati Sociali Regionali del 2002 e del
                2003 specificano che alla questione immigrazione i distretti socio-sanitari devono
                assicurare una quota di risorse pari rispettivamente ad almeno il 5% e il 6% del
                budget loro assegnato, percentuale che però non viene più specificata a partire dal
                2004. In questi stessi anni, però, nell’ambito dei c.d. «Progetti di iniziativa
                regionale», la regione inizia a promuovere alcune iniziative ad
                    hoc su temi quali gli sportelli informativi sul territorio, la
                tratta, i profughi, ecc. Con l’aggiornamento nel 2006 del Pisr 2002-2004, e con il
                Pisr 2007-2010, la regione sembra ritornare a una qualche forma di programmazione
                specifica sulla questione dell’integrazione degli immigrati, in quanto, tra i
                Programmi di iniziativa regionale, ne viene promosso uno sul tema «Inclusione e
                cittadinanza degli immigrati nella multiculturalità». In particolare, viene
                rafforzata la gamma di iniziative su temi vari, anche in attuazione degli accordi di
                programma stipulati in questi anni con il Ministero del Lavoro e delle Politiche
                sociali sull’apprendimento della lingua italiana e l’inserimento lavorativo delle
                assistenti domiciliari (intervista al responsabile per le politiche di integrazione
                della regione Toscana), affidando la realizzazione dei progetti ad enti pubblici
                (Comuni, consorzi di Comuni e Province), università e organizzazioni del Terzo
                Settore (Fondazione Michelucci, Arci, ecc.). Inoltre, nel 2008, la regione stipula
                un protocollo di intesa con l’Anci per lo sviluppo e l’organizzazione di una rete
                regionale di punti informativi per facilitare le pratiche
                di rinnovo dei permessi di soggiorno, destinando risorse proprie alla formazione
                degli operatori comunali e alla costituzione di un servizio di call
                    center giuridico di livello regionale. 
La Toscana, quindi, da un
                sistema di implementazione fortemente decentrato è passata quanto meno a un sistema
                misto, dove risulta sempre più rilevante il peso dell’ente regionale nel promuovere
                progetti specifici. Tale tendenza all’accentramento sembra ulteriormente rafforzata
                dalla l.r. 29/2009, che prevede l’approvazione a inizio legislatura da parte del
                Consiglio di un «Piano integrato regionale delle politiche per l’immigrazione», di
                durata quinquennale, che dovrebbe poi articolarsi in una serie di piani attuativi
                annuali approvati ogni anno dalla giunta e diretti a identificare specifiche linee
                di azione e progetti di interesse prioritario. Se i piani di zona continueranno a
                dover assicurare una dotazione di servizi di base, la regione sembra assumere
                margini più consistenti di indirizzo strategico, analogamente a quanto si è visto
                nel caso della Puglia. 
Piemonte ed Emilia-Romagna,
                invece, si distinguono dai casi fin qui analizzati per la costante previsione di una
                    policy ad hoc in tema di immigrazione, anche se questa, al
                contrario di Puglia e Toscana a partire dal 2006, non si concretizza, se non in
                misura ridotta, in azioni direttamente promosse dalla regione. Queste infatti, si
                limitano in entrambi i casi agli osservatori sull’immigrazione, istituiti già alla
                fine degli anni ’90, a cui si aggiungono pochi altri progetti specifici: per
                l’Emilia-Romagna è il caso del progetto «Oltre la strada» contro la tratta ai fini
                di prostituzione, che la regione coordina e promuove già a partire dal 1996 e la cui
                implementazione è affidata a una rete di Comuni e associazioni del Terzo Settore;
                riguardo al Piemonte, invece, le azioni più significative coordinate direttamente
                dalla regione riguardano la lingua italiana, in seguito ai diversi accordi siglati
                con il Ministero delle Politiche sociali e del lavoro a partire dal 2006, e il
                contrasto alla tratta a scopo di prostituzione, su cui la regione è intervenuta nel
                2008 promuovendo un coordinamento tra le azioni già avviate sul territorio da enti
                locali e Terzo Settore con il progetto «Piemonte in rete
                contro la tratta». In entrambe le regioni, comunque, i fondi sono assegnati quasi
                totalmente agli enti locali, che sono responsabili di predisporre specifici
                programmi di intervento a favore degli immigrati. 
Per quanto riguarda
                l’Emilia-Romagna, dal 2001 al 2003 la maggior parte del budget sull’immigrazione è
                stato assegnato alle Province, con il mandato di sviluppare piani provinciali sulla
                base di alcune linee di priorità molto generali, mentre una quota è stata assegnata
                a due bandi destinati rispettivamente alle associazioni di stranieri e a quelle
                operanti nel settore, per finanziare attività sul tema della comunicazione
                interculturale. A partire dal 2004, e con il passaggio alla programmazione sociale
                integrata, si è delineato un sistema incentrato sul doppio binario programmazione di
                zona e Province: da un lato, i distretti socio-sanitari (38 in tutto) ricevono la
                quota più consistente del Fnps per la programmazione dei servizi sul territorio, a
                cui la regione però impone di destinare una quota, pari al 13%, ai servizi per gli
                immigrati; dall’altra viene mantenuto un programma specifico sull’immigrazione della
                cui implementazione sono responsabili le Province. 
Per quanto riguarda invece il
                Piemonte, dal 2000 al 2006 i programmi triennali hanno delineato uno stile di
                    governance tendenzialmente decentrato, che vede le otto
                Province destinatarie principali delle risorse economiche, con il mandato di
                predisporre, sulla base di macro linee d’azione piuttosto ampie e vaghe nei
                contenuti, piani annuali di intervento in collaborazione con i Consigli territoriali
                dell’immigrazione, gli enti locali, gli istituti scolastici e le associazioni
                    non profit operanti nel settore. A partire dal 2007, la
                regione appare però intenzionata a recuperare un maggiore margine di controllo: per
                la prima volta, infatti, le delibere di giunta che ogni anno assegnano i fondi alle
                Province indicano anche, a partire dalla lista di priorità elencate nel programma
                triennale, le azioni di policy su cui concentrare l’intervento.
                In particolare, negli anni tra il 2007 e il 2009, troviamo il sostegno alle
                famiglie, l’allestimento di centri di pronta accoglienza per i rifugiati, la
                sperimentazione di interventi volti a facilitare il rilascio
                del permesso di soggiorno, la formazione degli operatori.
                Tuttavia, il sistema piemontese appare decisamente in fieri, in
                quanto il cambiamento di amministrazione avvenuto nel 2010 sembra aver rimesso in
                discussione la programmazione di livello provinciale. 


4.
            Differenze e similarità tra le regioni 



L’agenda di
                policy nazionale sull’immigrazione in Italia si è a lungo
            cristallizzata sulle questioni del controllo degli ingressi e della sicurezza,
            riservando un’attenzione di gran lunga inferiore all’integrazione, nonostante essa abbia
            rappresentato una sfida significativa per il sistema di welfare già
            a partire dagli anni ’80 e continui a maggior ragione a esserlo oggi, con una presenza
            immigrata che ha raggiunto il 7% della popolazione. 
Il caso italiano, diversamente dai
            paesi europei di vecchia immigrazione, si caratterizza per non aver adottato né un
            approccio di tipo assimilazionista, né multiculturale o pluralista [Castles e Miller
            2003]. Piuttosto, come è avvenuto anche in altri paesi del Sud Europa [King 2001; King
                et al. 2000], si è assistito a una totale mancanza di politiche
            di integrazione nazionali. Per molti anni infatti gli immigrati in Italia sono stati
            ignorati o sottoposti a misure puramente emergenziali. In questo contesto, regioni ed
            enti locali hanno spesso agito in maniera informale, in assenza di una specifica
            legislazione in materia e soprattutto di risorse finanziarie, arrivate solo con la l. n.
            40/1998 che, come abbiamo visto, ha assegnato alle regioni un ruolo chiave nella
            programmazione delle politiche di integrazione sul territorio. 
A questo proposito, la nostra
            ricerca ha messo in luce come nel corso degli anni si siano consolidati percorsi e
            approcci diversificati all’integrazione nelle cinque regioni considerate, che si sono
            tradotti in sistemi di credenze, processi di decision making e
            strutture di implementazione regionali in parte diverse. 
Partendo da quest’ultima
            dimensione, se da un lato abbiamo il prevalere di un approccio di
                mainstreaming in Toscana e Lombardia,
            dove la questione dell’immigrazione è stata inserita principalmente nella programmazione
            sociale generale dei Piani di zona (direzione in cui sembrerebbe andare anche il
            Piemonte a partire dal 2010), dall’altro invece, regioni come Emilia-Romagna, Piemonte e
            Puglia (a partire dal 2005) hanno mantenuto programmi specifici sull’immigrazione, per
            quanto nei primi due casi la formulazione più dettagliata e l’implementazione degli
            interventi sia stata delegata agli enti locali. Pertanto, dal punto di vista delle
            strutture di implementazione un peso rilevante sembrano assumerlo alcune scelte a monte
            di organizzazione delle politiche sociali, che vedono la Toscana, stabilmente governata
            dal centro-sinistra, allinearsi a una regione di centro-destra come la Lombardia, data
            la scelta di queste due regioni di privilegiare la programmazione integrata a livello di
            ambiti territoriali. Tuttavia, il quadro cambia se si considerano le altre dimensioni di
            analisi osservate in questa ricerca, e cioè i paradigmi di policy e
            i processi decisionali. 
Sotto questi due profili, una
            prima variabile da tenere in considerazione è il colore politico delle giunte regionali,
            ovvero la dimensione della politics, per cui partendo dall’assunto
            in parte semplicistico ma pur sempre con una sua verità di fondo, tradizionalmente la
            destra (non solo in Italia) ha un atteggiamento maggiormente «anti-immigrati» della
            sinistra, e di solito predilige la difesa della comunità degli autoctoni rispetto
            all’apertura nei confronti degli stranieri. L’analisi dei paradigmi di policy
            delle nostre cinque regioni conferma questa tendenza molto generale. Tra le
            regioni che abbiamo classificato con un approccio assimilazionista, focalizzato cioè
            sull’apprendimento della lingua e della cultura italiana, si collocano la Lombardia
            (governata dal centro-destra per tutto il decennio) e il Piemonte fino al 2005, ovvero
            nel quinquennio in cui è stata governata da Enzo Ghigo e dalla coalizione formata da
            Forza Italia, Alleanza Nazionale e Lega Nord. All’opposto, il frame che abbiamo definito
            come aperto al riconoscimento e alla valorizzazione delle identità culturali è presente
            esclusivamente nelle amministrazioni regionali di centro-sinistra: l’Emilia-Romagna e la
            Toscana, tradizionali roccaforti della sub-cultura politica rossa; la
            Puglia con l’avvento dell’era Vendola a partire dal 2005, e il
            Piemonte durante l’amministrazione di Mercedes Bresso, tra il 2005 e il 2010. 
Una certa rilevanza del colore
            politico delle giunte si riscontra anche nell’arena del decision
                making, in particolare in riferimento ai modelli amministrativi: in
            presenza di amministrazioni di centro-destra l’immigrazione è collocata prevalentemente
            all’interno di unità organizzative che si occupano di marginalità e devianza (è il caso
            di Lombardia e Piemonte), mentre Emilia-Romagna e Toscana, all’interno dei rispettivi
            assessorati alle Politiche sociali, hanno dedicato un ufficio specifico o almeno uno
            staff ad hoc. L’amministrazione Vendola, infine, ha voluto marcare
            la presa di distanza dalla giunta precedente di Fitto, che aveva fatto un investimento
            molto basso sulla questione immigrazione e decisamente orientato all’emergenza,
            assegnando le deleghe non all’assessorato alle Politiche sociali (come avviene in tutte
            le altre regioni), ma all’assessorato alle Politiche giovanili, cittadinanza sociale e
            attuazione del programma. Ancora sul fronte del processo decisionale, in Piemonte emerge
            come nel passaggio dall’amministrazione Bresso a quella del leghista Cota (2010) ci sia
            stato un mutamento di prospettiva, tanto che nel bilancio preventivo del 2011 non è
            stato previsto un fondo sull’immigrazione, né è stata prevista l’approvazione di un
            nuovo Piano triennale. È mutato inoltre il rapporto con il Terzo Settore, avviandosi
            verso una maggiore separatezza, elemento che caratterizza anche le giunte di
            centro-destra della Lombardia. 
Nelle due regioni
                rosse, invece, la relazione con il Terzo Settore, pur non
            essendo sempre facile né priva di attriti, appare certamente più strutturata, anche se
            nel caso della Puglia presenta un’ulteriore specificità. Qui si mescolano insieme una
            variabile tipicamente di politics, legata al cambiamento di
            prospettiva politica della giunta Vendola, e la presenza di un imprenditore di
                policy rappresentato dall’attuale assessore con delega
            all’immigrazione, che ha una spiccata vocazione e interesse rispetto alle questioni
            legate ai diritti di cittadinanza e degli immigrati. Ciò ha significato, tra le altre
            cose, riprendere i rapporti con il Terzo Settore facendoli
            uscire dalla pura delega in bianco di un ente pubblico che cercava di scaricare sulla
            società civile solo le questioni spinose. 
Un secondo fattore importante è
            rappresentato senza dubbio dall’efficienza delle macchine burocratiche e dall’azione dei
            funzionari, che in parte sembra depotenziare il peso dell’orientamento politico degli
            esecutivi. Ciò è particolarmente evidente nel caso della Lombardia, in cui alcuni
            intervistati hanno sottolineato come i progetti sulla mediazione culturale siano
            riusciti ad ottenere continuità soprattutto grazie ad alcuni funzionari che credono in
            questa attività e che «riescono a trovare fra le maglie delle politiche regionali
            l’opportunità di portare avanti alcune cose». Anche nelle interviste al Terzo Settore in
            Toscana e in Piemonte, viene messo a tema il fatto che la maggiore o minore difficoltà a
            costruire progetti e reti con la regione dipenda anche «dalle persone». E sempre a
            questo proposito l’assessore della regione Puglia dichiara che la maggior efficienza ed
            efficacia di alcuni progetti è legata al fatto che «gli operatori e i dirigenti che
            hanno seguito quel progetto in quel contesto si sono straordinariamente appassionati». 
In Emilia-Romagna e in Toscana
            emerge comunque anche una maggiore capacità amministrativa sul lato della
            programmazione, dato che, come già accennato sopra, qui troviamo non singoli funzionari
            ma uffici o staff con funzioni specifiche sul tema. In particolare, nel caso
            dell’Emilia-Romagna è stato attivato un coordinamento interassessorile, che ha portato
            ad una forte strutturazione del processo decisionale a livello tecnico. In Puglia
            invece, con la giunta Vendola si è verificato il processo opposto, ovvero un maggiore
            protagonismo dell’assessore sulla questione delle politiche per gli immigrati, a scapito
            soprattutto dello spazio di manovra degli enti locali. Ciò sembra mettere in luce una
            certa debolezza dell’apparato amministrativo, tanto che alcuni intervistati hanno
            parlato di uno «scollamento» fra il livello ideale della produzione di norme e principi,
            e quello dell’attuazione sul territorio. 
Tra i fattori esplicativi
            specifici delle politiche per gli immigrati va considerata la disponibilità di fondi
            nazionali, in particolare i fondi ad hoc
            che alcuni ministeri hanno attivato e ai quali si può accedere attraverso accordi di
            programma. Tali fondi spiegano una tendenza alla convergenza delle
                policies, pur in presenza di amministrazioni con orientamenti
            politici differenti: lingua e cultura civica sono ormai ambiti di intervento cruciali in
            tutte le regioni considerate, così come le azioni di contrasto alla tratta e i progetti
            di accoglienza di rifugiati e richiedenti asilo. Sotto il profilo del tipo di interventi
            adottati, una rilevanza minore sembra avere invece la natura del problema e la specifica
            connotazione territoriale che esso assume. Solo nel caso della Puglia, infatti, si
            riscontra attenzione per una specifica questione locale come lo sfruttamento lavorativo
            e la condizione degli stagionali, come messo in luce dal progetto di «Albergo diffuso» e
            altre sperimentazioni sul territorio. 
In conclusione, la centralità
            dell’orientamento politico di chi governa e la sua forza nello spiegare alcune
            importanti diversità di approccio tra le regioni, non stupisce, considerando che la
                issue immigrazione è da anni fortemente politicizzata. Il
            potere esplicativo della dinamica sinistra/destra risulta comunque attenuato da un lato
            da fattori strutturali e di lungo periodo quali le scelte organizzative riguardanti il
            più ampio contenitore delle politiche sociali e l’efficienza e la solidità dell’apparato
            amministrativo e, dall’altro, da fattori più contingenti come la disponibilità di fondi
            nazionali su questioni specifiche. Nel complesso, ne deriva un quadro in cui, a
            differenze ascrivibili al peso della politics e della cultura
            politica locale, si accompagnano similarità rilevanti che per certi aspetti sembrano
            mettere in luce una tendenza alla convergenza sia nelle azioni di politica pubblica
            (cultura italiana, tratta, ecc.), sia nel sistema di implementazione, sempre più
            decentrato a livello territoriale sebbene con il mantenimento di un qualche margine di
            intervento diretto (progetti speciali, di interesse regionale, ecc.), soprattutto su
            quelle materie su cui sono disponibili finanziamenti nazionali.



[1]  Il Fondo aveva una dotazione di 12.500
                    milioni di vecchie lire per il 1997, 58.000 milioni per il 1998 e 68.000 per il
                    1999 (art. 45, c. 1). 

[2]  La legge prevedeva anche l’accesso degli
                    immigrati regolarmente residenti all’edilizia residenziale pubblica e ai servizi
                    di intermediazione all’affitto delle agenzie sociali. 

[3]  Si vedano i documenti di riparto del Fondo
                    nazionale per le Politiche sociali consultabili su www.lavoro.gov.it/Lavoro/md/AreaSociale/FondoNazionale/Riparto.
                

[4]  Si veda www.lavoro.gov.it/Lavoro/md/AreaSociale/Immigrazione/integrazione.
                

[5]  Nonostante la carta di soggiorno sia stata
                    introdotta dalla l. n. 40 del 1998, non ci è stato possibile trovare dati
                    attendibili per gli anni precedenti al 2005. 

[6]  «Albergo diffuso» è un progetto di
                        accoglienza dei lavoratori agricoli realizzato fino ad ora nei Comuni di
                        Foggia, Cerignola e San Severo e coordinato dalla regione. Il progetto offre
                        soluzioni abitative a costi accessibili a quanti sono impiegati
                        stagionalmente nella raccolta del pomodoro, sottraendoli alle condizioni
                        inumane alle quali sono spesso costretti a vivere. 

[7]  Al momento della ricerca (maggio 2011),
                        il primo Piano Integrato Regionale sull’Immigrazione, legato
                        all’amministrazione entrata in carica nel 2010, era ancora in fase di
                        discussione. 

[8]  Si veda in particolare l’art. 16,
                        «Competenze dei Comuni», della l.r. n. 18 del 12 gennaio 2009 «Disciplina
                        del sistema integrato dei servizi sociali per la dignità e il benessere
                        delle donne e degli uomini di Puglia».





Capitolo quinto
            

Gli ammortizzatori sociali in deroga 

Rosa Mulé Insegna Political Economy of Welfare Systems all’Università di
                    Bologna.


Livia Di Stefano Dottoranda alla Scuola Internazionale di Dottorato in Relazioni di lavoro
                    della Fondazione «Marco Biagi» dell’Università di Modena e Reggio
                    Emilia.


In questo capitolo si propone la prima ricerca politologica sugli
                ammortizzatori sociali in deroga, introdotti in risposta alla crisi internazionale
                iniziata nel 2007-2008 e rivolti alle persone escluse dagli strumenti tradizionali.
                A livello regionale si negoziano gli accordi con il Ministero del Lavoro e si
                decidono le caratteristiche dei bandi da emettere. Si può parlare in questo senso di
                “neocoporativismo regionale”. Il risultato più importante dello studio è che una
                policy che era nata per coperture ad hoc, e appunto in deroga, diventa in realtà di
                tipo universalistico e strutturale. Lo studio mostra che le differenziazioni tra le
                regioni in oggetto si hanno in relazione alle modalità di concessione, in cui la
                variabile fondamentale per l’implementazione degli ammortizzatori in deroga è il
                grado di “sindacalizzazione”. In quest’ottica le modalità di svolgimento del
                raccordo interistituzionale risultano fondamentali, avvantaggiando le regioni che
                godono di tradizioni concertative consolidate e a discapito di territori come la
                Puglia dove la concertazione è entrata da poco nella cultura gestionale.


Questo capitolo è di Rosa Mulé e Livia Di Stefano. 





1. Gli
            ammortizzatori sociali in deroga: il problema di policy 



Il sistema italiano di tutela del
            reddito da lavoro presenta tratti caratteristici e punti di debolezza ben noti e
            descritti nella letteratura[1]. Esso privilegia quegli strumenti che oltre a garantire il reddito sono
            orientati a preservare il capitale umano e produttivo [Alleva 2002]: i cosiddetti
            «ammortizzatori sociali». Gli ammortizzatori sociali costituiscono un insieme
            disorganico d’interventi adottati sotto l’influenza delle emergenze occupazionali e come
            esito di veri e propri processi di «negoziazione legislativa» [Liso 2002]. Il risultato
            è un assetto di tutele fortemente squilibrato, a favore dei gruppi di lavoratori più
            forti sul mercato politico. Un assetto inadeguato, che fa dipendere la protezione del
            lavoratore dalla dimensione e tipologia d’impresa e dal settore economico di
            appartenenza. 
Nel nostro lavoro ci concentriamo
            sugli ammortizzatori «in deroga» (d’ora in avanti AD), introdotti nell’ordinamento da un
            d.l. del 2001[2] e utilizzati dalle regioni a partire dal 2003. Gli AD hanno rappresentato
            una rudimentale risposta alla vulnerabilità delle micro e piccole imprese[3] – che costituiscono le più diffuse strutture produttive in Italia – e
            all’assenza di tutele per i loro dipendenti, esclusi dagli
            ammortizzatori sociali ordinari. 
Ricordiamo che il meccanismo della
            deroga, ovvero l’ammissione di eccezioni alla legislazione ordinaria sugli
            ammortizzatori sociali [Barbieri 2009], non è una novità in Italia [Liso 2009].
            Tuttavia, nel 2001, il d.l. n. 158 introduce per la prima volta un meccanismo generale e
            astratto in grado di consentire l’estensione degli ammortizzatori attraverso il rinvio a
            una futura ed eventuale attività amministrativa [Barbieri 2009]. Tale meccanismo ruota
            intorno al ruolo delle regioni e articola una concertazione su più livelli: Conferenza
            Stato-regioni, Ministero del Lavoro e singola regione, singole regioni e parti sociali
            [Liso 2009]. La disciplina degli AD è appena accennata nelle fonti legislative, che si
            limitano a confermare di anno in anno l’intervento e a porre alcuni argini al potere di
            deroga, che viene sostanzialmente devoluto a regioni e parti sociali. 
Questo capitolo presenta i risultati
            della prima ricerca politologica sugli AD, basata su informazioni raccolte mediante
            interviste ad attori privilegiati, rapporti e documenti pubblicati da enti e istituzioni
            competenti. Nonostante la diffusione di questi in tutte le regioni, i politologi e gli
            analisti di policy hanno dimostrato scarsa attenzione per gli AD.
            Tuttavia la rilevanza di questo strumento non può essere sottovalutata. Come rilevano le
            interviste ad attori privilegiati, dopo la crisi economica del 2008, gli obiettivi
            concreti degli AD sono stati quelli di «evitare che il sistema produttivo venisse
            letteralmente spazzato via dalla crisi [...] migliaia di aziende, migliaia di
            lavoratori, un intero sistema territoriale»[4] e di conseguenza «evitare la rivoluzione sociale»[5]. Dunque gli AD hanno svolto un ruolo cruciale di compensazione
            dell’incertezza, in un periodo di elevata turbolenza del contesto economico, e di
            mantenimento di livelli accettabili di stabilità e coesione sociale. Queste
            osservazioni sollevano importanti interrogativi: quali sono i
            tratti distintivi sul piano della genesi di questa policy? Quali
            aspetti caratterizzano la sua diffusione nel territorio? Quali somiglianze e differenze
            si rilevano nelle cinque regioni analizzate in questo volume in merito all’efficacia ed
            efficienza degli AD? Le pagine seguenti offrono alcune risposte a tali domande. 
Nella forma più evoluta dell’Accordo
            del 12 febbraio 2009[6] elaborato in sede di Conferenza Stato-regioni, gli AD poggiano su tre
            criteri: 
	 cofinanziamento tra Stato e regioni di
                    interventi integrati di sostegno al reddito e politiche attive del lavoro;
                
	 collegamento obbligatorio ed effettivo tra
                    politiche attive e politiche passive; 
	
                    governance condivisa tra le parti sociali. 


Come vedremo, gli AD attivano nuovi
            meccanismi di interazione tra attori istituzionali, sintetizzabili in quattro punti: 1)
            incentivi per la cooperazione e il dialogo tra attori istituzionali, sia in senso
            verticale che orizzontale, sia pubblici che privati; 2) raccordo interistituzionale tra
            Stato, regioni e Province; 3) competizione e/o sostituzione tra fornitori pubblici e
            privati di servizi per il lavoro; 4) empowerment del lavoratore
            disoccupato mediante percorsi di riqualificazione e ricollocamento. 
Ora descriviamo brevemente l’iter
            normativo della policy. Il d.l. 158/2001, art. 2, formulato per
            rispondere a situazioni di crisi circoscritte concede «forme di sussidiazione del
            reddito in deroga alle vigenti disposizioni in materia di ammortizzatori sociali» in
            tutti i casi in cui esistano «programmi finalizzati alla gestione delle crisi
            occupazionali e miranti al reimpiego dei lavoratori coinvolti». Nasce così la formula
            degli AD, successivamente adottata dalla l. 289/2002 (legge finanziaria 2003) e
            utilizzata per la prima volta da una regione, il Piemonte[7], per ottenere la protezione del reddito dei
            lavoratori delle imprese dell’indotto auto del proprio territorio escluse dagli
            ammortizzatori sociali[8]. Da questo momento in poi, la gestione degli AD viene progressivamente regionalizzata[9]. Tale processo raggiunge l’apice nel 2009 con l’Accordo appena citato, che
            stabilisce il finanziamento del 30% dei trattamenti di sostegno al reddito da parte
            delle regioni, aumentato al 40% da un secondo Accordo Stato-regioni del 20 aprile 2011. 
Un altro aspetto saliente
            dell’Accordo del 2009 è la trasformazione degli AD da politica passiva, ovvero mero
            sostegno finanziario al reddito, a strumento che integra obbligatoriamente un percorso
            di riqualificazione o di ricollocamento (politica attiva). Tale evoluzione segna
            profondamente le relazioni interistituzionali tra autorità nazionali e regionali perché
            affida alle regioni la gestione della deroga con le nuove competenze in materia di
            «Tutela e sicurezza del lavoro» attribuite dalla riforma del Titolo V. 
L’Accordo avvia un processo di
            regolazione regionale nel raccordo tra politiche attive e passive che, dal punto di
            vista soggettivo, si saldano in un unico diritto/dovere del lavoratore beneficiario
            [Liso 2009]. Ciò rappresenta la conseguenza obbligata della scelta di ricorrere alle
            risorse dei Programmi Operativi Regionali (POR) del Fondo Sociale Europeo (FSE), quale
            espediente per finanziare parte dei trattamenti di sostegno al reddito. Gli AD si
            configurano pertanto, da questo momento in poi, e almeno per la
            quota parte regionale, come indennità di partecipazione a un percorso di politica attiva
            e di formazione. 
Tale trasformazione fa emergere il
            successivo problema di policy, come sintetizza la responsabile del
            Servizio Lavoro della regione Emilia-Romagna: «Se la politica attiva non diventerà
            effettivamente un diritto, tutta [l’esperienza degli AD] si tradurrà in nulla». Tra
            l’altro, l’implementazione della policy discrimina i lavoratori
            beneficiari dei trattamenti in deroga, cui è obbligatoriamente dedicata un’offerta di
            politiche attive, dai lavoratori che percepiscono gli ammortizzatori sociali ordinari,
            destinatari di un’offerta eventuale e generica. Se in alcune regioni gli AD offrono
            l’occasione di sperimentare le politiche attive «per tutti», la responsabile del
            Servizio Lavoro dell’Emilia-Romagna sottolinea il problema del finanziamento delle
            politiche attive, essendo queste ultime molto più costose delle politiche passive.
        

2. Dati
            qualitativi e quantitativi dell’intervento 



2.1.
                Popolazione potenzialmente eleggibile e scelta dei destinatari 



La popolazione potenzialmente
                eleggibile per gli AD è costituita in primo luogo da quei lavoratori – sospesi o licenziati[10] – esclusi dagli ammortizzatori sociali e/o occupati presso imprese non
                coperte dagli strumenti ordinari. Restano esclusi i lavoratori parasubordinati e
                gran parte dei lavoratori con carriere discontinue, sulla base delle prescrizioni
                nazionali. In secondo luogo, sono potenzialmente eleggibili per gli AD tutti i
                lavoratori che abbiano esaurito gli ammortizzatori sociali ordinari, tra i quali un
                target significativo sono i disoccupati di lungo periodo.
            
Nel primo caso di utilizzo di
                AD da parte di una regione (il Piemonte nel 2003) i destinatari dell’intervento sono
                stati individuati insieme alle parti sociali al tavolo negoziale «Progetto Piemonte»
                e identificati nei lavoratori licenziati per effetto della crisi industriale
                dell’auto dalle imprese dell’indotto[11] non rientranti nella mobilità ordinaria. Con l’entrata a regime degli AD
                (2004), l’individuazione del bacino e la stima della platea dei potenziali
                beneficiari sono state effettuate di anno in anno dalle regioni o dalle Province che
                hanno fatto richiesta di tali strumenti nelle rispettive sedi di concertazione con
                le parti sociali e di negoziato bilaterale con il Ministero, con esiti
                potenzialmente molto differenziati tra regione e regione. 
La tabella 1 illustra la
                situazione nelle cinque regioni nel periodo 2003-2008. 
Nei primi quattro anni
                (2003-2006), gli AD interessano quasi esclusivamente i lavoratori provenienti da
                imprese artigiane e industriali, mentre un posto marginale occupano i lavoratori del
                terziario, con il solo caso della Provincia di Lodi. È inoltre evidente che la
                diffusione degli AD nelle regioni è collegata alla crisi del settore tessile (TAC)
                che nel 2004 è oggetto quasi esclusivo d’intervento e che rimane il bersaglio
                principale anche negli anni successivi fino al 2008. 
Gli AD nascono dunque come
                    policy settoriale e tendenzialmente manifatturiera. Nello
                stesso periodo (2003-2006), questo strumento è riservato nella maggior parte dei
                casi prioritariamente ai lavoratori provenienti da imprese escluse dagli
                ammortizzatori sociali. La crisi del settore tessile, con la struttura produttiva
                che lo caratterizza, sembra aver giocato un ruolo fondamentale nel determinare le
                caratteristiche degli AD, evidenziando compiutamente un problema di
                    policy: l’assenza di protezione per i lavoratori di interi
                sistemi territoriali d’imprese fino a 15 dipendenti. A ciò si aggiungano i limiti
                del sistema di protezione offerto dai Fondi bilaterali dell’artigianato a fronte di
                una crisi strutturale, i quali non
                sarebbero
                stati affatto sufficienti, come ammesso nelle interviste da un esponente della CNA
                Emilia-Romagna. 
TAB.
                        1. Lavoratori destinatari di AD per settore economico e impresa
                    di appartenenza (2003-2008)
	 	2003 	2004 	2005 	2006 	2007 	2008 
	EMILIA-ROMAGNA
	 
	 
	 

	Settore economico
                                    d’apparenenza
	TAC
	TAC, altri settori

	Impresa
                                d’appartenenza
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti (TAC); priorità alle imprese escluse dagli AS,
                                    imprese che abbiano esaurito gli AS (altri
                                settori)

	LOMBARDIA
	 
	 
	 
	 
	 

	Settore economico
                                    d’appartenenza
	 	Tessile
                                    (BG)
	TAC (BS, MI, MN); TAC e meccano-tessile
                                    (VA); TAC e accessori (BG); TAC, meccano-calzaturiero e
                                    accessori (distretto di Vigevano, PV); TAC, fotoincisioni, studi
                                    di disegno, lucidisti, converter e accessori (CO); TAC,
                                    metalmeccanico, elettrotecnico, chimico, cartario e alimentare
                                    (SO); tessile metalmeccanico, chimico, terziario e servizi (LO);
                                    tessile, metalmeccanico, cartotecnico e grafico (CR); tessile e
                                    metalmeccanico (LC)
	Tutti i
                                    settori economici
	Tutti i
                                    settori economici

	Impresa
                                d’appartenenza
	 	Priorità alle
                                    imprese artigiane e alle imprese industriali fino a 15
                                    dipendenti, imprese industriali con più di 15 dipendenti
                                    (BG)
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti (LC); imprese artigiane, imprese industriali
                                    fino a 15 dipendenti, imprese escluse dagli AS (LO); priorità
                                    alle imprese artigiane e alle imprese industriali fino a 15
                                    dipendenti, imprese industriali con più di 15 dipendenti (BG,
                                    MN); Imprese artigiane, imprese industriali fino a 15
                                    dipendenti, imprese industriali con più di 15 dipendenti
                                    (Vigevano, PV, CO, BS, MI, VA); Imprese artigiane, industriali e
                                    cooperative fino a 15 dipendenti e imprese industriali e
                                    cooperative con più di 15 dipendenti (SO, CR)
	Imprese
                                    (anche artigiane e cooperative) fino a 15 dipendenti e con più
                                    di 15 dipendenti
	Imprese
                                    (anche artigiane e cooperative) fino a 15 dipendenti e con più
                                    di 15 dipendenti

	PIEMONTE
	 
	 
	 
	 
	 

	Settore economico
                                    d’appartenenza
	Indotto
                                    auto
	Indotto auto,
                                    metalmeccanico, chimico, gomma-plastica, carta-stampa, legno,
                                    tessile e abbigliamento
	TAC, metalmeccanico, installazioni
                                    industriali, filiera dell’auto, orafo, servizi
                                    all’industria
	Tessile-abbigliamento, pelli e cuoio,
                                    metalmeccanico, installazioni industriali, filiera dell’auto,
                                    orafo, chimico, carta-stampa, servizi all’industria, altri
                                    settori

	Impresa
                                d’appartenenza
	Imprese
                                    escluse da CIG e mobilità ordinaria
	Imprese
                                    escluse da CIG e mobilità ordinaria; imprese artigiane, imprese
                                    industriali fino a 15 dipendenti
                                    (tessile-abbigliamento)
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti (TAC, metalmeccanico, installazioni industriali,
                                    filiera dell’auto, orafo); imprese industriali con più di 15
                                    dipendenti (TAC, metalmeccanico, installazioni industriali,
                                    filiera dell’auto); imprese escluse da CIG e mobilità ordinaria
                                    (servizi all’industria)
	Priorità alle imprese artigiane e
                                    industriali con più di 15 dipendenti, imprese artigiane ed
                                    industriali fino a 15 dipendenti (tessile-abbigliamento, pelli e
                                    cuoio, metalmeccanico, installazioni industriali, filiera
                                    dell’auto, orafo, chimico, carta-stampa); imprese escluse da CIG
                                    e mobilità ordinaria (servizi all’industria); imprese con più di
                                    15 dipendenti e almeno 5 esuberi (altri
                                settori)

	PUGLIA
	 
	 
	 
	 

	Settore economico
                                    d’apparenenza
	TAC, mobile
	TAC, mobile, altri settori

	Impresa
                                d’appartenenza
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti e imprese industriali con più di 15
                                    dipendenti
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti, imprese industriali con più di 15 dipendenti,
                                    altre imprese

	TOSCANA
	 
	 
	 
	 	 
	Settore economico
                                    d’apparenenza
	Tessile
                                    (dstretto di Prato)
	Tessile (Circondario Empolese – Val D’Elsa);
                                    TAC (PT, PI); abbigliamento, tessile-maglieria, pelli-calzature,
                                    orafo (AR); TAC e conciario (LU); tessile e abbigliamento
                                    (distretto di Prato); lapideo (MS, LU)
	Tessile, orafo, altri
                                settori

	Impresa
                                d’appartenenza
	Imprese
                                    artigiane, imprese industriali fino a 15
                                dipendenti
	Imprese artigiane, imprese industriali fino
                                    a 15 dipendenti
	Priorità alle Imprese artigiane e alle
                                    imprese industriali fino a 15 dipendenti (tessile, orafo);
                                    imprese che non possono ricorrere agli AS (altri
                                    settori)

	Nota: TAC sta per
                            «Tessile-Abbigliamento-Calzaturiero»; AS sta per «Ammortizzatori
                            sociali». 
Fonte: Dal 2003, Decreti del Ministero del
                            Lavoro, Accordi Regioni-Parti sociali, Accordi Province-Parti
                            sociali.




Nel periodo che intercorre tra
                l’implementazione dei primi AD e la crisi economica, è possibile individuare una
                fase di transizione (2007-2008) durante la quale nelle cinque regioni si assiste a
                una progressiva estensione del bacino di intervento, per quanto riguarda sia i
                settori economici sia le imprese d’appartenenza dei lavoratori. In questa fase è
                significativa l’opposizione di Confindustria, soprattutto in Piemonte, come dichiara
                un suo esponente: 
Nel 2007 e nel 2008 non abbiamo più firmato
                    gli accordi con la motivazione dell’eccessivo allargamento della CIG in deroga
                    [...] che ne faceva venire meno la funzione di ammortizzatore sociale limitato a
                    situazioni di vera crisi e a settori specifici, che in quel momento soffrivano
                    una forte concorrenza internazionale, come il tessile. 


In Emilia-Romagna, al
                contrario, la possibilità di accesso agli AD al di fuori del settore tessile viene
                ammessa, quale ipotesi residuale, anche in assenza di situazioni di crisi profonde.
                Più in generale, alla vigilia della grande crisi, in tutte e cinque le regioni
                l’accesso agli AD è garantito anche ai lavoratori delle imprese che abbiano esaurito
                gli ammortizzatori sociali. 
Vi è dunque un processo
                imitativo (e ai limiti del paradosso), di policy transfer tra
                le regioni che anticipa la successiva trasformazione degli AD da politica settoriale
                e manifatturiera a politica «quasi universalistica». Infatti, con lo scoppio della
                crisi nel 2008, il d.l. anticrisi n. 185/2008[12] stabilisce all’art. 8 che gli AD siano concessi a tutti i lavoratori
                subordinati, inclusi apprendisti, somministrati, soci di cooperativa e lavoranti a
                domicilio dipendenti da qualsiasi datore di lavoro anche non imprenditore, con la
                sola eccezione del lavoro domestico. Il Governo ha di conseguenza effettuato
                un’unica stima della platea dei potenziali beneficiari, adottando i seguenti
                parametri:
            
	 il numero di lavoratori dipendenti
                        dalle imprese fino a 15 addetti dei settori industria, costruzioni e servizi
                        e il numero di lavoratori dipendenti dalle imprese fino a 50 addetti del
                        settore commercio; 
	 il numero di disoccupati di lungo periodo[13]. 


Ai parametri
                    a) e b) è stata collegata la
                ripartizione rispettivamente del 90% e del 10% delle risorse programmate per gli AD
                su base biennale: una simile scelta, in termini di target, privilegia gli «esclusi»
                dagli ammortizzatori sociali e pone le premesse per un impatto differenziato degli
                AD nelle diverse regioni e in particolare tra il Nord e il Sud del paese. Nella
                nuova cornice nazionale, alle regioni è stata lasciata comunque la facoltà di
                individuare precisi obiettivi di intervento, con le stesse modalità utilizzate in
                precedenza. Nel concreto, le cinque regioni hanno subito (2009) garantito la massima
                possibilità di accesso agli AD. L’Accordo del 20 aprile 2011 ha infine sancito la
                precedenza dei lavoratori esclusi dalla mobilità ordinaria nell’accesso a quella in
                deroga. La situazione attuale è illustrata nella tabella 2. 
Tutte le regioni consentono
                l’accesso alla Cig in deroga ai lavoratori dipendenti sia dalle imprese escluse
                dagli ammortizzatori sociali sia da quelle che li abbiano esauriti. Nondimeno, tutte
                le regioni hanno mantenuto o introdotto distinzioni tra queste due categorie di
                datori di lavoro ai fini della modulazione del trattamento, della sua durata, della
                suddivisione delle risorse. Tutte le regioni consentono l’accesso alla mobilità in
                deroga ai lavoratori esclusi da mobilità e disoccupazione ordinaria. La Toscana
                prescrive un ulteriore requisito (36 mesi di anzianità lavorativa complessiva) e
                l’Emilia-Romagna impone la provenienza dalla Cig in deroga tranne nel caso di
                imprese cessate. Solo la Lombardia non consente l’accesso alla mobilità in deroga ai
                lavoratori provenienti dalla mobilità ordinaria, mentre Piemonte e Toscana lo
                ammettono in caso di prossimità al pensionamento. In tutte le regioni è consentito
                l’accesso alla mobilità in deroga ai lavoratori beneficiari della sola
                disoccupazione
                ordinaria, nel caso della Lombardia, a condizione che il trattamento venga erogato
                per un massimo di 8 mesi e che il lavoratore provenga dalla Cig in deroga, nel caso
                del Piemonte e della Toscana, solo per i lavoratori prossimi al pensionamento. Ogni
                regione infine è competente a decidere i criteri sulla base dei quali stabilire la
                propria giurisdizione nei confronti dei lavoratori ai fini sia della politica
                passiva sia di quella attiva. 
TAB.
                        2. Lavoratori destinatari, tipologia e durata degli interventi
                    (anno 2012)
	 	Luogo di lavoro 	Luogo di residenza 	Luogo di domicilio 
	EMILIA-ROMAGNA
	 

	CIGO e CIGS in
                                deroga
	Lavoratori
                                    inclusi o esclusi dipendenti da datori di lavoro inclusi o
                                    esclusi dagli AS (CIGO in deroga: max 720 ore rinnovabili; CISG
                                    in deroga: max 6 mesi rinnovabili)
	×
	 
	 

	Mobilità in deroga 
	Lavoratori
                                    provenienti da CIGS in deroga con diritto (max 4 mesi) o meno
                                    alla disoccupazione ordinaria (fine 2012); lavoratori con
                                    mobilità ordinaria o in deroga in scadenza (fine 2012);
                                    lavoratori provenienti da imprese cessate (fine
                                2012)
	×
	 	 

	Politiche attive
	 	×
	 	 
	LOMBARDIA

	CIGO e CIGS in
                                deroga
	Lavoratori
                                    esclusi e/o dipendenti da datori di lavoro esclusi dalla CIGS e
                                    da imprese edili fino a 100 addetti (CIGO in deroga: max 500 ore
                                    rinnovabili, max 200 ore se già utilizzata nel 2011; CIGS in
                                    deroga: max 6 mesi rinnovabili, 12 mesi in caso di contratto di
                                    solidarietà); lavoratori inclusi o esclusi dipendenti da datori
                                    di lavoro inclusi nella CIGS (CIGS in deroga: max 6 o 8 mesi non
                                    rinnovabili tranne in caso di cessazione
                                    dell’attività)
	×
	 
	 

	Mobilità in deroga
	Lavoratori
                                    esclusi da mobilità e disoccupazione ordinaria (max 12 mesi);
                                    lavoratori provenienti da CIG in deroga esclusi da mobilità
                                    ordinaria e con diritto a max 8 mesi di disoccupazione ordinaria
                                    (max 4 mesi)
	×
	 	 

	Politiche attive
	 
	×
	 
	 

	PIEMONTE

	CIG
                                        in deroga
	Lavoratori
                                    inclusi o esclusi dipendenti da datori di lavoro inclusi (max 8
                                    mesi rinnovabili, da 6 a 12 mesi per i lavoratori provenienti da
                                    imprese cessate o sottoposte a procedure consorsuali) o esclusi
                                    (max 4 mesi rinnovabili, 12 mesi per i lavoratori provenienti da
                                    imprese cessate o sottoposte a procedure concorsuali) dagli
                                    AS
	×
	 
	 

	Mobilità in deroga
	Lavoratori
                                    prossimi al pensionamento ma non in grado di completare la
                                    maturazione dei requisiti (max 12 mesi); lavoratori esclusi da
                                    mobilità e disoccupazione ordinaria (max 6 mesi); lavoratori
                                    provenienti da imprese cessate o sottoposte a procedure
                                    concorsuali che abbiano fruito di CIG in deroga (fine
                                    2012)
	×
	×
	×

	Politiche attive
	 
	×
	×
	×

	PUGLIA

	CIG
                                        in deroga
	Lavoratori
                                    inclusi o esclusi dipendenti da datori di lavoro inclusi o
                                    esclusi dagli AS (max 12 mesi)
	×
	 
	 

	Mobilità in deroga
	Lavoratori
                                    esclusi da mobilità e disoccupazione ordinaria, lavoratori che
                                    abbiano esaurito tutti gli AS e gli AD (fine
                                2012)
	 
	×
	 

	Politiche attive
	 
	×
	×
	 

	TOSCANA

	CIG
                                        in deroga
	Lavoratori
                                    inclusi o esclusi dipendenti da datori di lavoro inclusi o
                                    esclusi dagli AS (min 15 giorni e max 4 mesi rinnovabili; 4 o 12
                                    mesi per i lavoratori provenienti da imprese in
                                    fallimento)
	×
	 
	 

	Mobilità in deroga
	Lavoratori
                                    esclusi da mobilità e disoccupazione ordinaria con anzianità
                                    lavorativa minima complessiva di 36 mesi e apprendisti (max 4
                                    mesi); lavoratori con mobilità o disoccupazione ordinaria in
                                    scadenza cui manchino meno di 12 mesi alla maturazione della
                                    pensione (max 12 mesi); lavoratori provenienti da imprese
                                    cessate per le quali siano in corso progetti di
                                    reindustrializzazione (max 12 mesi)
	 
	 	×

	Politiche attive
	 
	×
	 
	×

	Fonte: Accordi
                                    Regioni-Parti sociali e disposizioni
                                attuative.




Il quadro che emerge è
                disomogeneo, non esistendo norme di raccordo a livello nazionale. Tra le cinque
                regioni possiamo individuare diversi modelli. Nel caso dell’Emilia-Romagna e della
                Lombardia, il criterio adottato è esclusivamente quello del luogo di lavoro. Puglia
                e Toscana fanno distinzione tra la Cig, concessa in base al luogo di lavoro, e la
                mobilità in deroga, concessa rispettivamente in base al luogo di residenza o di
                domicilio. I lavoratori beneficiari di Cig in deroga devono rivolgersi al Cpi
                competente in base al luogo di residenza (Puglia) o di domicilio (Toscana) oppure,
                se residenti o domiciliati in altra regione, al Cpi della Provincia dove ha sede
                l’impresa. Il Piemonte adotta normalmente il criterio del luogo di lavoro per la Cig
                in deroga e le relative politiche attive, quello di residenza o domicilio per la
                mobilità in deroga: consente l’accesso a quest’ultimo trattamento anche ai
                lavoratori provenienti da unità produttive piemontesi residenti o domiciliati in
                regioni nelle quali lo stesso venga concesso esclusivamente in base al luogo di
                lavoro (ad esempio, le confinanti Lombardia ed Emilia-Romagna). In questo caso, i
                lavoratori in mobilità in deroga saranno destinatari dell’offerta di politiche
                attive da parte dei Cpi piemontesi. 

2.2.
                La politica passiva 



Tra gli ammortizzatori sociali
                concedibili in deroga, la Cig è attivata immediatamente in tutte le cinque regioni,
                mentre il trattamento di disoccupazione speciale edilizia è poco o per niente
                utilizzato. Significative differenze si registrano a proposito della mobilità in
                deroga. In Emilia-Romagna, Lombardia e Puglia è attivata da
                subito, mentre il Piemonte la introduce soltanto nel 2009 e la Toscana la inserisce
                negli accordi regionali solo nel 2011. 
Nel complesso, emerge una
                netta preferenza per la Cig, in quanto ammortizzatore sociale «conservativo» del
                posto di lavoro. La confusione tra Cigs e mobilità, ovvero l’uso sistematico della
                prima al posto della seconda, che ha rappresentato una costante nella storia degli
                ammortizzatori sociali, nel sistema della deroga, lungi dal costituire un problema,
                diventa una vera e propria scelta politica, come ha sottolineato un rappresentante
                della Cgil Emilia-Romagna da noi intervistato. 
La Cig in deroga, prima in
                Emilia-Romagna (2009) e poi anche in Lombardia (2011), è articolata in due tipi
                d’intervento, ordinario e straordinario, in funzione dell’esigenza di diversificarne
                utenza, durata, procedure di richiesta e relativi percorsi di politica attiva,
                nonché di raccordare l’utilizzo dell’ammortizzatore in deroga con l’indennità di
                disoccupazione ordinaria nei casi previsti dall’art. 19 del d.l. 185/2008. Circa la
                durata della Cig in deroga, che per Legge non può essere concessa per più di 12 mesi[14], le differenze tra regioni riguardano la possibilità di richiesta
                diretta di un periodo di 12 mesi, come in Puglia, o di periodi più brevi
                rinnovabili. Il Piemonte concede un periodo più breve (4 mesi) alle imprese escluse
                dagli ammortizzatori sociali e più lungo (8 mesi) a quelle che li hanno esauriti. La
                Lombardia distingue la durata della Cigo (500 ore, ridotte a 200 se c’è già stato un
                rinnovo nel 2011) e della Cigs in deroga, concessa per 6 mesi rinnovabili alle
                imprese escluse dagli ammortizzatori sociali e per 6 o 8 mesi (se si utilizza la
                CIGD per coprire l’interruzione tra i periodi di Cigs) non rinnovabili alle imprese
                che li hanno esauriti; incentiva infine la sottoscrizione di accordi di solidarietà
                nelle imprese escluse dagli ammortizzatori sociali, prevedendo solo in questo caso
                la possibilità di richiesta di un periodo di 12 mesi. La Toscana è l’unica regione a
                prevedere, oltre a un periodo massimo (4 mesi), una
                richiesta minima (15 giorni). Lombardia e Toscana subordinano il rinnovo della Cig a
                particolari condizioni, rispettivamente, la riduzione di almeno il 15% degli esuberi[15] e l’utilizzo di almeno il 50% delle ore già richieste. Tutte le cinque
                regioni, in osservanza all’Accordo del 2011, dettano una disciplina particolare per
                la concessione della Cig in deroga alle imprese cessate o sottoposte a procedure
                concorsuali. In Toscana sono previsti periodi di concessione più lunghi (12 mesi),
                mentre in Lombardia e Piemonte è possibile il rinnovo per altri 6 mesi. 
La mobilità in deroga è
                concepita come sostituto di quella ordinaria, eventualmente sommando all’indennità
                di disoccupazione le mensilità mancanti per eguagliare la durata minima garantita
                dalla legge n. 223/1991. Periodi di concessione inferiori sono previsti solo in
                Piemonte (6 mesi) e Toscana (4 mesi) tranne nel caso di lavoratori provenienti da
                imprese cessate. Sempre in Piemonte e Toscana, la mobilità in deroga è utilizzata
                come «scivolo» verso la pensione. 

2.3.
                Le politiche attive 



Prima di stabilire
                l’obbligatorietà delle politiche attive, la legislazione nazionale sugli AD
                prescriveva l’esistenza di generici «programmi di gestione delle crisi occupazionali
                e di reimpiego dei lavoratori coinvolti» come unico requisito per concedere il
                sostegno al reddito. Prima dell’Accordo del 12 febbraio 2009 non è quindi mai stato
                previsto un effettivo obbligo di partecipazione per i lavoratori. In attuazione
                dell’Accordo, l’Emilia-Romagna ha adottato[16] un modello unico di politiche attive per tutti i destinatari di
                ammortizzatori, prevedendo la facoltà o l’obbligo di partecipazione rispettivamente
                per i lavoratori beneficiari di quelli ordinari e in
                deroga. A causa della esiguità delle risorse, le politiche attive «per tutti» sono
                durate fino alla fine del 2010, mentre quelle per i lavoratori in deroga sono state
                interrotte a metà del 2011. La Lombardia ha applicato agli AD lo schema della
                «dote»: il primo e il secondo bando[17] sono stati riservati ai soli percettori di AD, mentre la Dote
                Riqualificazione e Ricollocazione 2012[18] è stata estesa a tutti i lavoratori beneficiari di ammortizzatori
                sociali. In Piemonte, la regione ha formulato una Direttiva sperimentale alle Province[19] con la quale sono state introdotte alcune innovazioni rispetto al
                servizio tradizionalmente erogato dai CPI. Successivamente, il Patto per
                l’Occupazione ha esteso il modello di politica attiva dedicato ai percettori di AD
                anche ai lavoratori parasubordinati e ai soggetti ultra quarantacinquenni a rischio
                di perdita del posto di lavoro, per i quali la regione ha finanziato interventi di
                sostegno al reddito. In Toscana, già nel 2009[20], sono state poste le basi per l’integrazione delle azioni e delle
                risorse regionali con quelle dei Fondi Interprofessionali (Fondartigianato,
                Fondimpresa e Foon.Cop) per la realizzazione delle politiche attive rivolte ai
                lavoratori in deroga. In Lombardia tale possibilità è stata prevista dall’Accordo
                Quadro 2011 e, al momento delle nostre interviste (novembre 2011), era in stato
                molto avanzato un progetto di integrazione delle risorse tra regione e
                Fondartigianato, mentre in Emilia-Romagna, i rappresentanti dell’Eber lamentano una
                sottovalutazione da parte della regione della formazione fornita con il Fondo
                Interprofessionale. In Emilia-Romagna, Lombardia e, più limitatamente, in Piemonte,
                infine, è prevista la possibilità di predeterminare in sede di accordo aziendale il
                tipo di formazione per i lavoratori e persino l’Ente cui
                affidarli.
            

2.4.
                Spesa programmata 



La tabella 3 illustra la spesa
                programmata per gli AD dal 2003, cioè dal primo anno di utilizzo di questo strumento
                da parte delle regioni, al 2012. 
Fino al 2009, le risorse per
                gli AD provengono esclusivamente dal Fondo per l’Occupazione, finanziano la sola
                politica passiva[21] e sono assegnate su base annua, in tempi diversi, a quelle singole
                Province o regioni che sottoscrivono accordi bilaterali con il Governo. In realtà
                già nel 2007 e 2008 il Governo emana una serie di decreti con i quali finanzia
                contemporaneamente tutte le regioni. A seguito dell’Accordo del 12/2/2009, in base
                alla distribuzione territoriale dei potenziali beneficiari e alle previsioni
                sull’andamento della crisi, è stata fatta una stima del costo complessivo
                dell’intervento congiunto di politica attiva e passiva per il biennio 2009-2010 ed è
                stata decisa la ripartizione delle risorse statali e degli obbiettivi di
                cofinanziamento tra tutte le regioni. Sono state programmate risorse per 8 miliardi
                di euro, assicurate al 70% dallo Stato, attraverso il Fondo Sociale per
                l’Occupazione e la Formazione[22], alimentato dal Fondo per l’Occupazione e dalla quota nazionale del
                Fondo Aree Sottoutilizzate (FAS), e al 30% dalle regioni, attraverso risorse Por-Fse
                e altre risorse proprie. L’Accordo del 2011 ha esteso la validità di tale schema
                finanziario al biennio 2011-2012[23] elevando la compartecipazione regionale al 40% della politica passiva, a
                parità di risorse.
            
TAB.
                        3. Spesa programmata
	 	2003 	2004 	2005 	2006 	2007 	2008 	2009-2010 	2011-2012 
	 	 	 	 	 	 	 	FO 	FAS 	TOT.
                                    NAZ. 	FSE
                                    (POR) 	REG. 	TOT.
                                    REG. 	TOT. 	FSOF 
	Emilia-
                                    
Romagna
	 
	9.000
	25.000
	 
	10.000
	11.000
	107.322
	358.585
	465.907
	148.200
	0
	148.200
	614,107
	 

	Lombardia
	 
	5.980
	84.000
	6.000
	11.600
	15.000
	231.076
	894.134
	1.125.210
	262.000
	0
	262.000
	1.387.210
                                
	 

	Piemonte
	5.000
	13.300
	 
	14.000
	23.000
	11.000
	92.904
	322.75
	415.654
	100.000
	15.000
	115.000
	530.654
	 

	Puglia
	 
	11.000
	50.000
	 
	45.000
	40.000
	80.887
	209.621
	290.508
	139.800
	0
	139.800
	430.308
	+31,508

	Toscana
	 
	18.000
	39.500
	8.500
	12.500
	13.500
	98.911
	262.915
	361.826
	168.000
                                
	33.600
	201.600
	563.426
	 

	Italia
	376.434
	360.000
	460.000
	480.000
	460.000
	460.000
	1.353.000
	4.000.000
	5.353.000
	2.145.600
	57.300
	2.202.900
                                
	7.555.900
                                
	+2.000.000

	Note: FO: Fondo per l’Occupazione, D.l. n.
                            148/1993 conv. l. n. 236/1993 e s.m.i.; FAS: Fondo per le Aree
                            Sottoutilizzate, l. n. 289/2002 e s.m.i.; FSE: Fondo Sociale Europeo,
                            Reg. n. 1081/2006 e s.m.i.; FSOF: Fondo Sociale per l’Occupazione e la
                            Formazione, D.l. n. 185/2008 conv. l. n. 2/2009 e s.m.i. 
Fonte: dal 2003 al 2008:
                            Legge Finanziaria annuale; Decreti del Ministero del Lavoro; dal 2009 in
                            poi: Accordo della Conferenza Stato-Regioni del 12/02/2009 e s.m.i.;
                            Legge Finanziaria annuale; Decreti del Ministero del Lavoro.





2.5.
                Richiesta e utilizzo effettivo degli AD 



Nel periodo compreso tra il
                    1o ottobre 2008 e il 24 settembre 2010 la Lombardia
                occupa il primo posto con il maggior numero di trattamenti di Cig in deroga
                liquidati (76.870) seguita al terzo posto dal Piemonte (51.929) e al quarto
                dall’Emilia-Romagna (36.493). Maggiormente distanziate appaiono la Toscana, al sesto
                posto (19.039), e la Puglia, all’ottavo posto per quanto riguarda la Cig (15.757),
                ma al secondo per la mobilità in deroga (4.595) [Isfol 2010]. A livello nazionale, è
                interessante analizzare le tipologie di unità produttive beneficiarie in base agli
                accordi sottoscritti: se nel 2009 i tre quarti delle aziende interessate da CIGS in
                deroga (75%) erano artigiane, nei primi 9 mesi del 2010 la quota scende al 57%, a
                fronte di una crescita molto significativa di imprese di servizi che passano dal 5%
                del 2009 al 18% del 2010. Nel 2009 la Cig in deroga è stata concessa per l’86% a
                imprese con meno di 15 dipendenti, mentre circa il 67% della mobilità in deroga è
                stata erogata a imprese con un numero di dipendenti superiore a 15. Con l’aggravarsi
                della crisi economica nel 2010, gli AD vengono erogati a circa il 56% delle piccole
                imprese. 


3.
            Diffusione e implementazione degli AD 



Quali sono i meccanismi di
            diffusione e implementazione degli AD? Il primo elemento da indagare è l’arena del
                decision making per individuare i responsabili della
                policy. Dalle interviste emerge decisivo il ruolo del governo
            regionale, che solleva il problema e sostiene la necessità di intervenire sperimentando
            il nuovo strumento. Si è visto che il primo esempio di AD è contenuto in un pacchetto di
            provvedimenti adottato in Piemonte tra il 2002 e il 2003 e consiste in una speciale
            indennità per i lavoratori licenziati dalle imprese dell’indotto auto. Così si esprime
            l’ex assessore al Lavoro e Formazione della giunta Ghigo
            (2000-2005):
        
Tutta la vicenda [degli AD] ha origine proprio
                dal mio territorio, quello di Biella, con la crisi del distretto del tessile. La
                struttura del sistema produttivo locale è composta da tante piccole imprese escluse
                dagli ammortizzatori sociali [...] insieme alla crisi del tessile c’era anche,
                gravissima, la crisi dell’indotto FIAT, caratterizzato dalla medesima struttura
                d’impresa e dalle medesime problematiche. [...] con il Ministero del Lavoro
                decidemmo di avviare quella che intendemmo come una sorta di sperimentazione.
            


Se, dunque, l’origine degli AD è
            regionalista, l’evidenza indica che la loro diffusione nelle regioni è principalmente
            sostenuta dalle parti sociali. Sia in Emilia-Romagna sia in Lombardia, le interviste a
            testimoni privilegiati suggeriscono che il vero motore di attivazione degli AD siano le
            parti sociali. La formulazione di questa policy dipende dall’ampia
            discrezionalità di cui godono le autorità regionali e le parti sociali nell’iter di
            stipula dell’Intesa territoriale preliminare e del successivo Accordo quadro che
            stabilisce le modalità applicative degli AD. Questi atti si basano in tutte le regioni
            sulla concertazione tra le parti sociali, forgiando un processo di policy
                making che potremmo definire come neo-corporativismo regionale[24]. 
Il successo della concertazione
            dipende anche dalla policy legacy regionale, ovvero dalla storia
            passata dei sussidi di disoccupazione e dalla sue specifiche «eredità». In
            Emilia-Romagna si poteva infatti contare su un sistema collaudato da anni di
            concertazione con le parti sociali [Leonardi e Nannetti 1993]. Come afferma un
            rappresentante della Cgil Emilia-Romagna nella Commissione Regionale Tripartita (CRT): 
Quello che distingue l’Emilia-Romagna da molte
                altre regioni nella gestione degli AD e che spiega i risultati che siamo riusciti a
                raggiungere è che noi non abbiamo improvvisato la
                concertazione, non abbiamo messo insieme le parti sociali
                perché c’erano gli AD e bisognava gestirli. La rete di relazioni era già pronta e
                non abbiamo fatto altro che utilizzarla. 


Più in generale, nelle parole del
            rappresentante della Cisl Lombardia nella Commissione regionale per le politiche del
            lavoro e la formazione (Crplf), queste politiche concertative «sono state costruite con
            l’idea di trovare delle soluzioni innovative, per cui si sono collocate in un periodo di
            relazioni industriali non tradizionali, non di conflittualità». 
Dalle interviste svolte si
            distingue la posizione critica della sola Confindustria, che in alcuni casi non
            sottoscrive le intese territoriali. Ciò avviene in particolare nella regione Piemonte
            dopo l’avvio sperimentale degli AD e prima dello scoppio della grande crisi, a causa
            dell’«eccessivo allargamento della CIG in deroga»[25]. Resta da chiederci che cosa modifichi le scelte di Confindustria fino a
            spingerla a perseguire strategie dominanti con un esito di gioco a somma positiva. I
            motivi della svolta sono da ricercare nell’aggravamento della situazione economica e nel
            vincolo posto dalle politiche attive. È fuori dubbio che la variabile cruciale sia lo
            scoppio della grande crisi: «nel 2009 la crisi ha effettivamente subito un radicale
            cambiamento [...] ha coinvolto tutti». Inoltre «il fatto che la CIG non fosse più
            concessa senza alcun limite, alcun vincolo e alcun controllo ma fosse legata alle
            politiche attive [...] ci ha spinto a tornare a firmare gli accordi»[26]. Ciò significa che l’obbligatorietà delle politiche attive introdotta
            nell’accordo Stato-regioni del 2009 è fondamentale per capire il mutato atteggiamento
            della Confindustria nei confronti della erogazione degli AD e,
            dunque, del successo di questo strumento. 
Per realizzare la concertazione,
            le regioni si sono servite della propria Commissione Tripartita per le politiche del
            lavoro, e in particolare delle sottocommissioni per elaborare le questioni più tecniche.
            Dalle interviste emergono due elementi: il ruolo delle prassi informali, specialmente
            agli esordi dell’esperienza, e la migliore qualità della concertazione dopo lo scoppio
            della crisi. 
Passando ora alla «struttura di
            implementazione» degli AD, essa si distingue per la salienza del grado di
            sindacalizzazione. Per esempio, in Piemonte e in Puglia il raggiungimento dell’accordo
            sindacale non è vincolante ai fini della richiesta dell’ammortizzatore da parte delle
            imprese. In Lombardia, la sottocommissione «Mobilità e ammortizzatori» ha il potere di
            «validare» le domande e può convocare le parti che non abbiano raggiunto l’accordo in
            sede aziendale: se l’accordo non viene trovato neanche in questo modo, la richiesta è
            respinta. In Toscana, invece, la consultazione sindacale deve concludersi con la firma
            dell’accordo da parte di almeno una delle rappresentanze sindacali convocate. Nel caso
            in cui queste ultime non rispondano alla convocazione o non motivino il diniego della
            firma, l’impresa può comunque presentare la domanda. Quest’ultima viene affidata a una
            equipe specializzata per valutarla e tentare una mediazione tra le parti. Diverse sono
            le modalità di elargizione degli AD in Emilia-Romagna. Con il Patto per attraversare la
            crisi, questa regione adotta un modello unico sulle procedure di concessione di tutti
            gli ammortizzatori, sia ordinari sia in deroga, anche «mettendo in discussione regole
            consolidate date dalla normativa nazionale», come lamenta nell’intervista la
            rappresentante di Confindustria Emilia-Romagna nella Crt. Per ottenere la Cigs in deroga
            sono necessari due accordi, a livello aziendale e regionale. Va inoltre osservato che in
            Lombardia, Piemonte, Puglia e Toscana la domanda di mobilità in deroga è diretta e
            individuale da parte del lavoratore, mentre in Emilia-Romagna è filtrata dall’impresa e
            l’accordo è necessario. 
Un’ultima osservazione concerne il
            ruolo degli Enti Bilaterali. La possibilità di svolgere la consultazione sindacale
            presso questi enti seguendo le regole della bilateralità è
            stata prevista, in tempi e con gradazioni diverse, in Emilia-Romagna, Lombardia,
            Piemonte e Toscana. 
Un aspetto rilevante
            dell’implementazione degli AD è il modo in cui le regioni articolano il collegamento tra
            politiche passive e attive. Un testimone privilegiato dell’Agenzia Regionale per
            l’Istruzione, la Formazione e il Lavoro Lombardia (Arifl) specifica l’originalità
            introdotta nella sua Regione: 
La riforma del mercato del lavoro regionale ha
                messo al centro i principi e i valori della sussidiarietà e della libertà di scelta
                adottando lo strumento della dote che non rappresenta altro se non l’applicazione
                del principio di sussidiarietà in una forma ancora più avanzata se paragonata ai
                sistemi piuttosto centristi che abbiamo pure studiato molto, in particolare quelli
                scandinavi. 


Un elemento di omogeneità tra le
            cinque regioni è rappresentato dalle difficoltà di trovare un’offerta formativa per i
            lavoratori coerente con il mercato del lavoro. Se i dati quantitativi riferiti ai
            lavoratori presi in carico sono positivi, dal punto di vista qualitativo si individuano
            diverse criticità. Vi è innanzitutto la difficoltà di comporre classi omogenee e
            scegliere il tipo di formazione da proporre «a chi fa la Cig in deroga magari un giorno
            alla settimana»[27]. Il nesso tra politiche passive e attive è un nodo di questa
                policy, segnalata anche da precedenti ricerche [Rizza e Di
            Lieto 2010]. Quanto alla qualità della formazione, secondo il rappresentante di
            Confindustria nella Crplf lombarda, per motivi legati ai costi orari del servizio
            formativo, gli Enti hanno trovato più semplice utilizzare le conoscenze che avevano già
            acquisito, cosicché molti corsi sono stati destinati alle competenze linguistiche e
            informatiche, piuttosto che alla riqualificazione orientata all’offerta di lavoro. 
Dal lato della politica passiva le
            problematiche emerse nelle interviste si riferiscono alla modulazione e alla durata
            della Cig in deroga. Oltre alle criticità di progettazione e
            implementazione della policy, le
            interviste indicano difficoltà oggettive sia nella costante incertezza delle risorse
            disponibili di anno in anno sia nelle peculiarità del contesto economico regionale. Il
            contesto economico, com’era prevedibile, è più sfavorevole nel Sud. In Puglia, secondo
            il rappresentante dell’Ente bilaterale dell’Artigianato pugliese (Ebap), la formazione
            dei lavoratori disoccupati si scontra con il tessuto economico che non offre
            alternative. 
Le principali differenze
            nell’implementazione tra le regioni vanno cercate nelle pratiche del dialogo
            interistituzionale. In Emilia-Romagna, Piemonte e Puglia, la regia delle intese
            territoriali è sempre stata regionale, mentre in Lombardia fino al 2007 i negoziati sono
            a livello provinciale. Le nostre interviste indicano il ruolo saliente della regione
            Toscana, sebbene nei primi anni l’assegnazione dei fondi sia stata fatta, analogamente
            alla Lombardia, su base provinciale. L’Emilia-Romagna si differenzia per la funzione
            svolta dall’Eber, che prende parte alla negoziazione dei primi accordi con il Ministero
            del Lavoro e gestisce anche a livello amministrativo l’intervento fino al 2008. Si
            conferma la persistenza di un modello «concertativo» del processo di decision
                making regionale in Emilia-Romagna, individuato ripetutamente nella
            letteratura [Leonardi e Nannetti 1993; Pavolini 2008]. In Puglia, precedenti ricerche
            indicano che la concertazione sia entrata solo recentemente nella cultura gestionale,
            essendo per lungo tempo caratterizzata da un sistema prevalentemente clientelare
            [Graziano 2006]. 
Oltre alle differenze tra le
            regioni, si deve tener conto della capacità di dialogo interistituzionale, non sempre
            adeguata a situazioni di crisi. La ricerca evidenzia scarsa comunicazione tra regione e
            Inps all’esordio dell’esperienza e tra Direzione Regionale del Lavoro e regione al
            momento del passaggio delle consegne. A ciò si aggiungano le difficoltà di gestione da
            parte delle amministrazioni regionali e dei Cpi, per le dimensioni del fenomeno della
            deroga dopo la crisi e l’obbligatorietà delle politiche attive. 
Altri elementi da considerare
            interessano la flessibilità della legislazione sugli AD. Per la responsabile del
            Servizio Lavoro della regione Emilia-Romagna:
        
La deroga, essendo regolata attraverso atti
                molto leggeri quali gli atti amministrativi regionali, è stato uno strumento
                potentissimo, ha avuto una capacità di pervasività ed efficacia assoluta [...] ciò
                vuol dire avere, all’interno di una cornice regolativa che deve essere per forza
                nazionale, il massimo della flessibilità amministrativa possibile [...] che ti
                consente veramente di rispondere ai bisogni, alle esigenze, a tutto quello che
                proviene dal basso. 


Dalle interviste si deduce quindi
            che la «leggerezza» degli atti amministrativi offra margini di discrezionalità utili per
            massimizzare l’efficacia della policy. 
La comparazione tra le regioni
            nella fornitura di servizi o di trasferimenti monetari evidenzia la peculiarità del
            sistema della «dote» in Lombardia. La «dote» assegna un voucher al
            singolo cittadino e ampia discrezionalità nella scelta della struttura cui rivolgersi.
            L’obiettivo generale della dote è di stimolare la concorrenza tra operatori pubblici e
            privati per attivare un circolo virtuoso di «concorrenza amministrata» [Pavolini 2008].
            L’architettura del sistema della dote prevede la parità tra operatori pubblici e privati
            e un meccanismo di rimborso «a risultato». Nelle altre quattro regioni il sistema
            d’implementazione delle politiche attive è imperniato sui Cpi. 
Che cosa si evince dalla nostra
            ricerca in merito all’esistenza di un paradigma di policy
            regionale? A nostro avviso, il fatto che l’Accordo del febbraio 2009 sia stato stipulato
            soltanto 15 mesi prima l’inizio del nostro lavoro non consente di giungere a solide
            conclusioni in merito alla costruzione di un nuovo sistema di credenze o di una nuova
            «visione valoriale» regionale diversa da quella presente al momento dell’Accordo: in
            Emilia-Romagna il Patto per l’occupazione poggia sulla collaudata tradizione
            concertativa della regione mentre in Lombardia, gli AD vengono inseriti nel sistema
            della dote precedentemente sperimentato nell’implementazione di altri interventi
            regionali. Sembra dunque che nei momenti di crisi congiunturale, la policy
                legacy giochi un ruolo preponderante nell’implementazione di strategie di
            emergenza. 
Abbiamo visto come gli Accordi del
            2009 e del 2011 generino un processo di convergenza nella implementazione
            degli AD, laddove in precedenza si rilevavano divergenze
            significative. Fra queste ultime, si segnala il target dell’intervento. Mentre in
            Puglia, Lombardia e Piemonte gli AD sono stati destinati sin dall’inizio anche alle
            imprese con diritto agli ammortizzatori sociali ordinari, in Emilia-Romagna e Toscana si
            osserva un comportamento più diligente, teso alla tutela dei lavoratori esclusi dal
            vigente sistema di protezione. 
Oltre al comportamento delle
            autorità locali, l’eterogeneità dell’impatto degli AD dipende ovviamente dal livello di
            sviluppo e dalle caratteristiche economiche della regione, nonché dal sistema
            amministrativo-istituzionale locale. Sul primo versante, la geografia economica del
            territorio nazionale spiega perché in Lombardia i trattamenti erogati siano stati
            79.611, contro i 20.352 della Puglia [Isfol 2010]. Sul secondo versante, va osservato
            che i modelli di erogazione dei servizi al lavoro sono caratterizzati da peculiari
            rapporti pubblico/privato. Se in Emilia-Romagna, Piemonte e Toscana si sviluppano reti
            di centri pubblici integrati con centri privati, la Puglia si affida esclusivamente al
            settore pubblico, mentre in Lombardia si attiva una competizione tra fornitori pubblici
            e privati [ibidem]. 
Al di là delle somiglianze e
            differenze tra le regioni, vanno considerate le peculiarità del contesto italiano in
            prospettiva comparata. In particolare, si segnala la debolezza del tessuto istituzionale
            italiano. Secondo la responsabile del Servizio Lavoro della regione Emilia-Romagna: 
Per avere delle politiche attive degne di questo
                nome in Italia manca quello che nel nuovo Titolo V è lo strumento fondamentale di
                codificazione dei diritti che in base alla Costituzione devono essere assicurati
                attraverso prestazioni omogenee su tutto il territorio nazionale: i livelli
                essenziali delle prestazioni. 


Un’altra peculiarità del caso
            italiano attiene alla rigida divisione delle competenze tra autorità statali e
            regionali. Com’è noto, la previdenza sociale è materia di competenza esclusiva dello
            Stato mentre le politiche attive sono di competenza delle regioni. La responsabile del
            Servizio Lavoro della regione Emilia-Romagna definisce il problema in questi
            termini: «Le regioni a oggi autorizzano soltanto la deroga:
            dovrebbero assumere tutta la dimensione autorizzatoria di qualsiasi tipo di sostegno al
            reddito». 
Dunque non si tratta solo di
            elaborare un sistema di ammortizzatori sociali moderno, bensì di stabilire con chiarezza
            le diverse competenze tra Stato e regioni, per evitare la progressiva «polverizzazione»
            [Marocco 2010] del sistema degli ammortizzatori sociali. 

4.
            Conclusioni 



In questo capitolo abbiamo messo
            in luce i fattori politico-istituzionali alla base dell’erogazione degli AD e della loro
            diffusione. L’analisi rivela un percorso paradossale: lo strumento degli AD, nato nei
            labirinti particolaristici tipici del welfare italiano, si trasforma in una politica
            quasi-universalistica tesa a colmare una grave debolezza delle politiche di sostegno al
            reddito e ad affermare il diritto/dovere dei lavoratori alle politiche attive. Per
            comprendere questo fenomeno è necessario prestare attenzione al
                timing della decisione [March e Olsen 1976; Pierson 1998],
            esplorando l’interazione tra due fattori esogeni, crisi economica ed europeizzazione, e
            due fattori endogeni, leadership locale e processo di regionalizzazione. 
Lo shock esogeno causato dalla
            crisi economica si associa ai vincoli posti sull’utilizzo dei fondi europei per le
            politiche attive del lavoro. Le interviste mostrano con chiarezza il ruolo centrale
            degli strumenti di programmazione del Fse e l’influenza delle relative regole nel
            determinare l’ingresso nell’agenda politica delle politiche attive del lavoro destinate
            ai percettori di AD. L’Ue ha dunque esercitato una pressione esplicita[28], vincolando l’utilizzo delle risorse Fse al collegamento tra politiche
            passive e attive.
        
A questi eventi si accompagna il
            graduale spostamento del potere discrezionale dallo Stato alle regioni, modificando il
            contesto decisionale del processo di policy. Il mutato contesto
            decisionale rafforza la capacità della leadership locale di estendere gli AD al fine di
            soddisfare i bisogni del proprio territorio. La traiettoria degli AD è caratterizzata da
            una progressiva dilatazione della sua area di applicazione, dal dialogo
            interistituzionale, verticale e orizzontale, e da un processo decisionale di tipo
            neo-corporativo. 
All’interno di questo quadro
            esplicativo, le principali somiglianze e le differenze tra le cinque regioni si
            riscontrano negli assetti istituzionali, in particolare nelle capacità organizzative e
            gestionali delle burocrazie. In presenza di una profonda crisi economica, definita come
            crisi «epocale» nella pubblicistica, è fondamentale la capacità di implementare
            strategie di emergenza per far fronte a un simile evento, nonché di attivare processi di
                empowerment dei lavoratori, ovvero offrire percorsi formativi
            per l’accrescimento e l’acquisizione di nuove competenze. Questi elementi sono cruciali
            quando una regione si trova improvvisamente ad affrontare un carico burocratico e
            gestionale prodotto da migliaia di domande, che si gonfia all’aggravarsi della crisi
            economica, richiedendo tempestività e capacità di dialogo interistituzionale, verticale
            e orizzontale, ben maggiori di quelle previste dalla routine amministrativa. Spicca a
            questo proposito la nota efficacia concertativa dell’Emilia-Romagna contro la debolezza
            istituzionale della Puglia. 
Tuttavia, le differenze di natura
            istituzionale e di reti relazionali non hanno impedito alle cinque regioni di spendere
            in modo proficuo i fondi europei. Al contrario, la possibilità di attingere a queste
            risorse economiche ha spronato gli attori politici e sindacali ad attuare meccanismi di
            conciliazione tra le parti sociali al fine di migliorare l’impiego dei fondi europei.
            Sebbene il passaggio al cofinanziamento degli AD abbia indotto un significativo
            mutamento di atteggiamento da parte delle regioni nei confronti dell’utilizzo di tali
            risorse, più in generale tutta l’esperienza suggerisce che nei momenti di crisi o di
            emergenza, la disponibilità di risorse aggiuntive sia accolta favorevolmente dalla
            costellazione di attori coinvolti nella
                policy, indipendentemente dal colore politico della giunta
            locale. Su quest’ultimo punto, il breve periodo di implementazione dell’Accordo del
            2/2009 e l’improvvisa gravità della crisi non consentono di valutare in maniera seria se
            il colore politico della giunta svolga un ruolo preponderante. 
Per concludere, i risultati del
            nostro lavoro indicano la presenza di potenziali attriti nelle relazioni
            intergovernative tra Stato e regioni, principalmente causati dalla rigida divisione
            delle competenze determinatasi nella materia degli ammortizzatori, laddove le regioni
            possono attualmente autorizzare solo la concessione di AD. Questa rigidità si replica
            nella responsabilità delle politiche passive, in capo allo Stato, e in quella delle
            politiche attive, in capo alle regioni. Ne risulta un quadro istituzionale
            caratterizzato da eccessiva complessità, in cui le responsabilità tra centro e periferia
            sono suscettibili di contraddizioni e discrasie. Se la normativa attribuisce con
            chiarezza la responsabilità dei soli AD alle regioni, le nostre interviste rilevano con
            altrettanta chiarezza come tale strumento debba essere parte integrante di un «sistema»
            di ammortizzatori sociali, in cui le politiche passive e attive siano gestite e
            implementate dalle autorità locali più vicine al territorio, all’interno di un quadro
            legislativo coerente.
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                        miliardo di euro per ciascuno degli anni 2013 e 2014 e, rispettivamente, di
                        700 e 400 milioni per gli anni 2015 e 2016. 

[24]  Liso [2009] definisce il processo come di
                    «concertazione gestionale». Chi scrive ritiene che il concetto di
                    «neo-corporativismo regionale» sia più adeguato, perché getta luce sul processo
                    di policy making e non solo sull’aspetto gestionale della
                    normativa. 

[25]  Intervista al rappresentante di
                    Confindustria nella Crc. In Emilia-Romagna, Confindustria è inizialmente
                    estranea al sistema degli accordi, che riservano gli AD esclusivamente alle
                    piccole imprese: più di recente ha «aderito» ma non sottoscritto il Patto per
                    attraversare la crisi. In Lombardia, Confindustria ha firmato l’accordo del 25
                    febbraio 2011 soltanto «a seguito dell’introduzione di una serie di elementi di
                    flessibilizzazione», come precisa il rappresentante dell’associazione degli
                    industriali nella Crplf. 

[26]  Intervista al rappresentante di
                    Confindustria nella CRC piemontese. 

[27]  Intervista al rappresentante della
                    Confindustria Piemonte nella Crc. 

[28]  Knill e Lehmkuhl [1999] hanno proposto tre
                    modalità di europeizzazione: esplicita, implicita e debole. Nel primo caso, la
                    pressione è finalizzata al raggiungimento di una integrazione positiva tra i
                    paesi membri.





Capitolo sesto
            

Il sostegno al reddito per i «lavoratori poveri» 

Elena Granaglia Insegna Scienza delle finanze, Etica ed Economia all’Università Roma Tre.


Angelo Castaldo Insegna Scienza delle finanze ed Economia pubblica alla Sapienza Università di Roma.


Vincenzo Carrieri Insegna Economia pubblica all’Università di Salerno.


Questo capitolo non esamina una politica pubblica già in essere, bensì una
                politica pubblica che non c’è, ma che potrebbe essere introdotta. Gli autori
                affrontano il problema dei “lavoratori poveri”: la crisi non ha fatto che acuire una
                problematica che si è affacciata in Europa già negli anni ’90. Se fino al 2008 la
                percentuale di lavoratori poveri in Italia era più o meno stabile attorno al 12%,
                essa subisce un’impennata in conseguenza della crisi economica, sfondando la quota
                del 16%, con incidenza maggiore tra donne, stranieri e tra gli individui poco
                istruiti o con contratti a tempo determinato. Gli autori, dopo aver illustrato il
                funzionamento del credito di imposta per i lavoratori poveri in Gran Bretagna,
                Francia e Svezia, discutono le diverse ragioni di efficienza e di equità che possono
                essere addotte a favore della misura, proponendo anche una simulazione degli effetti
                dell’introduzione, nel nostro paese, di uno strumento di sostegno al reddito di
                questo tipo, evidenziando anche potenziali rischi e criticità.


Questo capitolo è di Elena Granaglia, Angelo
            Castaldo e Vincenzo Carrieri. In particolare, Vincenzo Carrieri ha curato il par. 2,
            Angelo Castaldo il par. 4.1 e il resto è da attribuire a Elena Granaglia. Corrado
            Pollastri ha curato l’esercizio di micro-simulazione, una parte del quale è riportata
            nell’Appendice in coda a questo capitolo. Per approfondimenti su tutti i temi trattati
            in questa sede si rimanda al numero monografico sui lavoratori poveri della «Rivista
            delle Politiche Sociali», n. 2, 2012. 





1.
            Introduzione 



Essere poveri, seppure lavorando, è
            un rischio non solo dell’oggi. Similmente, non solo dell’oggi sono le politiche di
            sostegno ai redditi dei lavoratori poveri. Basti ricordare l’integrazione ai redditi
            degli agricoltori, basata sul prezzo del pane e sulle dimensioni del nucleo familiare,
            introdotta nella contea di Speenhamland, in Gran Bretagna, nel 1795. Ciononostante,
            quanto meno in Italia e in Europa, dalla fine dell’ultimo conflitto mondiale fino
            all’inizio degli anni ’90, l’attesa era che lavorare potesse contrastare il rischio di povertà[1]. 
Come documentano Fraser, Gutiérrez e
            Pena-Casas [2011], negli anni ’90, la questione dei lavoratori poveri comincia, invece,
            a entrare nell’agenda pubblica dell’Unione europea (dopo già essere stata inclusa in
            quella degli Stati Uniti), la compresenza di povertà e lavoro, seppure con peso diverso
            da paese a paese, ponendosi come un «nuovo» rischio sociale. Concorre a tale situazione
            una pluralità di fattori, dal cambiamento del paradigma tecnologico che, diversamente da
            quanto successo negli anni d’oro dello sviluppo dello stato sociale, cessa di
            avvantaggiare i lavoratori meno qualificati per premiare i più
            qualificati, alla globalizzazione che aumenta la platea dei soggetti disposti ad
            accettare basse retribuzioni; dalle liberalizzazioni, comprese quelle relative al
            mercato del lavoro, all’indebolimento dei sindacati e dell’ethos egalitario. 
Al contempo, le misure di sostegno
            al reddito dei lavoratori poveri, presto abbandonate a Speenhamland nel convincimento
            che avrebbero creato distorsioni e sovra-popolazione, cominciano ad acquisire un
            consenso crescente, sostanzialmente bipartisan, in quanto ritenute
            capaci di aiutare i poveri senza disincentivare il lavoro, così coniugando efficienza e
            giustizia, anziché generare i tipici trade-off. Misure di sostegno
            ai redditi dei lavoratori poveri, i cosiddetti in-work benefits,
            sono oggi presenti in molti paesi europei, sulla falsariga anche di quanto accaduto in
            Usa e altri paesi Ocse (fra cui il Canada e la Nuova Zelanda). 
L’Italia ha, tuttavia, fatto assai
            poco su questo fronte. Al riguardo, è certamente innegabile che istituti quali le
            detrazioni per il lavoro e gli assegni al nucleo familiare sostengano il reddito dei
            lavoratori più poveri[2]. Ciò nondimeno, appare trattarsi più di un effetto indiretto che ricercato.
            Le principali ragioni a favore delle detrazioni hanno, infatti, a che fare, quanto meno
            per i lavoratori dipendenti, con l’intento di tenere conto, in modo forfettario, delle
            spese di produzione del reddito (deducibili per gli altri lavoratori), nonché di
            compensare per i minori rischi di evasione. Per l’insieme dei lavoratori sono, inoltre,
            presenti ragioni di discriminazione qualitativa del reddito. Se le detrazioni sono poi
            decrescenti, ciò appare più per ragioni di bilancio che non di sostegno specifico ai
            lavoratori poveri. Gli assegni al nucleo familiare, dal canto loro, nascono come
            istituto assicurativo fra i lavoratori. 
Certamente, in un contesto di
            disoccupazione elevata e di vincoli stringenti di finanza pubblica, diverse potrebbero
            essere le priorità di intervento. I cambiamenti che hanno
            favorito, in passato, la diffusione dei lavoratori poveri sono,
            però, ancora tutti all’opera. Addirittura, rischiano di accentuarsi nel tempo e
            comunque, già oggi, la crisi economica aggiunge pressioni ulteriori all’abbassamento
            delle retribuzioni. Se si utilizza la crisi come occasione anche di ripensamento del
            tipo di società e di Stato sociale, il tema delle politiche di sostegno ai lavoratori
            poveri non appare, pertanto, facilmente eludibile. 
Per queste ragioni, ci sembra utile
            dedicare alle politiche di sostegno al reddito dei lavoratori poveri un capitolo di
            questo volume. L’attenzione, più in particolare, è concentrata sulle politiche di
            credito di imposta. 
Il capitolo è strutturato in tre
            parti. La prima presenta alcune stime delle dimensioni e delle caratteristiche dei
            lavoratori poveri in Italia. Questo esercizio appare particolarmente pregevole alla luce
            della mancanza di dati aggiornati in grado di permettere la comparabilità sul piano europeo[3]. La seconda parte presenta una descrizione comparata delle politiche di
            credito di imposta ai lavoratori poveri introdotte in alcuni paesi europei, mentre la
            terza offre una lista delle principali variabili che dovrebbero essere prese in
            considerazione qualora si considerasse un’eventuale introduzione della misura nel nostro
            paese. 
Tre ultime precisazioni. Primo, come
            vedremo e diversamente da quanto possa a prima vista ritenersi, la definizione di
            lavoratori poveri è lungi dall’essere univoca. Da un lato, la povertà può essere
            definita in termini di retribuzioni o di redditi disponibili equivalenti (così tenendo
            conto dei carichi familiari) e, in entrambi i casi, di soglie diverse, da soglie
            stringenti a soglie più elevate che approssimano la vulnerabilità. Dall’altro lato, la
            definizione di lavoratore è lungi dall’essere univoca. Anche se, come avviene nella
            prospettiva dei crediti di imposta ai lavoratori poveri, si considera solo il lavoro sul
            mercato, resta da definire il numero di ore di lavoro necessario a qualificare qualcuno
            come lavoratore.
        
Secondo, i crediti di imposta sono
            un sussidio monetario erogato in via diretta e permanente ai lavoratori poveri sulla
            base del reddito dichiarato in sede di imposta personale sul reddito (ovviamente, la
            permanenza è vincolata alla presenza della condizione di lavoratore povero). Sono,
            dunque, solo uno fra i possibili in-work benefits, i quali
            includono sia sussidi temporanei rivolti a gruppi specifici di lavoratori, ad esempio,
            coloro che accettano un’occupazione in mansioni meno redditizie di quelle prima avute
            oppure che entrano/ritornano nel mercato del lavoro, sia schemi di abbattimento degli
            oneri sociali e/o delle imposte per gruppi di lavoratori particolarmente svantaggiati.
            Si è scelto di concentrarsi sui crediti di imposta per i lavoratori poveri per la loro
            natura di sussidio diretto, stabile e generale. 
Infine, i paesi considerati
            nell’analisi comparata sono la Gran Bretagna, la Francia e la Svezia. La Germania non
            contempla la misura, utilizzando invece misure di fiscalizzazione degli oneri sociali e
            di esenzione da tutte le imposte per una categoria particolare di occupazioni, i
            cosiddetti mini jobs, ossia impieghi di 15 ore la settimana
            associati a una retribuzione mensile di 400 euro. 

2. I
            lavoratori poveri: quanti sono e chi sono 



Gli studi miranti alla stima della
            consistenza numerica e delle caratteristiche dei lavoratori poveri nel nostro paese non
            mancano [Lucifora 1999; Lucifora et al. 2005; Di Bartolomeo
                et al. 2011]. Essi, tuttavia, non appaiono in grado di
            permettere la comparazione a livello internazionale nonché l’analisi temporale del
            fenomeno [Di Bartolomeo et al. 2011] oppure contengono stime del
            fenomeno aggiornate al 1993 [Lucifora 1999; Lucifora et al. 2005].
            L’obiettivo, in questa parte, è di contribuire a colmare tali lacune grazie all’utilizzo
            degli ultimi dati It-Silc raccolti dall’Istat. Si tratta di un’indagine con un’elevata
            dimensione campionaria (circa 60.000 individui ogni anno), che raccoglie informazioni su
            molte caratteristiche individuali e familiari del lavoratore e sull’area di residenza.
            Il periodo considerato è quello 2004-2010, subito a ridosso
            dell’importante riforma Biagi del mercato del lavoro. Sono analizzati i lavoratori
            subordinati a tempo pieno e parziale, a tempo sia determinato sia indeterminato, inclusi
            i lavoratori interinali e con forme contrattuali atipiche rientranti in un rapporto di
            subordinazione (ad es. apprendistato, stage, ecc.). 
La definizione di lavoratore
            povero è quella duplice utilizzata dall’Eurostat: ci si riferisce, cioè, sia al reddito
            (individuale) da lavoro sia al reddito disponibile equivalente. Più nello specifico,
            sono poveri gli individui che dichiarano di svolgere un’attività lavorativa e abbiano
            lavorato almeno sei mesi nell’anno di riferimento del reddito e percepiscano un reddito
            da lavoro o reddito disponibile equivalente pro-capite inferiore al 40-50-60% del
            reddito mediano. 
I lavoratori con un reddito da
            lavoro inferiore al 60% del reddito mediano risultano pari, nel 2010, al 16,3% di tutti
            i lavoratori. Tale valore si è mantenuto pressoché costante nel quinquennio 2004-2008
            per poi subire una brusca impennata nel biennio 2008-2010. Circa 1/3 di questi
            lavoratori, pari al 4%, presenta in realtà un reddito inferiore al 40% della mediana,
            con reddito mensile lordo inferiore a 600 euro. Se si utilizza il reddito procapite
            equivalente (tab. 2), la proporzione di individui con reddito inferiore al 60% della
            mediana è intorno al 20,1% nel 2010. Il dato è in crescita nell’ultimo biennio dopo una
            costante decrescita di circa tre punti dal 2003. Si tratta, però, di una situazione
            preoccupante in quanto è presente una forte incidenza della povertà profonda, con un
            segmento di popolazione, circa l’8% di lavoratori, con reddito equivalente inferiore al
            40% della mediana nel periodo in esame. In aggiunta, solo il 35% di individui poveri con
            reddito da lavoro inferiore alla soglia risulta povero anche considerando il reddito
            disponibile equivalente, mentre c’è un significativo 65% di individui che è in
            condizioni di indigenza, pur lavorando e percependo un reddito da lavoro superiore alla
            soglia di povertà. Il gruppo di individui poveri a causa di reddito da lavoro inferiore
            alla soglia è costituito da individui mediamente più giovani, mentre quello povero solo
            a causa dei carichi familiari è costituito da individui più
            anziani.
        
TAB. 1.
                    Conta dei poveri. Anni 2004-2010, Reddito da lavoro [Intervalli di
                    confidenza al 95%]
	
                            Soglia 
                        	
                            Anni 
                        
	
                            2004 
                        	
                            2005 
                        	
                            2006 
                        	
                            2007 
                        	
                            2008 
                        	
                            2009 
                        	
                            2010 
                        
	
                            60%

                        	
                            12,9%

                        	
                            12,2%

                        	
                            11,8%

                        	
                            13,1%

                        	
                            12,8%

                        	
                            16,3%

                        	
                            16,3%

                        
	 	
                            [12,2-13,6]

                        	
                            [11,5-13,0]

                        	
                            [11,1-12,6]

                        	
                            [12,3-13,8]

                        	
                            [12,1-13,5]

                        	
                            [15,5-17,0]

                        	
                            [15,5-17,0]

                        
	
                            50%

                        	
                            8,02%

                        	
                            7,6%

                        	
                            7,3%

                        	
                            8,3%

                        	
                            8,0%

                        	
                            11,6%

                        	
                            11,6%

                        
	 	
                            [7,5-8,6]

                        	
                            [6,9-8,2]

                        	
                            [6,7-7,9]

                        	
                            [7,6-8,9]

                        	
                            [7,4-8,6]

                        	
                            [10,9-11,2]

                        	
                            [10,9-12,2]

                        
	
                            40%

                        	
                            4,46%

                        	
                            3,85%

                        	
                            3,90%

                        	
                            4,46%

                        	
                            4,02%

                        	
                            7,5%

                        	
                            7,4%

                        
	 	
                            [4,0-4,9]

                        	
                            [3,4-4,3]

                        	
                            [3,5-4,4]

                        	
                            [4,0-4,9]

                        	
                            [3,6-4,4]

                        	
                            [7,0-8,0]

                        	
                            [7,0-8,0]

                        
	
                            N

                        	
                            15.515

                        	
                            14.492

                        	
                            14.127

                        	
                            13.948

                        	
                            13.821

                        	
                            13.972

                        	
                            13.133

                        



TAB. 2.
                    Conta dei poveri. Anni 2004-2010, reddito disponibile equivalente
                    familiare pro-capite [Intervalli di confidenza al 95%]
	
                            Soglia 
                        	
                            Anni 
                        
	
                            2004 
                        	
                            2005 
                        	
                            2006 
                        	
                            2007 
                        	
                            2008 
                        	
                            2009 
                        	
                            2010 
                        
	
                            60%

                        	
                            22,5%

                        	
                            19,9%

                        	
                            20,2%

                        	
                            20,0%

                        	
                            19,3%

                        	
                            21,9%

                        	
                            20,4%

                        
	 	
                            [21,7-23,4]

                        	
                            [19,0-20,8]

                        	
                            [19,3-21,1]

                        	
                            [19,1-20,9]

                        	
                            [18,5-20,2]

                        	
                            [21,1-22,8]

                        	
                            [19,6-21,3]

                        
	
                            50%

                        	
                            15,0%

                        	
                            13,2%

                        	
                            13,2%

                        	
                            13,8%

                        	
                            12,80%

                        	
                            14,8%

                        	
                            13,5%

                        
	 	
                            [14,3-15,7]

                        	
                            [12,4-14,0]

                        	
                            [12,4-13,9]

                        	
                            [13,0-14,6]

                        	
                            [12,0-13,5]

                        	
                            [14,0-15,5]

                        	
                            [12,7-14,2]

                        
	
                            40%

                        	
                            8,69%

                        	
                            7,56%

                        	
                            7,69%

                        	
                            7,93%

                        	
                            7,15%

                        	
                            8,4%

                        	
                            7,7%

                        
	 	
                            [8,10-9,28]

                        	
                            [6,92-8,21]

                        	
                            [7,06-8,32]

                        	
                            [7,3-8,56]

                        	
                            [6,57-7,73]

                        	
                            [7,8-9,0]

                        	
                            [7,1-8,2]

                        
	
                            N

                        	
                            15.515

                        	
                            14.492

                        	
                            14.127

                        	
                            13.948

                        	
                            13.821

                        	
                            23.972

                        	
                            13.133

                        




                TAB. 3.
                Determinanti del rischio di povertà sul lavoro. Modello probit. Anni
                    2004-2010 (Standard Error in parentesi)
            
	 	
                            Reddito da lavoro 
                        	 	
                            Reddito disponibile familiare equivalente 
                        
	
                            Coefficienti 
                        	
                            Effetti marginali 
                            
                        	
                            Coefficienti 
                        	
                            Effetti marginali 
                            
                        
	
                            Età

                        	
                            –
                                0,113***

                        	
                            –
                                0,014***

                        	 	
                            0,050***

                        	
                            0,013***

                        
	 	
                            (0,003)

                        	
                            (0,000)

                        	 	
                            (0,003)

                        	
                            (0,001)

                        
	
                            Età al
                                quadrato

                        	
                            0,001***

                        	
                            0,000***

                        	 	
                            –
                                0,001***

                        	
                            –
                                0,000***

                        
	 	
                            (0,000)

                        	
                            (0,000)

                        	 	
                            (0,000)

                        	
                            (0,000)

                        
	
                            Donna
                                (d)

                        	
                            0,445***

                        	
                            0,057***

                        	 	
                            –
                                0,360***

                        	
                            –
                                0,089***

                        
	 	
                            (0,014)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,011)

                        	
                            (0,003)

                        
	
                            Extra Ue
                                (d)

                        	
                            0,470***

                        	
                            0,078***

                        	 	
                            0,629***

                        	
                            0,199***

                        
	 	
                            (0,024)

                        	
                            (0,005)

                        	 	
                            (0,020)

                        	
                            (0,007)

                        
	
                            Ue
                                (d)

                        	
                            0,420***

                        	
                            0,069***

                        	 	
                            0,267***

                        	
                            0,076***

                        
	 	
                            (0,039)

                        	
                            (0,008)

                        	 	
                            (0,034)

                        	
                            (0,011)

                        
	
                            No
                                istruzione (d)

                        	
                            0,993***

                        	
                            0,229***

                        	 	
                            0,721***

                        	
                            0,239***

                        
	 	
                            (0,130)

                        	
                            (0,044)

                        	 	
                            (0,111)

                        	
                            (0,043)

                        
	
                            Pre-scuola
                                elem. (d)

                        	
                            0,976***

                        	
                            0,223***

                        	 	
                            0,832***

                        	
                            0,282***

                        
	 	
                            (0,073)

                        	
                            (0,025)

                        	 	
                            (0,063)

                        	
                            (0,025)

                        
	
                            Scuola elem.
                                (d)

                        	
                            0,982***

                        	
                            0,214***

                        	 	
                            0,811***

                        	
                            0,267***

                        
	 	
                            (0,033)

                        	
                            (0,010)

                        	 	
                            (0,027)

                        	
                            (0,010)

                        
	
                            Scuola media
                                (d)

                        	
                            0,739***

                        	
                            0,115***

                        	 	
                            0,831***

                        	
                            0,243***

                        
	 	
                            (0,025)

                        	
                            (0,005)

                        	 	
                            (0,020)

                        	
                            (0,006)

                        
	
                            Scuola
                                superiore (d)

                        	
                            0,349***

                        	
                            0,044***

                        	 	
                            0,499***

                        	
                            0,131***

                        
	 	
                            (0,023)

                        	
                            (0,003)

                        	 	
                            (0,019)

                        	
                            (0,005)

                        
	
                            Diploma
                                Laurea (d)

                        	
                            0,253***

                        	
                            0,036***

                        	 	
                            0,414***

                        	
                            0,122***

                        
	 	
                            (0,032)

                        	
                            (0,005)

                        	 	
                            (0,025)

                        	
                            (0,008)

                        
	
                            Età al primo
                                lavoro

                        	
                            –
                                0,002*

                        	
                            –
                                0,000*

                        	 	
                            –
                                0,005***

                        	
                            –
                                0,001***

                        
	 	
                            (0,001)

                        	
                            (0,000)

                        	 	
                            (0,001)

                        	
                            (0,000)

                        
	
                            Tempo
                                determinato (d)

                        	
                            0,758***

                        	
                            0,139***

                        	 	
                            0,217***

                        	
                            0,060***

                        
	 	
                            (0,015)

                        	
                            (0,004)

                        	 	
                            (0,015)

                        	
                            (0,004)

                        
	
                            Part-time
                                (d)

                        	
                            0,929***

                        	
                            0,193***

                        	 	
                            0,200***

                        	
                            0,055***

                        
	 	
                            (0,021)

                        	
                            (0,006)

                        	 	
                            (0,020)

                        	
                            (0,006)

                        
	
                            Nace: Agric.
                                (d)

                        	
                            0,838***

                        	
                            0,176***

                        	 	
                            0,268***

                        	
                            0,076***

                        
	 	
                            (0,038)

                        	
                            (0,012)

                        	 	
                            (0,034)

                        	
                            (0,011)

                        
	
                            Nace:
                                Manifatt. (d)

                        	
                            0,063***

                        	
                            0,008***

                        	 	
                            –
                                0,005

                        	
                            –
                                0,001

                        
	 	
                            (0,022)

                        	
                            (0,003)

                        	 	
                            (0,016)

                        	
                            (0,004)

                        
	
                            Nace:
                                Costruzioni (d)

                        	
                            0,128***

                        	
                            0,017***

                        	 	
                            0,200***

                        	
                            0,055***

                        
	 	
                            (0,032)

                        	
                            (0,005)

                        	 	
                            (0,023)

                        	
                            (0,007)

                        
	
                            Nace: Hotel
                                (d)

                        	
                            0,169***

                        	
                            0,023***

                        	 	
                            –
                                0,025

                        	
                            –
                                0,006

                        
	 	
                            (0,023)

                        	
                            (0,003)

                        	 	
                            (0,019)

                        	
                            (0,005)

                        
	
                            Nace:
                                Trasporti (d)

                        	
                            –
                                0,027

                        	
                            –
                                0,003

                        	 	
                            0,024

                        	
                            0,006

                        
	 	
                            (0,043)

                        	
                            (0,005)

                        	 	
                            (0,026)

                        	
                            (0,007)

                        
	
                            Nace:
                                Intermed (d)

                        	
                            0,097***

                        	
                            0,013***

                        	 	
                            –
                                0,181***

                        	
                            –
                                0,043***

                        
	 	
                            (0,029)

                        	
                            (0,004)

                        	 	
                            (0,024)

                        	
                            (0,005)

                        
	
                            Impresa <
                                15 dip. (d)

                        	
                            0,443***

                        	
                            0,055***

                        	 	
                            0,135***

                        	
                            0,035***

                        
	 	
                            (0,013)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,010)

                        	
                            (0,003)

                        
	
                            Area: Crimine (d)

                        	
                            –
                                0,022

                        	
                            –
                                0,003

                        	 	
                            0,054***

                        	
                            0,014***

                        
	 	
                            (0,021)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,016)

                        	
                            (0,004)

                        
	
                            Area:
                                Sporcizia (d)

                        	
                            0,040**

                        	
                            0,005**

                        	 	
                            –
                                0,018

                        	
                            –
                                0,005

                        
	 	
                            (0,019)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,015)

                        	
                            (0,004)

                        
	
                            Area: Rumore
                                (d)

                        	
                            0,030*

                        	
                            0,004*

                        	 	
                            –
                                0,000

                        	
                            –
                                0,000

                        
	 	
                            (0,017)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,013)

                        	
                            (0,003)

                        
	
                            Area: Rurale
                                (d)

                        	
                            0,035**

                        	
                            0,004**

                        	 	
                            0,027**

                        	
                            0,007**

                        
	 	
                            (0,015)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,012)

                        	
                            (0,003)

                        
	
                            Nord-Est
                                (d)

                        	
                            –
                                0,416***

                        	
                            –
                                0,042***

                        	 	
                            –
                                0,848***

                        	
                            –
                                0,168***

                        
	 	
                            (0,028)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,022)

                        	
                            (0,003)

                        
	
                            Nord-Ovest
                                (d)

                        	
                            –
                                0,411***

                        	
                            –
                                0,042***

                        	 	
                            –
                                0,775***

                        	
                            –
                                0,159***

                        
	 	
                            (0,028)

                        	
                            (0,002)

                        	 	
                            (0,021)

                        	
                            (0,003)

                        
	
                            Centro
                                (d)

                        	
                            –
                                0,283***

                        	
                            –
                                0,030***

                        	 	
                            –
                                0,569***

                        	
                            –
                                0,123***

                        
	 	
                            (0,027)

                        	
                            (0,003)

                        	 	
                            (0,021)

                        	
                            (0,004)

                        
	
                            Sud
                                (d)

                        	
                            0,022

                        	
                            0,003

                        	 	
                            0,067***

                        	
                            0,018***

                        
	 	
                            (0,027)

                        	
                            (0,003)

                        	 	
                            (0,021)

                        	
                            (0,006)

                        
	
                            Ore
                                lavorate

                        	
                            –
                                0,041***

                        	
                            –
                                0,005***

                        	 	
                            –
                                0,010***

                        	
                            –
                                0,002***

                        
	 	
                            (0,001)

                        	
                            (0,000)

                        	 	
                            (0,001)

                        	
                            (0,000)

                        
	
                            Dummy temporali

                        	
                            sì

                        	 	 	
                            sì

                        	 
	
                            Osservazioni

                        	
                            98.475

                        	 	 	
                            98.475

                        	 
	
                            Pseudo
                                    R2

                        	
                            0,341

                        	 	 	
                            0,132

                        	 
	Nota: *** 1% significatività; ** 5%
                        significatività; * 10% significatività.




Riguardo le determinanti della
            povertà (tab. 3), il rischio di povertà appare particolarmente alto per le donne (5,7%
            in più rispetto agli uomini) i cittadini extra-Ue e Ue (rischio di povertà maggiore di
            circa il 7,8% e 7% rispettivamente rispetto ai nativi) per gli individui meno istruiti,
            gli individui con contratto a tempo determinato, part-time, lavoratori del settore
            agricolo e per gli individui che lavorano nelle imprese piccole (5,5% come effetto
            marginale). Questi effetti sono importanti, in quanto depurati dall’effetto delle ore
            lavorate. Queste ultime rappresentano, dunque, una determinante significativa, ma di
            secondaria importanza della povertà – due ore in più al giorno di lavoro (considerando 5
            giorni lavorativi a settimana) riducono il rischio di povertà
            del 5%. Infine, si osserva come il rischio di povertà sia maggiore nelle zone rurali, al
            Sud e nelle Isole rispetto al Nord e al Centro, mentre non sembra esserci una maggiore
            collocazione dei poveri nei quartieri più svantaggiati in termini di inquinamento,
            sporcizia e crimine. Questi risultati sono esattamente in linea con quelli individuati
            da altri lavori sul tema in Italia [Di Bartolomeo et al. 2011;
            Lucifora 1999; Lucifora et al. 2005]. 
[image: FIG. 1. Rischio di povertà durante il ciclo di vita (i.c. al 95%). Reddito da lavoro.]
FIG. 1. Rischio di povertà
                    durante il ciclo di vita (i.c. al 95%). Reddito da lavoro.


Due tipi di lavoratori sembrano
            meglio incarnare il prototipo del lavoratore povero: il primo è un individuo di sesso
            maschile, quarantenne, con diploma di scuola media, non italiano e impiegato a tempo
            determinato. Per questo lavoratore, il rischio di povertà è vicino all’80% se si
            considera la povertà da lavoro e al 50% se si considera la povertà familiare. Il secondo
            è un individuo di sesso femminile, trentenne, diplomata, con contratto a tempo
            determinato e residente al Sud che presenta un rischio di povertà da lavoro vicina al
            40% e un rischio di povertà familiare pari al 30%. 
Per quanto riguarda il ciclo di
            vita (fig. 1), emerge una relazione convessa fra rischio di povertà ed età del
            lavoratore, il rischio essendo maggiormente concentrato tra i lavoratori tra
            i 15 e i 33 anni e per gli over 60. Per i primi, la
            responsabilità principale appare attribuibile a salari di ingresso nel mercato del
            lavoro ben al di sotto della soglia di povertà, anche per soggetti con titoli di studio
            elevati, come laurea e diploma. Questo dato emerge chiaramente anche se proviamo a
            stimare le determinanti del divario di povertà[4]: a differenza di tutte le altre determinanti del rischio di povertà che sono
            anche fattori alla base dell’intensità della povertà, l’istruzione si comporta in
            maniera diversa. I laureati, pur avendo in assoluto minori probabilità di essere poveri,
            se poveri, ovvero nei primi anni di lavoro, sono significativamente più poveri, tanto
            quanto gli individui senza titolo di studio. La povertà dei lavoratori ultrasessantenni
            è, invece, difficilmente inquadrabile. Una causa potrebbero essere le carriere di lavoro
            frammentate, un’altra il cumulo fra salari bassi e redditi da pensione. 
Alla luce di questi risultati, il
            quadro della povertà dei lavoratori nel nostro paese appare allarmante per due motivi.
            Il primo motivo è che sembra trattarsi di una povertà in cui la responsabilità
            individuale sembri contare poco. Il lavoro non si è posto l’obiettivo di scomporre la
            povertà da basso sforzo da quella derivante da circostanze avverse come sta facendo una
            fiorente letteratura sul tema della disoccupazione e della povertà. Se si utilizza,
            tuttavia, lo schema individuato da Burchardt e Le Grand [2002] per l’analisi sulla
            volontarietà della disoccupazione, si osserva, in via preliminare, come buona parte
            della povertà sia imputabile a fattori definiti da Burchardt e Le Grand
                [ibidem] come «fuori controllo per l’individuo nel presente e
            nel futuro» o «fuori controllo nel presente e modificabili solo sopportando costi
            elevati». Nel primo rientrano l’età, il sesso e l’etnia che risultano essere nel nostro
            lavoro le principali determinanti in assoluto delle condizioni di povertà sul lavoro.
            Nel secondo caso si fa riferimento all’istruzione, che risulta essere un fattore
            importante della condizione di povertà, ma appare particolarmente incisivo nel ridurre
            il rischio di povertà solo per i laureati.
        
A questi due fattori possiamo
            aggiungere due altre componenti non analizzate da Burchardt e Le Grand
                [ibidem] in quanto direttamente imputabili alla povertà sul
            lavoro. Il primo è quello delle condizioni contrattuali. A meno che non si assuma che
            tali condizioni siano esclusivamente il frutto di una libera scelta dell’individuo, il
            nostro lavoro rileva la presenza di una scarsa responsabilità individuale della povertà
            a causa di salari strutturalmente penalizzanti dei lavori a tempo determinato, in alcuni
            settori (soprattutto quello agricolo), e nelle piccole imprese. In secondo luogo il
            ruolo delle ore lavorate, elemento facilmente riconducibile allo sforzo individuale è
            assai poco rilevante nel ridurre la povertà. Seguendo il ragionamento finora utilizzato,
            l’unico fattore, fra quelli esaminati, che potremmo considerare come potenzialmente
            incisivo nel ridurre la povertà e al tempo stesso «sotto un moderato controllo
            individuale» è l’area di residenza. I lavoratori del Sud e delle Isole, in sostanza,
            potrebbero trovare sollievo dalla povertà sul lavoro migrando verso le aree del Nord.
            Ciò che in realtà avviene con elevata frequenza nel nostro paese impone tuttavia dei
            costi, sociali psicologici e finanziari elevati. 
Il secondo motivo ha a che fare
            con la persistenza del fenomeno. Tale tema non è dettagliatamente analizzato nel lavoro
            per il semplice fatto che l’analisi dei dati It-Silc per il periodo 2004-2010, rivela
            una proporzione di lavoratori vicina all’80% rimasta nella condizione di povertà per
            tutto il periodo. Ciò è desumibile anche dalle stime della conta dei poveri che sono
            piuttosto stabili durante il periodo considerato. In queste condizioni, i passaggi di
            stato (da povero a non povero e viceversa) sono molto rari, rendendo concettualmente
            equivalente la stima di un modello di durata della povertà alla stima di un modello di
            rischio di povertà, quale è quello stimato in questo lavoro. Ciononostante il lavoro
            evidenzia la presenza di una povertà persistente, oltre che diffusa e intensa, dei
            lavoratori in Italia.
        

3. Gli
            schemi di crediti di imposta ai lavoratori poveri in Gran Bretagna, Francia e Svezia 



Sulla base di una griglia
            analitica sviluppata a partire dai lavori di Crettaz e Bonoli [2010] e di Immervoll e
            Pearson [2009], questa parte presenta le principali configurazioni adottate dai crediti
            di imposta ai lavoratori poveri in Gran Bretagna, Francia, Svezia. La griglia, più in
            particolare, punta l’attenzione su: 
	 come vengono individuati i lavoratori
                    poveri: sono inclusi tutti i lavoratori o solo alcune tipologie? Esistono o meno
                    vincoli di orario? Di età? Di residenza? Ancora, rispetto alle condizioni
                    reddituali, esiste una soglia per accedere al credito e, in caso affermativo,
                    come viene definita: con riferimento ai redditi individuali o a quelli
                    familiari? E quali redditi vengono presi in considerazione? 
	 Quali sono l’ammontare e l’andamento
                    del credito: sono previste integrazioni a seconda dei componenti? A quale tasso
                    si sviluppa il trasferimento? Quale è il livello massimo ottenibile e come si
                    rapporta tale livello ai valori mediani? 
	 Chi sono i beneficiari: del credito può
                    beneficiare solo un componente per famiglia oppure possono beneficiare diversi
                    componenti (in tanto in quanto in regola con i requisiti previsti)? 
	 Quale è il processo di amministrazione
                    dei crediti? È previsto rimborso per un’eventuale incapienza? 
	 Seppure in termini inevitabilmente
                    sintetici, quale è il rapporto fra credito di imposta e altre politiche di
                    contrasto della povertà? 


3.1.
                Il Working Tax Credit in Gran Bretagna 



Con il sostegno sia dei
                laburisti sia dei conservatori, il Working Tax Credit (Wtc) è
                stato introdotto in Gran Bretagna nel 2003, in sostituzione di una misura per molti
                versi simile in vigore dal 1986. Al Wtc possono accedere tutti i lavoratori,
                dipendenti o autonomi. In assenza di figli a carico, l’età minima è di 25 anni e
                occorre lavorare almeno 30 ore alla settimana, per un
                periodo di almeno 4 settimane. In presenza di figli a carico, i vincoli di età e
                lavoro scendono entrambi a 16, con l’eccezione delle coppie bi-reddito, per le quali
                la recente spending review del governo Cameron ha elevato il
                requisito a 24 ore, di cui almeno 16 da parte di un unico soggetto. I requisiti
                ridotti di età e orario si estendono ai disabili che lavorano, mentre la sola
                riduzione di orario si estende ai soggetti di oltre 50 anni che ritornano al lavoro
                abbandonando la rete assistenziale. Un altro requisito è la residenza in Gran
                Bretagna. 
TAB.
                        4.
                    Importi Wtc (anno 2011)*
	 	
                                Valori massimi 
                            
	
                                
                                    Elementi del credito di imposta per chi
                                        lavora
                                

                            	 
	
                                Elemento di base

                            	
                                £
                                    1.920

                            
	
                                Coppie
                                    e parenti soli

                            	
                                £
                                    1.890

                            
	
                                Elemento per chi lavora 30 ore

                            	
                                £
                                    790

                            
	
                                Elemento per la disabilità

                            	
                                £
                                    2.570

                            
	
                                Elemento per la disabilità grave

                            	
                                £
                                    1.095

                            
	
                                
                                    Elemento per chi ha più di 50 anni
                                

                            	 
	
                                Per chi
                                    lavora fra le 16 e 30 ore a settimana

                            	
                                £
                                    1.320

                            
	
                                Per chi
                                    lavora oltre 30 ore a settimana

                            	
                                £
                                    1.965

                            
	
                                
                                    Elemento per la cura dei figli (fino al 70% del
                                        massimo)
                                

                            	 
	
                                Massimo
                                    a settimana per un bambino 

                            	
                                £
                                    175

                            
	* La
                                spending review dell’ottobre 2010 ha congelato
                            questi valori fino al 2013.




La soglia d’acceso è
                calcolata sulla base dei redditi familiari lordi. Il che include i redditi non
                derivanti da attività di lavoro, seppure questi pesino molto meno di quanto avvenga
                negli altri trasferimenti selettivi: ad esempio, l’intero ammontare di qualsiasi
                pensione individuale è deducibile, vi sono franchigie più elevate per i redditi da
                capitale e sono esclusi i redditi derivanti da risparmi non tassati. 
Il credito è così calcolato.
                Fino a una soglia di 6.420 sterline si ha diritto agli importi massimi indicati
                nella tabella 4. Per redditi superiori, il credito diminuisce a un tasso del 41%. Si
                consideri, ad esempio, un lavoratore single che lavora 30 ore a
                settimana per tutto l’anno al salario minimo e ha un reddito annuale di 9.050
                sterline. In tal caso, il reddito è superiore alla soglia: dunque, il valore del
                credito (costituto dalla somma dell’elemento base e
                dell’elemento per le 30 ore, ossia da 1.920 + 790 = 2.710) si riduce del 41%. Più in
                particolare: 
	 riduzione del credito d’imposta =
                        41% (9.050 – 6.420) = 1.078,3 £ 
	 credito di imposta cui si ha
                        diritto = 2.710 –1.078,3 = 1.631,7 £ 
	 ammontare di reddito al cui livello
                        il credito si esaurisce = 13.029,76 £ 


Del credito può beneficiare
                un solo componente per famiglia. 
La titolarità del credito
                viene definita a seguito di presentazione di domanda all’erario e successiva
                verifica dell’ultima dichiarazione dei redditi. La complessità/l’opacità della
                normativa sui redditi da considerare ai fini della determinazione della soglia
                rende, però, difficile per il contribuente sapere da sé (ex
                    ante) se possa o meno accedere al beneficio. 
Il credito è versato sul
                conto corrente oppure è pagato sotto forma di assegno (in assenza di conto
                corrente). Il che rende tecnicamente impossibile il verificarsi di eventuali
                fenomeni di incapienza (che si potrebbero, invece, verificare qualora il credito
                fosse sottratto dal debito d’imposta). L’erogazione può avvenire su base mensile o
                settimanale. 
Per contenere i rischi di
                    mismatch fra condizioni economiche in cui ci si trova e
                credito (determinato sulla base delle condizioni dell’anno precedente), i
                beneficiari sono tenuti a informare tempestivamente l’erario di qualsiasi
                cambiamento, nel rapporto di lavoro e/o nella composizione familiare. Conguagli sono
                previsti alla chiusura dell’anno fiscale (sotto forma di integrazioni qualora le
                somme versate si rivelino inferiori a quanto dovuto sulla base dei redditi
                complessivamente percepiti nell’anno in corso oppure di rimborsi qualora le somme
                fossero in eccesso). Per contrastare le difficoltà di rimborso è anche presente una
                franchigia, in costante aumento negli anni, proprio in ragione del dilagare delle
                difficoltà legate al mismatch. Inizialmente era fissata a 2.500
                £. Oggi è pari a 10.000 £[5].
            
I titolari del credito di
                imposta possono godere anche di altri trasferimenti selettivi[6]. In Gran Bretagna, dal 1999 (a seguito della vittoria laburista) è,
                altresì, presente un salario minimo, il cui livello è cresciuto nel tempo.
            

3.2.
                La Prime pour l’emploie in Francia 



Introdotta in Francia nel
                2001 dal governo socialista di Jospin, la Prime pur l’emploie
                (Ppe) è accessibile a tutti i lavoratori, dipendenti e autonomi, a tempo pieno e a
                tempo parziale. Per i soggetti a tempo parziale o che lavorano a tempo pieno solo
                una parte dell’anno, il reddito è riconvertito sulla base dell’équivalent
                    temps plein, al fine di tenere conto di quello che sarebbe stato il
                reddito se si fosse lavorato tutto il periodo (dunque di non penalizzare lo sforzo).
                Ad esempio, se si è stati occupati per 1/3 dell’anno si avrà diritto alla Ppe
                qualora il reddito percepito sia nei limiti di un 1/3 delle soglie valide per i
                lavoratori a tempo pieno[7]. Ulteriori requisiti includono un’età minima di 18 anni ed essere
                domiciliati in Francia (o essere frontalieri). 
Esiste un insieme
                differenziato di soglie di cui tenere conto. Vi sono soglie che riguardano il
                reddito quale risultante dalla dichiarazione dell’imposta personale sul reddito; nel
                2012, esse equivalgono a 32.498 euro per le famiglie (che in Francia, come noto,
                sono sottoposte a tassazione congiunta) e a 16.251 euro per le persone
                celibi/divorziate/vedove. In presenza di figli, le soglie di reddito familiare sono
                innalzate sulla base delle cosiddette demi-part supplémentaire,
                ossia, di integrazioni di 4.490 euro per figlio
                (l’integrazione è limitata ai primi due figli, è suddivisa per coniuge in presenza
                di genitori separati/divorziati e vale fino a 21 anni di età dei figli). Sono,
                comunque, esclusi dal beneficio i contribuenti soggetti all’imposta di solidarietà
                sulle grandi fortune. 

                    TAB. 5.
                    Importi Ppe (valori 2012)
                
	
                                Caratteristiche della famiglia 
                            	
                                Reddito guadagnato
                                    nell’anno 
                            	
                                Ammontare del Ppe per ciascun
                                    soggetto 
                            
	
                                Singolo

                            	
                                3.743 ≤
                                    R ≤ 12.475

                            	
                                R ×
                                    7,7%

                            
	
                                Persona
                                    in nucleo 

                                bi-reddito

                            	
                                12.475
                                    < R ≤ 17.451

                            	
                                (17.451
                                    – R) × 19,3%

                            
	
                                Persona
                                    in nucleo 

                                mono-reddito

                            	
                                3.743 ≤
                                    R ≤ 12.475

                            	
                                (R ×
                                    7,7%) + 83 euro

                            
	
                                12.475
                                    < R ≤ 17.451

                            	
                                (17.451
                                    – R) × 19,3% + 83 euro

                            
	
                                17.451
                                    < R ≤ 24950

                            	
                                83
                                    euro

                            
	
                                24.950
                                    < R ≤ 26 572

                            	
                                (26.572
                                    – R) × 5,1%

                            
	Fonte:
                            www.travail-solidarite.gouv.fr.




Vi sono, altresì, soglie
                relative al reddito da lavoro. A questo riguardo, vi è una soglia minima uguale per
                tutti per accedere alla Prime: il reddito da lavoro non deve
                essere inferiore a 3.743 euro (equivalente allo 0,3 del salario minimo, Smic). Vi
                sono poi due soglie massime, pari 17.451 euro se si è single o
                componente di famiglia bi-reddito e a 26.572 euro in presenza di famiglia
                monoreddito. All’interno di tali limiti, operano poi i diversi scaglioni, riportati
                nella tabella 5, i quali sono caratterizzati da un andamento diverso del credito. 
Più in particolare, e
                diversamente da quanto avviene nel sistema britannico dove il beneficio è prima
                fisso e poi decresce, nel sistema francese il beneficio cresce nello scaglione
                iniziale compreso fra 3.743 euro e 12.475 euro (ossia fra valori di reddito da
                lavoro che vanno da 0,3 del salario minimo al salario minimo). Raggiunge il massimo
                a 12.475 euro quando è pari rispettivamente a 960 euro all’anno per i lavoratori
                    single e i componenti delle famiglie bi-reddito e a 1.043
                euro per i componenti di famiglie monoreddito. In seguito, decresce fino a cessare a
                17.451 euro, ossia, a 1,4 volte il salario minimo, nel caso dei singoli e delle
                persone in nucleo bi-reddito e a 26.572 euro nel caso dei componenti delle famiglie
                monoreddito. Ha, dunque una cosiddetta
                    phase-in, quando cresce, un plateau e
                una phase-out, quando decresce. 
Il valore degli importi è
                congelato dal 2008 (addirittura in termini monetari), in concomitanza con
                l’introduzione del Rsa (Revenue de solidarité active), di cui
                più sotto. Prima di allora, invece, i rialzi erano stati sensibili e costanti[8]. 
Della Ppe possono godere i
                diversi componenti di una famiglia, in tanto in quanto siano rispettate le soglie.
                Nonostante il riferimento alla soglia di reddito familiare, la Ppe è, pertanto, un
                trasferimento a stampo anche individuale. 
L’erogazione avviene
                attraverso lo strumento tributario in quanto la Ppe viene sottratta dal debito
                d’imposta al momento del pagamento delle imposte. In presenza di incapienza, il
                credito è rimborsato agli aventi diritto, sempre una volta l’anno[9]. Le procedure di accesso sono, dunque, più semplici di quelle presenti
                in Gran Bretagna: è sufficiente compilare l’apposita casella nella dichiarazione
                delle imposte (come negli Usa) senza necessità di aggiustamenti mensili. La
                contro-partita è, tuttavia, una minore sensibilità alle condizioni di bisogno. Ad
                esempio, l’erogazione annuale sulla base dei redditi dichiarati nel periodo
                precedente d’imposta impedirebbe, per un intero anno, l’accesso alla Ppe da parte di
                lavoratori disoccupati nell’anno precedente[10]. 
La detrazione dall’imposta
                rende la Ppe più simile a un’imposta negativa di quanto lo sia il credito d’imposta
                britannico. Ciò nondimeno, restano le distinzioni relative all’andamento del
                sussidio (che nell’imposta negativa è sempre decrescente) e alla restrizione dei
                beneficiari (che nell’imposta negativa includono anche i poveri che non lavorano). 
Come in Gran Bretagna,
                invece, i titolari di Ppe possono accedere ad altri trasferimenti selettivi[11]. La Ppe, peraltro, può essere goduta anche da
                individui beneficiari del reddito minimo di inserimento, in Francia denominato
                    Revenue de Solidarité Active (Rsa). La
                quota di Rsa che i singoli possono detenere anche lavorando, il cosiddetto
                    Rsa-chapeau viene, tuttavia, sottratto dalla Ppe[12]. Come sopra indicato, anche in Francia è, inoltre, in vigore un salario
                minimo, lo Smic, il cui valore viene aggiornato ogni anno sulla base dell’andamento
                dei prezzi. 

3.3.
                L’Earned Income Tax Credit in Svezia 



L’Earned Income Tax
                    Credit (Eitc) è stato introdotto in Svezia nel 2007 dal governo
                conservatore. Possono beneficiarne tutti i soggetti che lavorano, qualsiasi sia il
                lavoro e le condizioni di residenza. È commisurato al solo reddito di lavoro (a
                prescindere dalle condizioni familiari) e non prevede alcuna soglia di reddito: è
                dunque, erogato a tutti, senza prevedere alcuna fase di decrescenza
                    (phase-out)[13]. 
La crescita è, infatti, più
                pronunciata per i redditi più bassi, mentre resta positiva, ma diminuisce fino
                attorno alle 330.000 Sek (36.000 euro), livello di reddito cui corrisponde il
                livello massimo di credito di imposta pari a circa 1.650 euro all’anno. Il valore
                resta poi fisso per tutti i redditi successivi. 
La modalità di calcolo del
                credito per i lavoratori al di sotto dei 65 anni è piuttosto complessa, il valore
                del credito essendo funzione anche dell’aliquota dell’imposta locale e della
                «deduzione di base» dal reddito che tutti gli svedesi possono fare valere
                nell’ambito dell’imposta personale sui redditi[14]. La tabella 6 riporta la formula di calcolo.
            
TAB.
                        6.
                    Formula di determinazione del credito di imposta in Svezia nel
                        2010*
	
                                0 –
                                    0.91 PBA

                            	
                                (EI –
                                    BA) * local tax rate

                            
	
                                0.91
                                    PBA – 2.72 PBA

                            	
                                (0.91
                                    PBA + 0.304 * (EI – 0.91 PBA) – BA) * local tax rate

                            
	
                                2.72
                                    PBA – 7.00 PBA

                            	
                                (1.461
                                    PBA + 0.095 * (EI – 2.72 PBA) – BA) * local tax rate

                            
	
                                7.00
                                    PBA

                            	
                                (1.868
                                    PBA – BA) * local tax rate

                            
	* EI
                                (Earned Income) è il reddito guadagnato; il PBA
                            è un valore di riferimento cui ancorare negli anni l’adeguamento dei
                            trasferimenti monetari; nel 2010 si aggirava attorno alle 42.400 SEK
                            (4.655 euro). 
Fonte: Pirttilä e Selin
                            [2011].




Per i lavoratori con più di
                65 anni la formula di calcolo è, invece, più semplice, il valore del credito
                dipendendo unicamente del reddito guadagnato, a prescindere dall’aliquota
                dell’imposta locale e dalla deduzione generale[15]. 
In entrambi i casi,
                beneficiario del credito è chiunque lavori: del credito possono, dunque, godere più
                componenti per famiglia. Non è, tuttavia, previsto alcun rimborso per l’incapienza.
                L’erogazione è automatica: è sufficiente detrarre il credito dal debito d’imposta,
                indipendentemente da qualsiasi domanda e verifica da parte dell’amministrazione. 
Le caratteristiche
                dell’universalità e dell’assenza di rimborso per l’incapienza rendono lo schema
                svedese per molti versi uno strumento più di sostegno al lavoro in generale. Ciò
                nondimeno, lo si è inserito fra le misure di sostegno ai redditi dei lavoratori
                sulla base del maggiore vantaggio attribuito a questi ultimi (in quanto
                capienti).
            
Anche in questo caso,
                l’accesso al credito si associa alla possibilità di godere di altri trasferimenti
                selettivi. In Svezia non è, invece, presente un salario minimo. 


4.
            Crediti di imposta ai lavoratori poveri: le principali variabili da considerare al fine
            di un’introduzione della misura nel nostro paese 



Come sopra indicato, i crediti di
            imposta sono una delle rare misure di politica sociale che è riuscita e riesce a
            ottenere ampio consenso, ponendosi come capace di coniugare efficienza (incentivando il
            lavoro) e giustizia sociale (contrastando la povertà) anziché produrre i tipici
                trade off. In realtà, le valutazioni sono più complicate. Non
            solo vi sono prospettive di giustizia che metterebbero in discussione la desiderabilità
            della misura: basti pensare alla prospettiva del reddito di cittadinanza secondo cui
            vincolare l’accesso a trasferimenti alla condizione di lavorare rappresenterebbe una
            interferenza nei piani di vita individuali, il diritto ai trasferimenti poggiando sulla
            titolarità di ciascuno nelle risorse comuni [cfr. Van Parijs 1995][16]. Ma, anche assumendo, come noi faremo, la desiderabilità dei crediti di
            imposta ai lavoratori poveri, diverse restano le questioni aperte sotto il doppio piano
            dell’efficienza e della giustizia. Inoltre, quando si valuti l’introduzione di una
            qualsiasi misura, occorre considerare anche l’insieme delle possibili interazioni con il
            sistema complessivo di tax-transfer. 
4.1.
                Questioni di efficienza 



Se si considera il piano
                normativo della tassazione ottimale [Mirrlees 1971], ogni forma di credito di
                imposta ai lavoratori poveri che preveda un incremento del tasso di
                trasferimento al crescere del reddito, come nel caso
                francese, sarebbe strutturalmente sub-ottimale (inefficiente), in quanto le aliquote
                marginali ottimali non potrebbero mai essere negative[17]. Il verdetto della teoria economica suggellerebbe così l’inefficienza
                della misura, esattamente in contrasto con le rivendicazioni di efficienza
                predominanti nel dibattito pubblico. 
La valutazione si basa,
                tuttavia, su un assunto fortemente limitativo: ad essere prese in considerazione
                sono, soltanto, le reazioni sulle scelte delle ore lavorative sul margine intensivo
                ossia su quanto in più si sia disposti a lavorare. Cosa accade se si introduce
                nell’analisi la scelta di partecipazione (margine estensivo) al mondo del lavoro?
                Diamond [1980] è il primo a studiare gli effetti degli schemi di tassazione su
                questo piano, dimostrando l’efficienza di strutture del prelievo ottimali con
                aliquote marginali negative. Il caso a favore dei crediti di imposta appare così
                rivalutato [cfr. anche Saez 2002; Diamond e Saez 2011]. 
Sotto il profilo teorico,
                esistono due considerazioni di base idonee a spiegare il meccanismo di incentivo al
                lavoro. In primis, il criterio di accesso al beneficio rende il
                lavoro imprescindibile ai fini dell’erogazione del contributo. Quindi, il meccanismo
                del credito di imposta comporta che il lavoro sia conveniente (incentivo di
                partecipazione al mercato del lavoro, margine estensivo). In secondo luogo, un
                sussidio (credito d’imposta) crescente all’aumentare del livello di reddito
                rafforzerebbe anche la propensione ex post a incrementare le
                ore lavorate (margine intensivo), una volta entrati nel mercato del lavoro. Tali
                incentivi dovrebbero limitare strutturalmente il rischio, connaturato, ad esempio,
                all’imposta negativa sul reddito, di creare trappole della inattività, della
                disoccupazione e della povertà. Gli effetti derivanti
                dall’aumento delle ore lavorate più in particolare sarebbero maggiormente
                pronunciate nelle fasce di incremento del beneficio. Nella fascia di decremento,
                quando il beneficio si riduce gradualmente, l’effetto sul tasso di occupazione
                dipenderà fortemente dal tasso di sostituzione tra lavoro/riposo e sussidio. 
L’insieme di questi benefici
                va, tuttavia, confrontato anche con i possibili costi in termini di incentivo a una
                diminuzione delle ore lavorate per i lavoratori con un reddito leggermente al di
                sopra della soglia di accesso, cui la diminuzione permetterebbe di rientrare fra i
                beneficiari del credito. Nello strutturare lo schema dei crediti d’imposta, quindi,
                i governi si misurano obbligatoriamente con il trade-off tra
                gli effetti contrastanti connessi al grado di elasticità dell’offerta di lavoro nel
                suo margine estensivo e intensivo: incentivare (o disincentivare) la partecipazione
                e disincentivare (o incentivare) l’incremento delle ore lavorate. Ad esempio, una
                struttura di credito di imposta quale quella contemplante aliquote negative iniziali
                    (phase-in) combinate con aliquote positive elevate per la
                parte più alta della distribuzione [Diamond e Saez 2011] potrebbe risultare
                desiderabile qualora l’elasticità dell’offerta di lavoro nel margine estensivo per i
                lavoratori a basso reddito sia più alta rispetto all’elasticità dell’offerta di
                lavoro nel suo margine intensivo. La stessa valutazione, in termine di effetti sui
                margini intensivo ed estensivo, può estendersi al Wtc, seppure, in tal caso, le
                aliquote marginali effettive non siano mai negative. 
Un’altra questione di rilievo
                concerne il rischio che, nel lungo periodo, la risposta agli incentivi al lavoro
                generati da tali programmi possa determinare la promozione di lavori di bassa
                qualità, ad alto rischio di instabilità e con limitata capacità di crescita sia dei
                salari che dei livelli occupazionali. 
Infine, conta il grado di
                concentrazione nella distribuzione dei redditi. Più questa è compressa, maggiore è
                il costo dei crediti di imposta (aumentando il numero dei possibili beneficiari) e,
                con esso, maggiore è il rischio di inefficienza sul lato delle imposte che sarebbe
                necessario prelevare al fine del finanziamento della misura [Bassanini et
                    al. 1999].
            
Passando dall’analisi
                normativa a quella positiva, i risultati più robusti dei principali studi empirici
                mettono in evidenza tre tendenze ricorrenti. La prima mostra come l’offerta di
                lavoro complessiva risulti influenzata in misura più significativa dalle variazioni
                sulla scelta di partecipazione al mondo del lavoro piuttosto che dai cambiamenti
                sulla scelta del numero di ore complessive di lavoro. In particolare, il dato che
                emerge è che le reazioni sul margine intensivo dei lavoratori dipendenti siano
                pressoché nulle, mentre siano significative e più elevate per i lavoratori autonomi.
                Le ragioni alla base di questi risultati derivano da una combinazione di molteplici
                effetti: modificazione dell’offerta di lavoro, elusione ed evasione fiscale. 
La seconda conferma come
                l’offerta di lavoro sia più elastica (sia al margine estensivo che a quello
                intensivo) per le donne [Dickert et al. 1995; Eissa e Hoynes
                2004; Meyer et al. 2001]. 
La terza evidenzia come le
                famiglie monoparentali siano, rispetto agli altri gruppi, più sensibili agli
                incentivi finanziari in relazione alle proprie decisioni di lavoro [Immervoll e
                Pearson 2009]. In particolare, Dickert et al. [1995] hanno
                stimato, negli Usa, un incremento della partecipazione al lavoro delle famiglie
                monoparentali del 3,3% a seguito dell’espansione, nel 1993 dello schema vigente di
                crediti di imposta ai lavoratori poveri, l’Earned Income Tax
                    Credit (Eitc). Meyer et al. [2001] hanno
                mostrato, come grazie all’Eitc, il tasso di occupazione delle madri sole sia
                cresciuto tra il 1984 e il 1996 del 54%. Al contempo, studiando gli effetti sul
                lavoro del Working Family Tax Credit (Wftc)[18] in Gran Bretagna, accanto agli effetti estremamente positivi riscontrati
                sul tasso di partecipazione al lavoro delle famiglie monoparentali e di quelle
                mono-reddito, vi sono evidenze di risultati disincentivanti al lavoro del secondo
                redditiere [Blundell et al. 2005]. Blundell et
                    al. [ibidem] mostrano, da un lato, un incremento
                del 3,6% nel tasso di occupazione delle madri sole, dall’altro, l’ambiguità dei
                risultati sul tasso di occupazione delle persone in coppia.
                Mentre l’effetto dell’Wftc sulla partecipazione al lavoro delle madri in coppia è
                più o meno neutrale, si registra di fatto una diminuzione del tasso di occupazione
                dei padri in coppia nella misura dello 0,5%. Studiando sei diversi schemi integrati
                imposta-spesa condizionati al lavoro, Brewer et al. [2003]
                arrivano ad analoghi risultati, evidenziando un trade-off tra
                incremento nel tasso di occupazione per le madri sole (3,4%) e riduzione del tasso
                di occupazione per le coppie (– 0,3% per le mogli e – 0,9% per i mariti)[19]. Ovviamente, soglie d’accesso basate sui redditi individuali (come è
                nella prospettiva svedese e, quanto meno in parte, in quella francese)
                circoscriverebbero gli effetti di disincentivazione al lavoro del secondo redditiere
                [cfr. anche Bargain e Orsini 2004]. 
La raccomandazione principale
                derivante dal complesso di questi studi è, dunque, il ruolo cruciale giocato
                dall’elasticità dell’offerta. Gli schemi di credito d’imposta possono certamente
                incentivare il lavoro (sia sul margine estensivo sia, in alcuni casi, anche su
                quello intensivo). Possono, tuttavia, comportare anche disincentivi, in particolare,
                per il secondo redditiere e intrappolamenti in lavori di bassa qualità. La
                conoscenza dell’elasticità della partecipazione per le categorie maggiormente
                coinvolte nel programma diventa dunque dirimente al fine del disegno della misura
                [Saez 2010][20]. 

4.2.
                Questioni di giustizia 



Come per l’efficienza, così
                per la giustizia, l’assunto di sostanziale auto-evidenza della desiderabilità dei
                crediti di imposta ai lavoratori poveri presente nel dibattito pubblico appare lungi
                dall’essere appropriato. Anche prescindendo, come sopra
                indicato, dalle posizioni ostili alla misura, la difesa stessa dei crediti di
                imposta per i lavoratori poveri potrebbe, infatti, essere basata su ragioni di
                giustizia assai diverse. 
Tre, almeno, potrebbero
                essere i blocchi di ragioni. Sostenere i redditi dei lavoratori potrebbe,
                innanzitutto, essere concepito come tassello di una politica tesa a premiare la
                responsabilità. La responsabilità, a sua volta potrebbe essere intesa in una
                versione che potremmo definire pubblica, ossia, essere basata su una concezione di
                reciprocità, secondo cui il diritto a ricevere trasferimenti contro la povertà
                sarebbe da concepire come il corrispettivo del dovere di contribuire e lavorare
                sarebbe il modo migliore per compiere tale dovere. Potrebbe, altresì, essere intesa
                in una versione privata secondo cui ciò che conta è essere il più possibile autonomi
                grazie all’esercizio del lavoro. Detto in altri termini, lavorare potrebbe sia
                significare perseguire il dovere pubblico di non essere parassiti sia seguire uno
                stile di vita virtuoso, da osservare anche se si fosse soli. 
In alternativa, la
                giustificazione potrebbe fare leva sul criterio della compensazione contro i rischi
                di basse retribuzioni nel mercato. In tal caso, il credito di imposta avrebbe
                esattamente la funzione opposta di neutralizzare gli effetti della sfortuna anziché
                premiare la responsabilità. Anche per questa giustificazione sarebbero, poi,
                possibili diverse versioni. Seguendo Dworkin [1981], i rischi concernerebbero
                essenzialmente le abilità naturali: la compensazione, dunque, dovrebbe contrastare
                gli effetti della disuguaglianza naturale[21]. Seguendo Roemer [1998], la compensazione dovrebbe, invece, estendersi
                alla disuguaglianza sociale, nell’assunto del ruolo giocato dai vincoli
                socio-economici sulle opportunità di promozione del capitale umano. 
In entrambe queste versioni,
                l’oggetto della compensazione concernerebbe carenze relative a variabili personali,
                siano esse le abilità naturali oppure le competenze
                acquisite/il capitale umano. Un’ultima versione potrebbe, invece, fare leva sulle
                tendenze in corso nel mercato del lavoro. Nell’introduzione a questo capitolo, si è
                fatto riferimento a mutamenti strutturali relativi al paradigma tecnologico, alla
                globalizzazione e alle liberalizzazioni. Ebbene, quest’ultima versione richiederebbe
                compensazione esattamente per questi rischi di mercato, i quali sussisterebbero
                anche in assenza di svantaggi naturali o sociali. In assenza di domanda di lavoro
                coerente, un innalzamento del capitale umano, ad esempio, ad altro non condurrebbe
                se non ad overeducation. 
Infine, secondo un terzo
                blocco di ragioni, le basse retribuzioni segnalerebbero una violazione del diritto
                dei lavoratori più svantaggiati alla quota di risorse comuni. Queste potrebbero
                includere un insieme svariato di rendite dovute sia alla scarsità delle risorse
                naturali e/o di altri fattori, quali le buone occupazioni, sia, più
                complessivamente, alla possibilità di ottenere una remunerazione al di sopra del
                costo opportunità necessario ad attivare l’offerta del fattore produttivo stesso.
                Come riconobbe, ad esempio, Warren Buffet, «la sua grande ricchezza deriva in larga
                misura dalla fortuna di vivere in un paese ed in un tempo storico in cui i suoi
                talenti sono particolarmente apprezzati – talenti che in altri contesti varrebbero nulla»[22]. Risorse comuni, inoltre, potrebbero includere la quota di valore
                aggiunto derivante dal complesso delle infrastrutture sociali e materiali con cui si
                opera. Ad esempio, come riconosciuto da Hobhouse [1922]: 
L’organizzatore di un’industria che pensa
                    di avere fatto se stesso ed il proprio business ha trovato un intero sistema
                    sociale pronto a dargli personale competente, macchinari, un mercato, pace ed
                    ordine – un vasto apparato ed una atmosfera pervasiva, creazione comune di
                    milioni di uomini e di file di generazioni. Togli l’intero fattore sociale, e
                    non avremmo Robinson Crusoe [...] con la sua conoscenza
                    acquisita, ma un selvaggio che vive di radici, frutti e animali molesti[23]. 


Ma, la proposta di mettere in
                comune i frutti dei doni non è, forse, l’argomentazione tipica dei sostenitori del
                reddito di cittadinanza, ossia, di una posizione fortemente critica dei
                trasferimenti selettivi e categoriali quali i crediti d’imposta per i lavoratori
                poveri? Una possibile risposta è quella di circoscrivere la condivisione dei frutti
                comuni fra chi coopera alla loro produzione come nella prospettiva del reddito di partecipazione[24]. 
Benché più limitato nella
                platea dei beneficiari, il reddito di partecipazione resta, tuttavia, un reddito
                attribuito a tutti i cooperatori, non solo ai lavoratori poveri. Una possibile
                spiegazione della restrizione a questi ultimi potrebbe fare leva su ragioni di
                secondo ottimo. In breve, assicurare a tutti un tale reddito richiederebbe
                un’elevata pressione fiscale e, con essa, rischi di inefficienza. Anziché tassare
                prima i lavoratori più abbienti per restituire poi una parte del gettito sotto forma
                di reddito di partecipazione, una possibilità potrebbe essere quella di lasciare ai
                lavoratori più abbienti, il reddito di partecipazione sotto forma di una tassazione
                più bassa[25]. 
Essere consapevoli della
                pluralità delle possibili giustificazioni è importante poiché, a seconda delle
                scelte, diverso potrebbe essere il disegno della misura. Ad esempio, se i crediti di
                imposta per i lavoratori poveri sono concepiti come premio per la responsabilità,
                allora la soglia di reddito tenderà a essere definita in termini familiari di
                reddito disponibile equivalente al fine di evitare di trasferire risorse a soggetti
                che, benché con bassi redditi, vivono in famiglie ricche/non povere[26]. Inoltre, assume particolare rilievo
                l’obiettivo di circoscrivere il più possibile i rischi di
                    mismatch fra condizioni di povertà ed erogazione del
                trasferimento. In presenza di alta volatilità dei redditi, trasferimenti commisurati
                all’ultima dichiarazione dei redditi potrebbero, infatti, rivelarsi inadeguati.
                Ancora, si rafforzerebbe il consenso nei confronti di quella che è stata denominata
                la distanza di legittimità (fra poveri meritevoli, che lavorano, e poveri non
                meritevoli) [Kuivalainen e Nelson 2009]. 
Nelle altre prospettive,
                invece, la via appare quella del riferimento alle retribuzioni individuali
                (addirittura orarie). I beneficiari sarebbero dunque i lavoratori poveri intesi come
                soggetti con una bassa paga anziché i lavoratori poveri intesi con riferimento al
                reddito disponibile equivalente. Meno peso sarebbe dato alla distanza di
                legittimità. 
Ancora, nella prima
                prospettiva, la versione privata di responsabilità assegnerebbe ai crediti di
                imposta per i lavoratori poveri un ruolo centrale/esclusivo all’interno delle
                politiche sociali: ciò che conta sarebbe, infatti, avere un reddito tale da potere
                essere autonomi rispetto a ulteriori interventi pubblici. Negli altri casi, invece,
                i crediti di imposta sarebbero una politica sociale fra le altre. Semmai, a variare
                potrebbero essere queste ultime. Ad esempio, se si ritiene che la condizione di
                lavoratore povero sia essenzialmente frutto di un basso investimento in capitale
                umano, allora, potrebbe essere desiderabile associare alla compensazione (costituita
                dai crediti di imposta) politiche di prevenzione tese alla promozione del capitale
                umano. Al contrario, se i rischi sono concepiti come rischi essenzialmente di
                mercato, attenzione potrebbe essere posta alla modificazione delle opportunità di
                mercato nella direzione di un capitalismo più democratico. 

4.3.
                Questioni di efficienza e di giustizia 



Qualsiasi siano le
                motivazioni prescelte a difesa dei crediti di imposta ai lavoratori poveri, è
                evidente che l’assunto soggiacente è che i beneficiari siano i lavoratori poveri.
                Ciò nondimeno, non si sottovaluti il rischio di una traslazione,
                almeno parziale, della misura sui datori di lavoro, sotto
                forma di una diminuzione del salario netto pagato. Ciò potrebbe derivare sia dalla
                debolezza contrattuale di questo gruppo di lavoratori sia dall’incremento
                (ricercato) dell’offerta di lavoro. Un antidoto potrebbe essere rappresentato da
                definizioni appropriate di salario minimo [Anker 2011]. 

4.4.
                Le interazioni con il sistema complessivo di «tax and transfer» 



Anche qualora se ne condivida
                la desiderabilità, i crediti di imposta per i lavoratori poveri rappresentano una
                fra le diverse politiche di tax and transfer desiderabili, in
                concorrenza con altre. Decidere se introdurli o meno richiede, pertanto, valutazioni
                aggiuntive, in primis, in termini di costo-opportunità.
                Nell’Appendice in coda a questo capitolo sono riportati i risultati di alcune
                micro-simulazioni relative alla spesa e agli effetti distributivi che potrebbero
                conseguire all’introduzione, nel nostro paese, degli schemi di credito di imposta
                utilizzati nei tre paesi qui considerati, ossia, in Gran Bretagna, Francia e Svezia.
                Le stime sono, poi, confrontate con quanto si fa oggi in Italia. 
Inoltre, una volta
                introdotti, i crediti di imposta potrebbero generare interazioni negative con altri
                aspetti del sistema vigente di tax and transfer. L’elemento più
                preoccupante, al riguardo, concerne la natura selettiva della misura. Già si sono
                rilevati i possibili disincentivi al lavoro (e, dunque, l’insorgenza di trappole)
                nella fase di decrescenza del credito. Tali disincentivi rischiano di essere tanto
                più pronunciati quanto più vasta è l’area delle politiche selettive. Ad esempio,
                tornando al caso inglese, più si guadagna oltre la soglia di 6.420 £ più non solo si
                riduce il credito e aumenta la pressione fiscale, ma rischiano di diminuire anche
                gli altri trasferimenti selettivi. In sintesi, aumenta la complessiva aliquota
                marginale effettiva. Situazione simile si verifica in Francia. 
Proprio per contrastare tali
                rischi, l’attuale governo inglese, sulla base di un consenso ancora una volta
                largamente bipartisan, ha manifestato
                l’intenzione, a partire dal 2013, di sostituire i principali trasferimenti
                selettivi, inclusi quelli disponibili per chi non lavora[27] nonché i sistemi di crediti di imposta per i lavoratori poveri, con un
                unico trasferimento, lo Universal Credit System a favore dei
                soggetti a basso reddito in età da lavoro. Questo trasferimento sarebbe amministrato
                interamente dal Department of Work and Pension, così eliminando
                l’attuale frammentazione delle responsabilità fra tale Dipartimento, il Dipartimento
                delle Entrate e gli Enti Locali. L’unicità del trasferimento e della relativa
                amministrazione dovrebbe permettere un migliore controllo delle possibili trappole.
                Il trasferimento dovrebbe avere, per chi lavora, un tasso di decrescenza più alto
                del credito di imposta attuale (65%), ma dipendere dal reddito netto e avere
                franchigie più elevate a favore dei redditieri più bassi (nonché per le famiglie con
                un componente disabile). L’eccezione sono gli adulti soli e senza figli per i quali
                non è prevista alcuna franchigia. Il tetto settimanale dovrebbe ammontare a circa
                350 sterline per i singoli senza figli a carico e a circa 500 sterline per le
                famiglie. Il tasso sarebbe, invece, pari ad 1 per chi non lavora: in tal caso, però,
                sarebbero ulteriormente rafforzati, rispetto all’oggi, sia i requisiti di
                disponibilità a lavorare sia le sanzioni[28]. 
In alternativa, si potrebbe
                rafforzare l’universalità (o la quasi-universalità) degli istituti di sostegno alle
                responsabilità familiari. In tal modo, si contrasterebbe l’importante area di
                povertà causata dal costo dei figli, lasciando ai crediti di imposta a favore dei
                lavoratori poveri il più limitato compito di contrastare la povertà dovuta a basse
                retribuzioni. Questa è, ad esempio, la via largamente seguita in Francia e Svezia.
                Peraltro, nella stessa Gran Bretagna, una parte consistente dei trasferimenti ai
                figli, pur non essendo perfettamente universale, è
                correlata a soglie di reddito ben maggiori di quelle utilizzate per i crediti di
                imposta ai lavoratori poveri[29]. 


5.
            Conclusioni 



In conclusione, i crediti di
            imposta ai lavoratori poveri esibiscono diverse potenzialità. La soddisfazione delle
            finalità di efficienza e di giustizia è, tuttavia, lungi dall’essere automatica. Al
            contrario, per quanto concerne l’efficienza, cruciale, ai fini del disegno della misura,
            è la conoscenza dell’elasticità dell’offerta di lavoro dei segmenti di lavoratori che
            sarebbero interessati dalla misura. Al contempo, diverse possono essere le finalità di
            giustizia con implicazioni anch’esse assai diverse per il disegno della misura. Inoltre,
            nel valutare l’introduzione di una qualsiasi misura, occorre considerare l’insieme delle
            possibili interazioni con il sistema complessivo di tax-transfer.
            L’intento fondamentale di questo capitolo è stato quello di fornire elementi per scelte
            più ragionate al riguardo.
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                TAB. A1.
                Dati aggregati
            
	 	
                            WTC 
                        	 	
                            PPE 
                        	 	
                            EITC 
                        	 	
                            Italia 
                        
	 	
                            Cambio corrente 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            EUR 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            Cambio corrente 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	 
	
                            Onere netto
                                (mln di euro)

                        	
                            64.961

                        	
                            61.740

                        	
                            26.759

                        	 	
                            2.955

                        	
                            2.060

                        	
                            1.577

                        	 	
                            37.181

                        	
                            30.254

                        	
                            27.199

                        	 	
                            24.991

                        
	
                            –
                                    di cui componente figli

                        	
                            
                                53.244
                            

                        	
                            
                                51.075
                            

                        	
                            
                                22.137
                            

                        	 	
                            
                                233
                            

                        	
                            
                                102
                            

                        	
                            
                                124
                            

                        	 	
                            –

                        	
                            –

                        	
                            –

                        	 	
                            
                                5.103
                            

                        
	
                            Numero
                                beneficiari (mgl)

                        	
                            7.274

                        	
                            7.173

                        	
                            4.997

                        	 	
                            5.086

                        	
                            4.223

                        	
                            3.680

                        	 	
                            22.892

                        	
                            22.892

                        	
                            22.892

                        	 	
                            20.860

                        
	
                            Beneficio
                                medio individuale (euro)

                        	
                            8.848

                        	
                            8.608

                        	
                            5.355

                        	 	
                            581

                        	
                            488

                        	
                            428

                        	 	
                            1.624

                        	
                            1.322

                        	
                            1.188

                        	 	
                            1.198

                        
	
                            Famiglie
                                beneficiate (%)

                        	
                            31,5

                        	
                            31,0

                        	
                            21,6

                        	 	
                            19,4

                        	
                            16,5

                        	
                            14,5

                        	 	
                            64,2

                        	
                            64,2

                        	
                            64,2

                        	 	
                            60,1

                        
	
                            Beneficio
                                medio equivalente (euro)

                            
                        	
                            3.803

                        	
                            3.697

                        	
                            2.288

                        	 	
                            315

                        	
                            253

                        	
                            232

                        	 	
                            1.299

                        	
                            1.056

                        	
                            949

                        	 	
                            879

                        
	Nota: I valori PPS sono a parità di potere
                        d’acquisto, mentre YmTW considera l’invarianza del rapporto con il reddito
                        del lavoratore medio.





                TAB. A2.
                Analisi della destinazione delle risorse complessive secondo la fonte di
                    reddito
            
	
                            Reddito
                                prevalente 
                        	
                            WTC 
                        	 	
                            PPE 
                        	 	
                            EITC 
                        	 	
                            Italia 
                        	 	
                            Distribuzione degli individui 
                        
	 	
                            Cambio corrente 
                            
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            EUR 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            Cambio corrente 
                            
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            EUR 
                        	 	 
	 	
                            
                                Milioni di euro
                            

                        
	
                            Lavoro
                                dipendente e assimilati

                            
                        	
                            51.070

                        	
                            48.951

                        	
                            20.949

                        	 	
                            2.171

                        	
                            1.483

                        	
                            1.101

                        	 	
                            30.851

                        	
                            25.117

                        	
                            22.578

                        	 	
                            22.939

                        	 	
                            18.884

                        
	
                            Lavoro
                                autonomo

                        	
                            11.971

                        	
                            11.510

                        	
                            5.119

                        	 	
                            731

                        	
                            530

                        	
                            483

                        	 	
                            5.712

                        	
                            4.829

                        	
                            4.152

                        	 	
                            1.784

                        	 	
                            4.040

                        
	
                            Pensioni

                        	
                            644

                        	
                            625

                        	
                            357

                        	 	
                            28

                        	
                            22

                        	
                            19

                        	 	
                            482

                        	
                            381

                        	
                            347

                        	 	
                            111

                        	 	
                            15.402

                        
	
                            Altri
                                redditi

                        	
                            676

                        	
                            664

                        	
                            333

                        	 	
                            26

                        	
                            25

                        	
                            24

                        	 	
                            156

                        	
                            132

                        	
                            122

                        	 	
                            158

                        	 	
                            20.646

                        
	
                            Totale

                        	
                            64.361

                        	
                            61.740

                        	
                            28.759

                        	 	
                            2.955

                        	
                            2.060

                        	
                            1.577

                        	 	
                            37.181

                        	
                            30.254

                        	
                            27.199

                        	 	
                            24.991

                        	 	
                            58.971

                        
	 	
                            
                                Valori percentuali
                            

                        
	
                            Lavoro
                                dipendente e assimilati

                            
                        	
                            79,3

                        	
                            79,3

                        	
                            78,3

                        	 	
                            73,5

                        	
                            72,0

                        	
                            89,9

                        	 	
                            83,0

                        	
                            83,0

                        	
                            83,0

                        	 	
                            91,8

                        	 	
                            32,0

                        
	
                            Lavoro
                                autonomo

                        	
                            18,6

                        	
                            18,6

                        	
                            19,1

                        	 	
                            24,7

                        	
                            25,7

                        	
                            27,5

                        	 	
                            15,4

                        	
                            15,3

                        	
                            15,3

                        	 	
                            7,1

                        	 	
                            6,9

                        
	
                            Pensioni

                        	
                            1,0

                        	
                            1,0

                        	
                            1,3

                        	 	
                            0,9

                        	
                            1,1

                        	
                            1,2

                        	 	
                            1,2

                        	
                            1,3

                        	
                            1,3

                        	 	
                            0,4

                        	 	
                            26,1

                        
	
                            Altri
                                redditi

                        	
                            1,1

                        	
                            1,1

                        	
                            1,2

                        	 	
                            0,9

                        	
                            1,2

                        	
                            1,6

                        	 	
                            0,4

                        	
                            0,4

                        	
                            0,5

                        	 	
                            0,6

                        	 	
                            36,0

                        
	
                            Totale

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        




                TAB. A3.
                Analisi della destinazione delle risorse complessive secondo i decili di
                    reddito
            
	
                            Decili di reddito familiare equivalente 
                            
                        	
                            WTC 
                        	 	
                            PPE 
                        	 	
                            EITC 
                        	 	
                            Italia 
                        
	
                            Cambio corrente 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            EUR 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            Cambio corrente 
                        	
                            PPPs 
                        	
                            YmTW 
                        	 	
                            EUR 
                        
	 	
                            
                                Milioni di euro
                            

                        
	
                            Primo
                                decile

                        	
                            12.192

                        	
                            12.577

                        	
                            7.929

                        	 	
                            482

                        	
                            421

                        	
                            379

                        	 	
                            1.235

                        	
                            1.165

                        	
                            1.054

                        	 	
                            1.824

                        
	
                            Secondo
                                decile

                        	
                            11.263

                        	
                            16.743

                        	
                            8.876

                        	 	
                            879

                        	
                            629

                        	
                            479

                        	 	
                            2.501

                        	
                            2.090

                        	
                            1.910

                        	 	
                            2.970

                        
	
                            Terzo
                                decile

                        	
                            10.544

                        	
                            10.177

                        	
                            4.925

                        	 	
                            349

                        	
                            262

                        	
                            215

                        	 	
                            2.226

                        	
                            1.990

                        	
                            1.775

                        	 	
                            2.426

                        
	
                            Quarto
                                decile

                        	
                            10.236

                        	
                            9.795

                        	
                            2.265

                        	 	
                            422

                        	
                            307

                        	
                            240

                        	 	
                            2.142

                        	
                            2.600

                        	
                            2.255

                        	 	
                            2.677

                        
	
                            Quinto
                                decile

                        	
                            5.516

                        	
                            5.474

                        	
                            951

                        	 	
                            291

                        	
                            217

                        	
                            144

                        	 	
                            2.255

                        	
                            2.704

                        	
                            2.435

                        	 	
                            2.456

                        
	
                            Sesto
                                decile

                        	
                            2.735

                        	
                            2.443

                        	
                            514

                        	 	
                            237

                        	
                            82

                        	
                            47

                        	 	
                            2.723

                        	
                            2.052

                        	
                            2.756

                        	 	
                            2.545

                        
	
                            Settimo
                                decile

                        	
                            2.227

                        	
                            1.974

                        	
                            223

                        	 	
                            140

                        	
                            70

                        	
                            25

                        	 	
                            4.632

                        	
                            3.775

                        	
                            2.297

                        	 	
                            2.741

                        
	
                            Ottavo
                                decile

                        	
                            822

                        	
                            826

                        	
                            276

                        	 	
                            85

                        	
                            40

                        	
                            30

                        	 	
                            4.622

                        	
                            3.755

                        	
                            3.360

                        	 	
                            2.299

                        
	
                            Nono
                                decile

                        	
                            291

                        	
                            265

                        	
                            30

                        	 	
                            22

                        	
                            19

                        	
                            12

                        	 	
                            5.347

                        	
                            4.256

                        	
                            3.793

                        	 	
                            2.305

                        
	
                            Decimo
                                decile

                        	
                            166

                        	
                            154

                        	
                            23

                        	 	
                            2

                        	
                            2

                        	
                            1

                        	 	
                            6.225

                        	
                            4.809

                        	
                            4.225

                        	 	
                            1.618

                        
	
                            Totale

                        	
                            64.351

                        	
                            61.743

                        	
                            26.792

                        	 	
                            2.955

                        	
                            2.060

                        	
                            1.577

                        	 	
                            37.181

                        	
                            30.254

                        	
                            27.199

                        	 	
                            24.991

                        
	 	
                            
                                Valori percentuali
                            

                        
	
                            Primo
                                decile

                        	
                            20,5

                        	
                            20,9

                        	
                            29,6

                        	 	
                            16,6

                        	
                            20,9

                        	
                            24,0

                        	 	
                            3,6

                        	
                            2,5

                        	
                            4,0

                        	 	
                            73,0

                        
	
                            Secondo
                                decile

                        	
                            26,5

                        	
                            27,1

                        	
                            22,2

                        	 	
                            29,8

                        	
                            30,6

                        	
                            30,4

                        	 	
                            6,7

                        	
                            6,9

                        	
                            7,0

                        	 	
                            15,55

                        
	
                            Terzo
                                decile

                        	
                            18,4

                        	
                            18,5

                        	
                            16,9

                        	 	
                            11,7

                        	
                            12,7

                        	
                            12,7

                        	 	
                            6,2

                        	
                            6,4

                        	
                            6,5

                        	 	
                            9,71

                        
	
                            Quarto
                                decile

                        	
                            15,9

                        	
                            15,9

                        	
                            12,2

                        	 	
                            14,2

                        	
                            14,9

                        	
                            15,2

                        	 	
                            5,4

                        	
                            5,5

                        	
                            5,7

                        	 	
                            10,71

                        
	
                            Quinto
                                decile

                        	
                            9,0

                        	
                            8,9

                        	
                            2,7

                        	 	
                            11,9

                        	
                            10,5

                        	
                            9,1

                        	 	
                            5,5

                        	
                            5,9

                        	
                            9,0

                        	 	
                            9,95

                        
	
                            Sesto
                                decile

                        	
                            5,5

                        	
                            5,8

                        	
                            1,9

                        	 	
                            5,0

                        	
                            4,0

                        	
                            2,0

                        	 	
                            10,0

                        	
                            10,1

                        	
                            10,1

                        	 	
                            10,18

                        
	
                            Settimo
                                decile

                        	
                            5,5

                        	
                            2,2

                        	
                            1,2

                        	 	
                            4,7

                        	
                            2,4

                        	
                            1,5

                        	 	
                            12,5

                        	
                            12,5

                        	
                            12,5

                        	 	
                            10,97

                        
	
                            Ottavo
                                decile

                        	
                            1,4

                        	
                            1,2

                        	
                            1,0

                        	 	
                            2,2

                        	
                            2,0

                        	
                            1,2

                        	 	
                            12,5

                        	
                            12,4

                        	
                            12,4

                        	 	
                            2,60

                        
	
                            Nono
                                decile

                        	
                            0,5

                        	
                            0,4

                        	
                            0,1

                        	 	
                            1,1

                        	
                            0,9

                        	
                            0,5

                        	 	
                            14,4

                        	
                            14,1

                        	
                            12,9

                        	 	
                            2,23

                        
	
                            Decimo
                                decile

                        	
                            0,3

                        	
                            0,2

                        	
                            0,1

                        	 	
                            0,1

                        	
                            0,1

                        	
                            0,0

                        	 	
                            16,7

                        	
                            16,2

                        	
                            13,9

                        	 	
                            6,47

                        
	
                            Totale

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	
                            100,0

                        	 	
                            100,0

                        



[image: FIG. A1. Misure a sostegno del reddito dei lavoratori a confronto. Lavoratore (dipendente) singolo.]
FIG. A1. Misure a sostegno
                    del reddito dei lavoratori a confronto. Lavoratore (dipendente) singolo.
                    
Nota: Tasso di conversione:
                    PPPs.


[image: FIG. A2. Misure a sostegno del reddito dei lavoratori a confronto. Coppia di lavoratori (dipendenti) con un figlio.]
FIG. A2. Misure a sostegno
                    del reddito dei lavoratori a confronto. Coppia di lavoratori (dipendenti) con un
                    figlio. 
Nota: Tasso di
                    conversione: PPPs.





[1]  Diverso è il caso statunitense, dove
                    crediti di imposta a favore dei lavoratori poveri sono in vigore dal 1975.
                

[2]  Sono grata a Corrado Pollastri per avere
                    portato la mia attenzione su questo aspetto. Per alcune simulazioni degli
                    effetti, cfr. l’Appendice in coda a questo capitolo. 

[3]  Non a caso, il lavoro comparato di Fraser,
                    Gutiérrez e Pena-Casas [2011] non include l’Italia. 

[4]  Il divario misura la distanza tra reddito
                    individuale e soglia di povertà. È una misura dell’intensità della povertà.
                

[5]  Prima della citata spending
                            review, la franchigia era salita addirittura a 25.000 £. La
                            spending review ha anche innalzato il tasso di
                        decrescenza e la percentuale massima del costo rimborsabile dei figli, prima
                        pari rispettivamente a 39% e 80%. 

[6]  Fra i trasferimenti selettivi fruibili
                        anche dai lavoratori poveri, cfr. Sure Start (un
                        programma per l’assistenza e la cura dei bambini), il Council Tax
                            Benefit (riduzioni nelle imposte da pagare a livello locale)
                        e l’Housing Benefit.
                    

[7]  Più in particolare, la formula, per il
                        computo, è costituita dalla moltiplicazione del coefficiente di 1,52 per la
                        percentuale di ore e per il numero di mesi in cui si è lavorato. Ad esempio,
                        se si lavora 4 mesi all’80% dell’orario, l’equivalente di tempo pieno sarà
                        1,52 moltiplicato 80 moltiplicato 4, arrotondato al valore più vicino, ossia
                        485. 

[8]  Le prime versioni del Rsa
                        contemplavano addirittura l’abolizione della Ppe. 

[9]  Nel 2006, fu introdotta la
                        possibilità, ora abrogata, di trasferimento mensile. 

[10]  In precedenza, era anche contemplata
                        la possibilità, oggi abrogata, di richiedere un acconto. 

[11]  Cfr., ad esempio, il sostegno al
                        pagamento degli affitti, le agevolazioni nelle tariffe dei trasporti,
                        dell’acqua e del telefono e il Complément familial, un
                        trasferimento selettivo alle famiglie con almeno tre figli. 

[12]  Il Rsa, più in particolare,
                        corrisponde alla differenza fra valore del minimo sociale, M, e tRG, dove RG
                        è il reddito guadagnato e t è la porzione di reddito guadagnato da sottrarre
                        al trasferimento. In assenza, di RG, M rappresenta il reddito disponibile
                        per chi non lavora. Per accedere al Rsa è necessario avere raggiunto i 25
                        anni. 

[13]  Una ragione potrebbe avere a che fare
                        con la compressione della distribuzione delle retribuzioni in Svezia. Come
                        si discuterà nella parte 3, in presenza di distribuzioni compresse, molti
                        soggetti ricadrebbero nella fase di decrescenza del credito, nella quale si
                        accentuano i disincentivi al lavoro. 

[14]  L’imposta sul reddito in Svezia
                        prevede un’imposta locale, la cui aliquota media nel 2010 era pari a 31,56%
                        (con una punta minima di 28,89% e una massima di 34,17%), cui si aggiunge
                        un’imposta nazionale a carico dei redditi al di sopra di 384.200 SEK (42.400
                        euro circa). Tale imposta prevede due aliquote rispettivamente del 20% e del
                        25% a partire da 538.800 SEK (circa 59.500 euro). L’aliquota del 25% si
                        applica, tuttavia, a un numero assai contenuto di redditieri, che si aggira
                        attorno il 6% della popolazione. Il valore della deduzione, commisurato non
                        solo al reddito da lavoro (come per il credito di imposta), ma anche al
                        valore dei trasferimenti tassabili, varia da 12.600 a 33.000 SEK (da circa
                        1.390 a 3.650 euro), prevedendo una fase di incremento fra redditi
                        rientranti fra 42.400 e 115.300 SEK (4.655 e 12.658 euro) e una decrescenza
                        fra 131.000 e 334.100 SEK (14.440 e 36.833 euro). Questi valori si
                        riferiscono al 2010. Per queste e altre informazioni, cfr. Pirttilä e Selin
                        [2011]. 

[15]  Ciò vale dal 2009. Prima di quella
                        data, il meccanismo di calcolo era lo stesso, variando unicamente
                        l’ammontare del credito. 

[16]  Più in particolare, a essere avversate dai
                    difensori del reddito di cittadinanza sarebbero sia la selettività sia la
                    categorialità dei crediti di imposta. 

[17]  Al fine di massimizzare il benessere
                        aggregato dei lavoratori e garantire l’efficienza, le aliquote iniziali
                        ottimali dovrebbero, al contrario, essere elevate, considerato che per la
                        maggior dei lavoratori nelle prime fasce di reddito, l’effetto di reddito
                        (che spinge a lavorare di più) è largamente prevalente rispetto all’effetto
                        di sostituzione (che spinge a lavorare di meno). 

[18]  Il Wftc era lo schema di credito di
                        imposta per i lavoratori poveri antecedente il Wtc. 

[19]  Una possibilità, per limitare i
                        disincentivi presenti per le coppie, è quella di introdurre una soglia
                        minima per il numero di ore di lavoro totalizzate dai membri della famiglia
                        [cfr. Eissa e Hoynes 2004]. 

[20]  Per una stima dei possibili effetti di
                        incentivazione al lavoro nel nostro paese, cfr. Colonna e Marcassa [2012] e
                        Figari [2011]. 

[21]  Per una proposta dettagliata di
                        credito d’imposta ai lavoratori poveri basato esattamente su ragioni di
                        compensazione per carenze di abilità, cfr. White [1999]. 

[22]  Citato in «Hutton Review of Fair Pay
                        in the Public Sector», dicembre 2010, p. 19. La traduzione è nostra.
                    

[23]  La citazione di Hobhouse è in
                            Samuelson [1958, 162-163]. La traduzione è nostra. 

[24]  L’assunto soggiacente è che le risorse
                        comuni dipendono in larga misura dalla cooperazione sociale. 

[25]  Si tralascia qui la questione
                        dell’erogazione del reddito di partecipazione a chi coopera al di fuori del
                        mercato, prestando cura e/o altro lavoro volontario, il focus del capitolo
                        essendo i lavoratori poveri. 

[26]  Ciò è soprattutto vero per quanto
                        concerne la versione pubblica di responsabilità. 

[27]  Il riferimento è
                            all’Employment and Support Allowance,
                            all’Income Support e alla Job Seeker
                            Allowance. 

[28]  Il credito sarebbe, inoltre, pagato
                        mensilmente sulla base del reddito dichiarato il mese (anziché l’anno)
                        precedente in modo da contenere i rischi di mismatch
                        fra erogazione del credito e insorgenza delle condizioni di
                        povertà. Sulle caratteristiche complessive di questo schema, cfr. Brewer,
                        Browne e Jin [2010]. 

[29]  Il riferimento è al Child
                            Benefit e, quanto meno in parte, al Child Tax
                            Credit. Il primo, pari a 20,30 £ a settimana per il primo
                        figlio e a 13,40 £, sempre a settimana, per ciascuno dei figli successivi è
                        fisso fino a tutto il penultimo scaglione dell’imposta sul reddito. Il
                        secondo, simile nel funzionamento al credito di imposta per i lavoratori
                        poveri, è composto da due elementi: l’elemento familiare a favore di tutte
                        le famiglie con un figlio (pari a 545 £ all’anno) e l’elemento associato a
                        ciascun figlio (pari a un valore massimo di 2.555 £ a meno di integrazioni
                        in presenza di disabilità). L’elemento per i figli incomincia a decrescere
                        ad un tasso del 41% a partire da un reddito familiare annuale di 15.860 £,
                        mentre quello familiare incomincia a decrescere, sempre ad un tasso del 41%,
                        a partire da un reddito familiare di 40.000 £ (anche in questo caso, prima
                        della citata spending review, le condizioni erano più
                        generose).





Conclusioni 

Le conclusioni sono di Valeria Fargion. 





1. Regioni e
            rendimento istituzionale: quali chiavi interpretative 



Come riflette l’articolazione dei
            precedenti capitoli, la ricerca di cui si è dato conto in questo volume ha privilegiato
            la dimensione settoriale dei nuovi rischi sociali con cui le regioni hanno dovuto
            misurarsi, strette tra domande crescenti e risorse sempre più esigue. Se questo taglio
            agevola il lettore nell’orientare l’attenzione verso le tematiche più vicine ai suoi
            interessi, valorizzando al tempo stesso le competenze specialistiche degli autori che
            hanno contribuito al progetto, sarebbe non solo un peccato, ma anche un errore fermarsi
            qui, eludendo una lettura trasversale di quanto emerso dall’indagine sul campo nelle
            cinque regioni prese in esame. Compito di queste riflessioni conclusive è appunto
            tentare di ricostruire il profilo complessivo dell’azione portata avanti da ciascuna di
            esse e fornire un quadro interpretativo che consenta di mettere a fuoco i principali
            fattori esplicativi. In altri termini, volendo tirare le fila di questo lavoro, la prima
            domanda cui occorre rispondere è se emergano delle coerenze intersettoriali che
            rimandano a logiche di azione sistematicamente differenti e tali da configurare distinti
            modelli regionali di politica sociale. 
Muovendoci in questa direzione,
            possiamo non solo arricchire il quadro conoscitivo che emerge dalla letteratura sul
            welfare state italiano, ma anche contribuire al dibattito teorico che anima gli studi
            sul rendimento istituzionale delle regioni. La nostra ricerca si colloca infatti
            all’intersezione di questi due filoni di letteratura e merita
            sfruttarne a pieno le potenzialità. 
Sul primo versante, è noto come in
            questi ultimi anni, e ben oltre i confini italiani[1], sia progressivamente cresciuta l’attenzione nei confronti della dimensione
            territoriale delle politiche sociali. Se per quanto riguarda il caso italiano il
            messaggio che emerge è innanzitutto quello di una netta divaricazione tra Centro-Nord e
            Sud del paese, è anche vero che la maggioranza degli studi disponibili si focalizza su
            un singolo settore[2]. Ad eccezione di un interessantissimo contributo di Pavolini [2008], i pochi
            lavori che puntano a fornire una panoramica più articolata[3] non consentono, in realtà, una sistematica comparazione tra i diversi casi
            regionali, perché in genere gli autori che hanno contribuito a tali pubblicazioni
            seguono ciascuno un proprio autonomo percorso di analisi. Nel nostro caso invece, come
            ha ampiamente sottolineato Elisabetta Gualmini nell’introduzione, l’indagine dei singoli
            campi di intervento regionale riflette un disegno di ricerca unitario che punta ad
            imperniare il confronto tra le diverse regioni su tre aspetti fondamentali: 1) la
            «filosofia di fondo» e quindi i valori che contraddistinguono l’intervento normativo in
            ciascun ambito di policy; 2) i modelli di
                governance, con riferimento sia al rapporto tra regione ed enti
            territoriali che ai rapporti con le parti sociali e il Terzo Settore; 3) l’arena di
            implementazione e gli esiti delle politiche. 
Nei prossimi paragrafi manterremo
            pertanto questa distinzione, anche perché appare particolarmente fruttuosa
            ai fini di un «dialogo» con la letteratura sul rendimento
            istituzionale delle regioni. Per chiarire il punto sono necessari alcuni passaggi. Nella
            sua famosa indagine sulla performance delle regioni italiane nella
            fase di avvio dell’esperienza regionale[4], per spiegare le differenze di rendimento riscontrate sulla base di una
            batteria di indicatori appositamente selezionati, Putnam focalizzava l’attenzione su due
            soli ordini di variabili: da un lato il livello di modernizzazione socio-economica e
            dall’altro il diverso grado di civismo delle regioni, le cui origini – a suo avviso –
            risalivano indietro nel tempo, fino al Medio Evo. Come ho argomentato altrove [Fargion
            1997, 316], la scelta di includere nel suo indice di rendimento istituzionale un
            indicatore relativo alla stabilità delle giunte, accanto a indicatori direttamente
            attinenti alla policy performance in vari settori (quali asili
            nido, urbanistica, agricoltura), non solo costituisce un’inopportuna commistione, ma
            preclude la possibilità di testare empiricamente la correlazione tra il primo fattore
            che sottende una dimensione di politics e gli altri semanticamente
            riconducibili agli esiti dei processi di policy. Ma tanto è: se i
            fattori politico-istituzionali sono inclusi nella variabile dipendente, non possiamo
            certo ritrovarli sul versante delle variabili esplicative! 
Al di là di queste considerazioni
            metodologiche, che in realtà non hanno ricevuto grandissima attenzione, la tesi
            culturalista di cui Putnam si è fatto alfiere costituisce un punto di riferimento
            ineludibile da cui prendere le mosse. Come si legge nella quarta di copertina de
                La tradizione civica: 
Molto più dei fattori economici contano le ragioni
                storiche, le tradizioni di vita civile e autogoverno locale che affondano le radici
                nel passato del nostro paese. L’eredità delle istituzioni medioevali ha influito
                pesantemente sulla storia degli italiani: al Nord le
                strutture sociali e l’atmosfera culturale dell’età comunale hanno favorito la
                formazione di un capitale sociale fatto di legami orizzontali, senso civico e
                spirito di collaborazione. Al Sud, invece, la frattura tra governanti e governati,
                apertasi durante la monarchia feudale normanna, si è allargata durante tutta l’età
                moderna e i legami sociali si sono potuti sviluppare solamente sull’asse verticale
                del privilegio e delle clientele. 


Discende da questa impostazione la
            ben nota conclusione che «se il terreno è fertile, le regioni traggono sostegno dalle
            tradizioni regionali, ma se il suolo è povero, le nuove istituzioni sono soffocate sul
            nascere» [Putnam 1993, 215]. Di conseguenza anche l’efficienza amministrativa delle
            regioni rosse, secondo lo studioso americano, non dipenderebbe tanto dai suoi dirigenti
            politici quanto da «dove essi hanno operato». 
Senza nulla togliere alla cruciale
            importanza del retaggio storico, che condivido pienamente, e all’influenza dei tratti
            più profondi che caratterizzano il tessuto culturale e le relazioni sociali in un
            determinato territorio, la sostanziale eliminazione di qualsiasi fattore di natura
            squisitamente politica dall’orizzonte interpretativo della
                performance regionale appare quantomeno eccessiva. E, in
            effetti, negli ultimi tre decenni gli studi di matrice neo-istituzionalista hanno
            riacceso i riflettori sulla rilevanza degli assetti politico-istituzionali e sulla loro
            incidenza nel condizionare, sia in termini di vincoli che di opportunità, il
            comportamento dei policy makers. Si muove in questo solco anche la
            ricerca sulle regioni coordinata da Salvatore Vassallo e i cui risultati sono stati
            pubblicati poco prima del nostro volume. Lo studio si propone esplicitamente di
            riprendere il percorso di ricerca avviato dal politologo statunitense con alcune
            correzioni di rotta, in parte dovute all’esigenza di tener conto del mutato contesto
            storico e in parte quale riflesso di una diversa tradizione di ricerca, che stimola ad
            appurare se, «al netto delle determinanti socio-culturali di lunga durata, il rendimento
            delle regioni non possa essere favorito anche da alcune caratteristiche del sistema
            politico-istituzionale» [Vassallo 2013, 15]. E, dunque, in luogo degli originali
            indicatori che tendevano a misurare il grado di innovatività
            dell’intervento regionale, connesso all’effervescenza della fase costituente, nel lavoro
            attuale il rendimento istituzionale è misurato a partire da quattro settori di
                policy (sanità, fondi strutturali, politiche di integrazione
            degli immigrati e comunicazione istituzionale via internet)[5], che meglio rispecchiano l’attuale configurazione degli interventi
            regionali, sullo sfondo di un ormai sedimentato consolidamento organizzativo. Ma quel
            che più ci interessa in questa sede è la declinazione dei fattori politico-istituzionali
            di cui si vuole isolare l’effetto sul rendimento, rispetto ai fattori socio-economici e
            socio-culturali: tale declinazione è imperniata su cinque indicatori – invulnerabilità e
            coesione delle maggioranze, numero effettivo e disciplina dei partiti che le compongono,
            grado di dominanza dell’esecutivo sul legislativo – la cui combinazione dà luogo a un
            indice sintetico di forza del governo[6]. È questo il potenziale fattore esplicativo del rendimento che viene
            affiancato agli altri due potenziali fattori esplicativi privilegiati da Putnam:
            prosperità economica e civismo. 
Ma qual è più precisamente
            l’ipotesi che sorregge la ricerca e quali sono le conclusioni cui essa giunge? Nelle
            parole di Vassallo [ibidem, 29], 
come ci attendevamo, le tre variabili
                indipendenti non risultano correlate in pari misura con ciascuno degli indici di
                rendimento. Trova dunque sostegno l’ipotesi da cui eravamo
                partiti, secondo cui le caratteristiche del contesto economico
                    (ricchezza), sociale (civismo) e politico (forza del governo) in cui le
                    istituzioni regionali operano influenzano la qualità del loro output con
                    intensità diversa, a seconda della politica pubblica considerata
                (corsivo nostro). 


I risultati della nostra ricerca,
            richiamati nei prossimi paragrafi, arricchiscono ulteriormente questa linea
            interpretativa, suggerendo che fa differenza anche la colorazione politica delle
            maggioranze di governo, almeno quando si considerino aree di intervento ad alta valenza
            politico-simbolica, in altri termini politically sensitive issues.
            Come giustamente suggeriscono Confalonieri e Canale nel capitolo dedicato alle politiche
            di conciliazione tra famiglia e lavoro, nel nostro caso le risposte messe in campo dalle
            regioni toccano core policy beliefs, il che non vale certo per
            tutti gli ambiti di competenza regionale. Se è vero – per dirla con Herbert Simon – che
            tutte le decisioni contengono elementi di fatto e di valore, quest’ultima componente
            riveste una importanza tutt’altro che trascurabile sul modo in cui sono affrontate le
            sfide connesse ai nuovi rischi sociali. Scendendo di un gradino nella scala di
            astrazione, Campomori e Caponio illustrano ad esempio nel sesto capitolo come
            l’approccio nei confronti della scottante questione degli immigrati rifletta due
                frames di fondo: uno «assimilazionista», secondo cui
            l’apprendimento della lingua e della cultura italiana e/o locale è considerato una
                conditio sine qua non per l’avvio del processo di integrazione,
            e uno nettamente più aperto alla valorizzazione delle identità culturali degli immigrati
            e alla sperimentazione di percorsi partecipativi. 
Le forti implicazioni valoriali – e
            quindi anche politico-ideologiche – dei temi trattati nel nostro lavoro sono del resto
            ampiamente sottolineate da tutta la letteratura internazionale sui nuovi rischi sociali:
            per fare un altro esempio, in Germania e in Austria i problemi della non autosufficienza
            e della disabilità furono inizialmente affrontati attraverso misure di cash
                for care che tendevano a confinare la donna in casa, mentre i paesi
            scandinavi avevano puntato sulla costruzione di un sistema di servizi pubblici
            territoriali che rifletteva una concezione del tutto diversa
            del ruolo della donna nella famiglia e nella società. Più in generale, le modalità con
            cui sono affrontati i nuovi rischi sociali rimandano – alla stregua di quanto avviene
            per i diversi regimi di welfare – a una differente combinazione tra Stato, mercato,
            famiglia e associazioni intermedie. Ne consegue direttamente che il profilo qualitativo
            e quantitativo delle possibili risposte ai nuovi bisogni sociali non è assolutamente
            univoco. 
Prima di entrare nel merito della
            questione e documentare, a partire dagli elementi messi in luce nei singoli capitoli,
            come la distinzione tra maggioranze di centro-destra e di centro-sinistra appaia
            significativa, occorre sciogliere un ultimo nodo. Abbiamo appena argomentato che le aree
            di policy da noi considerate sono peculiari in quanto fortemente
            connotate da un punto di vista politico-ideologico, ma due di esse – la sanità e le
            politiche di integrazione degli immigrati – costituiscono la variabile dipendente anche
            nel caso della ricerca coordinata da Vassallo. Ebbene? Il punto da sottolineare è che
            anche in presenza di una sovrapposizione tematica, del resto solo parziale, la
            metodologia da noi utilizzata consente di cogliere aspetti che restano più in ombra in
            uno studio di taglio più quantitativo. Mentre l’analisi portata avanti da Vassallo
            rientra a tutti gli effetti – come egli stesso precisa – nell’alveo della comparazione
            statistica, il nostro lavoro ha privilegiato un taglio qualitativo, a partire dalla
            realizzazione di un ampio numero di interviste a testimoni privilegiati. Ma ancora più
            importante è il fatto che nel disegno della nostra ricerca abbiamo volutamente tenuto
            distinta l’arena decisionale da quella dell’implementazione. Discende da questa scelta
            metodologica la possibilità di rintracciare l’influenza degli orientamenti
            politico-ideologici sul profilo sostantivo della produzione legislativa, a prescindere
            dal grado effettivo di attuazione delle singole policies, su cui
            gioca un ruolo importante la maggiore o minore capacità amministrava degli apparati
            regionali. 
Sullo sfondo di questa
            indispensabile riflessione teorica e metodologica, possiamo a questo punto tentare di
            rimettere insieme le tessere del mosaico che si è andato delineando in maniera via via
            più precisa nel corso del volume. Come già anticipato, il primo
            punto da mettere a fuoco è se e in che misura siano discernibili, nell’azione regionale
            oggetto della nostra indagine, delle coerenze intersettoriali, che in qualche misura
            rimandano a configurazioni complessivamente distinte, se non addirittura a veri e propri
            modelli regionali di welfare. 

2. Regioni
            e nuovi rischi sociali: quali paradigmi di policy 



La composizione del nostro campione
            di regioni è particolarmente adatta a testare l’ipotesi che a maggioranze politiche
            diverse corrispondano – almeno sul piano normativo – approcci sensibilmente diversi nel
            modo di affrontare i nuovi rischi sociali. Abbiamo infatti una regione come la
            Lombardia, stabilmente di centro-destra, due regioni altrettanto stabilmente di
            centro-sinistra, come l’Emilia-Romagna e la Toscana, e infine due regioni in cui il
            cambio di maggioranza è stato particolarmente vistoso. Nel caso della Puglia l’elezione
            a governatore di Nichi Vendola, con l’andata al potere di un partito come SEL, che si
            colloca a un’estremità dell’asse destra-sinistra, ha segnato un vero e proprio
            spartiacque nella storia della regione, dopo trentacinque anni di dominio incontrastato
            della Democrazia cristiana e dei suoi eredi di centro-destra. Il Piemonte rappresenta
            poi un caso paradigmatico di alternanza, con il passaggio nell’arco dell’ultimo decennio
            da una coalizione di centro-destra (guidata da Ghigo) a una di centro-sinistra (guidata
            dalla Bresso), per tornare di nuovo al centro-destra con Roberto Cota, dopo le ultime
            elezioni del 2010. 
Per condurre in porto l’operazione
            che ci interessa in questa sede e cioè «assemblare» a livello di ciascuna regione quanto
            emerso dagli approfondimenti settoriali, può essere utile fare riferimento, in analogia
            a quanto avviene per l’identificazione dei diversi regimi di welfare, al ruolo che la
            legislazione regionale attribuisce rispettivamente a sfera pubblica, mercato, famiglia e
            associazioni intermedie. 
        
Adottando la chiave di lettura
            appena proposta, il piano degli interventi promossi dalla Lombardia appare
            inequivocabilmente inclinato verso soluzioni di mercato e verso la famiglia, nella sua
            accezione più tradizionale. L’attenzione privilegiata che questa regione attribuisce a
            fornitori di servizi che non appartengono all’ambito pubblico, e che possono essere
            tanto imprese private a fini di lucro quanto organizzazioni non
                profit, è puntualmente esemplificata dai dati presentati nei precedenti
            capitoli con riferimento sia alle politiche sanitarie che alle politiche di
                long-term care[7]. Come ci ricordano Toth e Carboni, la Lombardia spende
            per ospedali privati quattro volte più della Toscana ed esternalizza a fornitori privati
            accreditati un volume complessivo di prestazioni pari al 29% del fondo sanitario
            regionale, contro il 12,5 % della Toscana[8]. Sulla stessa falsariga, troviamo in Lombardia oltre 58.000 posti
            accreditati in strutture residenziali per non autosufficienti, una cifra esorbitante che
            corrisponde a oltre il 40% dei posti complessivamente accreditati in tutta Italia. La
            filosofia di fondo che sorregge le misure di politica sociale adottate da questa regione
            si precisa ulteriormente, se guardiamo a come sono affrontati i temi della conciliazione
            tra famiglia e lavoro. Secondo Confalonieri e Canale (p. 130), il paradigma di
                policy che emerge in questo ambito 
si iscrive in quella sintesi ideologicamente
                originale tra un’interpretazione radicale del principio di sussidiarietà proprio
                della dottrina sociale della chiesa e le idee del New Public
                    Management che ispirano il welfare lombardo: destinataria della
                politica è la famiglia come formazione sociale piuttosto che gli individui, famiglia
                di cui si enfatizzano le capacità di scelta e di auto-organizzazione piuttosto che
                le fragilità (con il rischio di privilegiare però quelle più dotate di capitale
                sociale). 
            


Sul piano operativo discende da
            questo intreccio la priorità attribuita ai voucher[9], l’enfasi sui nidi famiglia, ma anche sulla responsabilità sociale di
            impresa. 
Quanto abbiamo detto fin qui
            conferma e arricchisce l’analisi proposta da Pavolini [2008], secondo cui «sotto la
            Presidenza Formigoni il welfare ha assunto un ruolo di “proclamazione” del disegno di
            società lombarda (scelta, libertà, mercato)». Un disegno che assume velature
            assistenzialistiche e securitarie nel misurarsi con un’altra delle tante sfide connesse
            alla recente e irreversibile trasformazione del nostro tessuto sociale: l’immigrazione.
            È emblematica a questo proposito la denominazione dell’unità amministrativa competente
            che mette insieme immigrazione, carcere e povertà. Se è vero che la presenza di accordi
            nazionali con il Ministero del Lavoro ha favorito in questi ultimissimi anni una certa
            convergenza tra le regioni, connessa alla disponibilità di fondi dedicati, Campomori e
            Caponio [2013] sottolineano comunque come l’approccio della Lombardia sia più vicino al
                frame «assimilazionista», che non a una visione orientata in
            termini di integrazione e di cittadinanza. 
L’immagine che abbiamo tratteggiato
            ha ben precise connotazioni valoriali, ma ha anche risvolti economico-finanziari
            tutt’altro che trascurabili: sappiamo bene che tre quarti dei bilanci regionali sono
            assorbiti dalla sanità, quindi orientarsi in una direzione o in un’altra non è
            indifferente. Sebbene gli ordini di grandezza siano diversi, un discorso analogo vale
            anche per le politiche di long-term care: il capitolo dedicato a
            questo tema documenta come questa regione abbia fatto una scelta inequivocabile a favore
            del ricovero in RSA, piuttosto che a favore della creazione di un sistema di servizi territoriali[10]. Di fronte al sempre più marcato invecchiamento della popolazione e al costo
            medio delle rette nelle strutture per non autosufficienti – che
            spesso supera i 3.000 euro mensili – è evidente come si possano aprire opportunità
            straordinarie per i fornitori privati, tanto è che diverse multinazionali straniere
            operanti in questo campo hanno già varcato i nostri confini. 
La Toscana appare come lo specchio
            rovesciato della Lombardia: tanto quest’ultima disegna il suo impianto normativo
            all’insegna del primato del mercato e della libertà di scelta delle famiglie rispetto ai
            servizi che esso è in grado di mettere a disposizione, tanto la Toscana enfatizza il
            ruolo della programmazione e la centralità del pubblico nella fornitura diretta dei
            servizi o nel governo del sistema. Come per la Lombardia, vale «l’idea del welfare quale
            mezzo per proporre un modello societario regionale più generale» [Pavolini 2008, 151],
            ma in questo caso l’architrave su cui si regge la costruzione delineata nella
            legislazione sociale e sanitaria non è il mercato, ma la sfera pubblica, in una visione
            fortemente orientata verso principi universalistici di cittadinanza e caratterizzata in
            termini di diritti individuali, di pari opportunità, di non discriminazione. La
            collocazione diametralmente opposta della Toscana rispetto alla Lombardia appare
            nitidamente dalle sue scelte in materia sanitaria. Non è solo una questione dello scarso
            peso che la Toscana attribuisce al settore privato[11], ma anche del modo in cui risponde all’input
            proveniente dal livello nazionale e teso a garantire la sostenibilità del sistema
            sanitario nazionale di fronte alle attuali sfide demografiche. Come argomentano Toth e
            Carboni, «lo spostamento del baricentro dall’ospedale al territorio e alla prevenzione
            per rispondere in modo più efficace, appropriato e sostenibile ai nuovi bisogni di
            salute derivanti dall’invecchiamento progressivo della popolazione ha reso necessario un
            cambiamento di paradigma» (p. 88). Su questo fronte, in base all’analisi proposta dai
            due autori, la Toscana si colloca assolutamente all’avanguardia, con un elevato
            investimento progettuale per quanto riguarda l’ideazione di
            strutture mirate all’integrazione delle cure di base, come le case della salute e le
            «unità di cure primarie», che dovrebbero sempre più affiancare «l’ospedale per intensità
            di cura», innovativa configurazione organizzativa e strutturale, unica in Italia. 
Considerazioni non meno lusinghiere
            sono espresse da Confalonieri e Canale per quanto riguarda l’impianto normativo delle
            politiche di conciliazione: sulla scia di iniziative fortemente anticipatorie (quali la
            legge sui tempi delle città del 1992), la Toscana avrebbe «un’agenda più ambiziosa di
            quella nazionale» e di taglio decisamente europeo. Un’agenda che si riflette – per fare
            alcuni esempi – nel mainstreaming di genere, nell’enfasi posta sul
            diritto all’educazione nella prima infanzia e ancora nella fissazione di standard
            elevati, quanto a caratteristiche strutturali e pedagogiche dei servizi. La
            trasversalità che connota l’impianto di quest’area di policy – e
            che è anche simbolicamente sottolineata dall’adozione di un «Piano per la cittadinanza
            di genere» – appare un tratto distintivo anche delle misure adottate nei confronti delle
            problematiche legate all’immigrazione. L’aver affrontato questo tema nel contesto di
            documenti programmatori di taglio più generale e con una prioritaria attribuzione di
            responsabilità ai Comuni non oscura l’orientamento di fondo che ispira l’approccio
            regionale, emblematicamente riassunto nel titolo di un piano del 2008: «Inclusione e
            cittadinanza degli immigrati nella multiculturalità». 
Per la verità, nei capitoli
            dedicati alle politiche di conciliazione[12] e di integrazione degli immigrati, la Toscana è costantemente affiancata
            all’Emilia-Romagna, per quanto riguarda la filosofia di fondo che sorregge
                l’output del processo legislativo; sulla stessa falsariga, a
            proposito delle politiche di long-term care, anche io sostengo che
            le due regioni presentano un paradigma di policy largamente simile:
            entrambe decidono di creare un fondo per la non autosufficienza; entrambe inquadrano gli
            interventi in questo campo come tassello per la realizzazione
            dei tanto discussi livelli essenziali (LIVEAS); e ancora, entrambe attribuiscono
            assoluta priorità alla «domiciliarità»[13]. Eppure, anche a livello normativo, emerge in filigrana una differenza che
            non è il caso di sottovalutare e di cui l’analisi dei provvedimenti sulla non
            autosufficienza rivela alcuni indizi significativi. Data la rilevanza del punto, ai fini
            del ragionamento che svilupperò anche nei paragrafi successivi, conviene richiamare il
            passaggio in questione: 
La Toscana dedica molta più attenzione
                all’architettura istituzionale e alle procedure di presa in carico degli anziani,
                attraverso una minuziosa definizione degli sportelli informativi di accesso,
                denominati «Punti Insieme»; delle unità di valutazione multidimensionale (UVM) che
                devono fare l’assessment dei singoli casi; del progetto di
                assistenza personalizzato (PAP); delle procedure di sottoscrizione del medesimo con
                la famiglia e della tempistica da rispettare. L’Emilia è invece più interessata a
                declinare in termini più precisi il suo impegno per lo sviluppo e l’innovazione dei
                servizi da erogare e quindi la legislazione si sofferma sui «ricoveri di sollievo»
                da garantire in ogni distretto; sulla messa a regime di un sistema di dimissioni
                protette dall’ospedale; sui centri diurni, sui consultori per le demenze senili,
                sulle strutture preposte a fornire consulenza e assistenza per la riorganizzazione
                dell’ambiente domestico a misura di anziano, su percorsi di qualificazione delle
                assistenti familiari, e – last but not least – sulla
                definizione normativa dei contributi economici (p. 52). 


Cosa emerge dal confronto? La
            tendenza della Toscana a iper-regolamentare e iper-proceduralizzare, che va di pari
            passo con un’infaticabile sindrome iper-programmatoria. Una combinazione che porta
            l’amministrazione regionale a consumare (e far consumare) un’enorme quantità di energie
            in quello che l’inglese – con la sua essenzialità espressiva – chiama paper
                work – produzione di documenti cartacei, che non necessariamente
            corrispondono a quanto avviene nella realtà. È come se l’impianto normativo della
            Toscana riflettesse una vocazione per le simmetrie geometriche, per
            la razionalità sinottica di cui peraltro sono imbevute anche le
            politiche di coesione dell’Unione europea, che non a caso essa ha saputo utilizzare al
            meglio e con fruttuosi risultati, ma che forse hanno ulteriormente accentuato questa inclinazione[14]. E dunque la legislazione toscana finisce per apparire più ideologizzata
            rispetto a quella dell’Emilia-Romagna ed è in questo senso che l’abbiamo avvicinata alla
            produzione normativa della Lombardia, utilizzando l’immagine dello specchio rovesciato. 
La presenza di sensibilità diverse
            nell’impianto delle politiche sociali elaborate dalle due regioni della cintura rossa è
            sottolineata in un recente lavoro anche da Andrea Ciarini [2012], secondo cui mentre la
            Toscana ha «una produzione legislativa più corposa e spesso caratterizzata da grandi
            obiettivi di sistema» [ibidem, 112], con una forte impronta
            pubblicistica, l’Emilia è più interessata a sottolineare l’apporto di una grande varietà
            di soggetti «alla realizzazione del sistema socio-assistenziale, ma senza entrare nel
            dettaglio di questi processi» [ibidem, 115]. In breve, una visione
            meno dirigistica, più pragmatica e collaborativa nei confronti di attori privati, Terzo
            Settore, reti di solidarietà comunitarie[15], la cui matrice originaria sarebbe da rintracciare nel socialismo
            municipalista di fine Ottocento, esperienza «sin da subito intessuta di interclassismo e
            della ricerca di forme di mediazione avanzate tra interessi contrastanti, tra
            proletariato urbano e contadini, tra città e campagna, tra
            rappresentanza categoriale e rappresentanza territoriale» [ibidem,
            121]. Una linea di ricerca suggestiva, che ci riporta all’importanza del retaggio
            storico, senza escludere l’incidenza di fattori contingenti, riconducibili alle
            dinamiche politiche attuali, come testimoniano anche i risultati della nostra ricerca
            sul Piemonte. 
Come accennavamo in apertura del
            paragrafo, il Piemonte appare come un caso particolarmente interessante, in quanto
            nell’arco del decennio da noi analizzato torna al governo – a vent’anni di distanza
            dalle giunte rosse della seconda e terza legislatura – una maggioranza chiaramente
            orientata a sinistra. L’esecutivo di Mercedes Bresso segna una forte discontinuità
            rispetto alle coalizioni di pentapartito del periodo 1985-1995 e ai governi di
            centro-destra, guidati (tra mille turbolenze e non pochi scandali) dal presidente Ghigo.
            Ci limiteremo a richiamare tre esempi, che emergono dai precedenti capitoli, per
            documentare come le scelte di politica sociale siano state utilizzate dalle diverse
            maggioranze, che si sono alternate in questi ultimi anni, per veicolare un preciso
            messaggio in ordine alla loro visione politico-sociale più complessiva. 
Partiamo da un esempio che riguarda
            le politiche nei confronti dell’immigrazione: i primi due programmi triennali di
            intervento del Piemonte (2001-2003 e 2004-2006) mostrano «una certa continuità nelle
            linee di azione che consistono sostanzialmente nell’apprendimento della lingua, della
            cultura e delle leggi italiane, nella diffusione di informazioni e conoscenze sul
            fenomeno migratorio e nella formazione degli operatori a contatto con l’utenza
            immigrata». Da un punto di vista organizzativo, le competenze sono attribuite
            all’ufficio regionale che si occupa delle fasce di popolazione a rischio sociale, ivi
            inclusi nomadi e detenuti. Con il piano 2007-2009, frutto dell’amministrazione Bresso,
            il ventaglio degli obiettivi di intervento si amplia notevolmente (da 8 a 14 obiettivi)
            e include una serie di aspetti quali: formazione e inserimento lavorativo, inserimento
            abitativo, promozione dell’accesso ai servizi sanitari, partecipazione alla vita
            pubblica, integrazione delle donne straniere, anti-razzismo,
            sostegno di minori non accompagnati e rifugiati politici,
            relazioni con i paesi di origine in un’ottica di sostegno alla cooperazione
            internazionale. Difficile non cogliere il diverso segno che caratterizza questo terzo
            piano; ma con l’arrivo della giunta di centro-destra guidata da Roberto Cota, il pendolo
            torna a oscillare in direzione opposta, con l’azzeramento degli stanziamenti destinati a
            questa voce nel bilancio 2011[16]. 
Il secondo esempio riguarda le
            politiche di conciliazione. Secondo Confalonieri e Canale, in una regione come il
            Piemonte, a lungo guidata dal centro-destra, «il richiamo al principio
            cristiano-democratico della sussidiarietà e la priorità assegnata alla famiglia e alla
            sua autonomia nelle scelte educative e di cura, hanno comportato un investimento minore
            e più tardivo sull’espansione dei servizi pubblici per la prima infanzia» (p. 120);
            tant’è che il Piemonte rappresenta il fanalino di coda delle nostre quattro regioni
            settentrionali, come illustrano puntualmente i dati riportati nella tabella 3 del
            capitolo in questione. Ma negli anni della giunta Bresso decolla un piano triennale per
            il potenziamento dell’offerta pubblica e l’acquisto di posti presso strutture private
            convenzionate nel tentativo di rimontare la china e accorciare la distanza rispetto al
            raggiungimento del target di Barcellona. Il cambio di rotta è sottolineato anche da
            provvedimenti ad alta valenza simbolica, come la legge n. 8 del 2009 che istituisce i
            «bilanci di genere», da promuovere nell’arco di due anni anche presso tutti gli enti
            locali, al fine di «valutare – come recita l’articolo 5 – quale impatto
            producono su uomini e donne le politiche di bilancio e la
            distribuzione delle risorse in termini economici, di tempo nonché rispetto al lavoro non
            retribuito». 
Il terzo esempio riguarda le
            politiche per la non autosufficienza. Sebbene anche l’amministrazione Ghigo avesse
            varato una normativa di qualità, di fatto tale normativa riguardava sostanzialmente solo
            le strutture residenziali, oggetto di attenzione privilegiata da parte delle giunte di
            centro-destra (come documenta anche il caso lombardo). La giunta Bresso punta subito in
            direzione opposta e cioè verso il mantenimento dell’anziano anche non autosufficiente
            nel proprio contesto abitativo, in sintonia con l’impostazione delle altre regioni a
            maggioranza di sinistra. Ma la strategia adottata è talmente radicale da non trovare
            riscontro neppure nelle regioni della cintura rossa. Diversamente dalla consueta
            interpretazione, la regione esplicita che non è solo nel caso di ricovero in RSA
            dell’anziano non autosufficiente che le Asl devono garantire la copertura del 50% della
            spesa per far fronte alla componente sanitaria delle rette, ma che tale 50% deve valere
            anche per l’assistenza a domicilio. 
Per completare il quadro che
            abbiamo tratteggiato non ci resta che soffermarsi sul caso della Puglia. Qui, come
            appare più o meno in tutti i settori, il cambiamento associato all’arrivo di Vendola è
            davvero plateale. Il nuovo orientamento che caratterizza l’area dei servizi all’infanzia
            è testimoniato, ad esempio, dal fatto che tra le nostre cinque regioni la Puglia è
            quella che – sia pur ricorrendo a fondi europei – mobilita il maggior volume di risorse
            aggiuntive rispetto ai fondi nazionali per il potenziamento degli asili nido[17]. Non solo, in antitesi con la legge sulla famiglia della giunta precedente,
            il nuovo provvedimento approvato in tema di conciliazione rifiuta, in nome del principio
            dell’universalismo delle spettanze sociali, di operare distinzioni tra le diverse forme
            di famiglia. 
Le politiche di long-term
                care riflettono un’analoga discontinuità: la Puglia dispone oggi di un
            quadro normativo ricco e articolato, del tutto in linea con la
            legislazione delle regioni centro-settentrionali, «ma l’iniziativa legislativa prenda le
            mosse solo nel 2005, a partire da una situazione di vuoto assoluto, dovuto alla
            marginalità di questo settore di policy durante l’amministrazione
            Fitto» (p. 54). Del resto il cambio di orientamento inaugurato dall’arrivo di Vendola si
            traduce, come primo atto, nella creazione di un apposito assessorato al Welfare. Per
            quanto riguarda la sanità, la linea di demarcazione appare, a prima vista, meno netta:
            secondo Toth e Carboni, «la regione Puglia ha costruito il proprio modello prendendo
            spunto in parte dall’esperienza lombarda, in parte da quella emiliano-romagnola». Se
            guardiamo infatti al mix pubblico-privato, troviamo una forte incidenza dei fornitori
            privati e dell’assistenza ospedaliera privata, nonostante un assetto istituzionale
            «integrato». Ma nella «ricalibratura» del sistema tra ospedale e territorio, la
            direzione di marcia impressa al sistema dalla giunta Vendola risulta inequivocabile: 
la regione Puglia negli ultimi anni, anche se in
                ritardo rispetto al quadro nazionale, ha cercato di potenziare il livello
                strutturale della medicina di base. La prima vera spinta all’associazionismo risale
                al 2007, quando la regione ha diffuso il concetto di associazionismo complesso. [..]
                Per disegnare la nuova mappa della medicina generale, la giunta ha rafforzato
                l’associazionismo e il personale con fondi del bilancio regionale (27 milioni di
                euro stanziati nel 2007) (pp. 91-92).


Nel delineare in queste pagine il
            profilo complessivo che emerge dalla ricomposizione degli interventi normativi approvati
            dalle regioni nei diversi settori, non abbiamo fatto riferimento agli ammortizzatori
            sociali in deroga, che pur rappresentano una novità di grande rilevanza nello scenario
            della crisi economica che attanaglia il paese dal 2008. Non si tratta di un’omissione;
            come chiariscono Mulé e Di Stefano, il potere discrezionale di cui hanno potuto disporre
            le regioni ha riguardato soprattutto la fase di implementazione e non tanto quella di
            ideazione. Le autrici richiamano l’attenzione su due fattori esterni all’arena
            regionale: nelle loro parole, 
        
lo shock esogeno causato dalla crisi economica si
                associa ai vincoli posti sull’utilizzo dei fondi europei per le politiche attive del
                lavoro. Le interviste mostrano con chiarezza il ruolo centrale degli strumenti di
                programmazione del FSE e l’influenza delle relative regole nel determinare
                l’ingresso, nell’agenda politica, delle politiche attive del lavoro destinate ai
                percettori di ammortizzatori in deroga. [...] All’interno di questo quadro
                esplicativo, le principali somiglianze e le differenze tra le cinque regioni si
                riscontrano negli assetti istituzionali, in particolare nelle capacità organizzative
                e gestionali delle burocrazie (pp. 190-191).
            


Ed è proprio a questi aspetti che
            volgiamo a questo punto l’attenzione. 

3. Regioni
            e nuovi rischi sociali: quali modelli di governance 



Se dai valori di fondo che
            sorreggono le scelte di policy passiamo a considerare i modelli di
                governance su cui sono incardinate tali scelte, balza agli
            occhi una ancor più nitida dicotomia tra maggioranze di centro-sinistra e maggioranze di
            centro-destra, che suggerisce l’opportunità di concentraci in queste riflessioni finali
            su alcune notazioni più generali, piuttosto che in una dettagliata disamina dei singoli
            casi. Per quanto riguarda la componente verticale, e cioè i rapporti tra regione ed enti
            locali, mentre i governi regionali di centro-sinistra assumono costantemente come
            interlocutore privilegiato i Comuni, passando comunque spesso anche attraverso lo snodo
            istituzionale delle Province, le coalizioni di centro-destra preferiscono dialogare con
            le aziende sanitarie. La Lombardia estremizza questa posizione, ignorando quasi
            sistematicamente i Comuni, per attribuire alle Asl – pernio di tutta la politica per i
            non autosufficienti – anche i fondi del primo piano sull’immigrazione, per arrivare fino
            alla gestione della «dote conciliazione»; la stessa propensione caratterizza anche la
            giunta Cota che sta, ad esempio, ridisegnando le politiche piemontesi per l’immigrazione
            attraverso uno spostamento di poteri dai Comuni alle Asl. Su questo sfondo la Puglia di
            Vendola sembra riflettere una transizione incompiuta: tanto il
            centro regionale spinge per dare ai Comuni una centralità che non hanno mai avuto, tanto
            questi ultimi appaiono impreparati a svolgere questo inedito ruolo[18]. 
Per quanto riguarda la
            sussidiarietà orizzontale e quindi il sistema di relazioni con il Terzo Settore, con le
            parti sociali e in particolare con i sindacati, le maggioranze di centro-sinistra, anche
            se con esiti piuttosto differenziati, investono tutte grandi energie in una varietà di
            tavoli di concertazione. Sul versante esattamente opposto si colloca la Lombardia, che
            preferisce scegliersi di volta in volta i propri interlocutori privilegiati – si veda il
            ruolo dell’ISMU nel settore delle politiche migratorie – piuttosto che mettere in piedi
            stabili meccanismi di negoziazione[19]. Si collocano su questo sfondo le dinamiche di interazione con i sindacati
            dei pensionati, estremamente attivi in questa come in tutte e cinque le nostre regioni.
            Per quanto incalzata dai rappresentanti di Spi, Fnp e Uilp sulla necessità di
            riorientare gli interventi a favore dei servizi domiciliari, la Lombardia li ha
            largamente ignorati, finendo solo nel novembre del 2009 (!) per firmare un’intesa, in
            cui alle dichiarazioni di principio corrispondono ben pochi impegni cogenti. Sulla
            stessa scia, l’amministrazione Cota ha del tutto interrotto l’ampio meccanismo di
            consultazione messo in piedi sulle tematiche migratorie dalla giunta Bresso. 
Tornando alle regioni rosse, i
            capitoli precedenti forniscono un’illustrazione puntuale della diversa declinazione che
            la logica concertativa assume in Toscana rispetto
            all’Emilia-Romagna: in questo secondo caso la consolidata presenza di «cabine di regia»
            altamente inclusive, che coinvolgono a tutti i livelli una varietà di soggetti pubblici
            e privati, è individuata da molti degli interlocutori intervistati come uno dei
            principali fattori che spiegano il successo e l’efficacia delle politiche sociali in
            questa regione. Il discorso sembra valere ancor più nel caso degli ammortizzatori in
            deroga che riflettono in partenza un forte imprinting
            neo-corporativo, come illustra questa battagliera rivendicazione fatta da un
            rappresentante della Cgil nella Commissione Regionale Tripartita: 
Quello che distingue l’Emilia-Romagna da molte
                altre regioni nella gestione degli AD e che spiega i risultati che siamo riusciti a
                raggiungere è che noi non abbiamo improvvisato la concertazione, non abbiamo messo
                insieme le parti sociali perché c’erano gli AD e bisognava gestirli. La rete di
                relazioni era già pronta e non abbiamo fatto altro che utilizzarla (pp. 183-184).
            


Esattamente il contrario della
            situazione fotografata in questo brano dal presidente dell’Osservatorio sul volontariato
            della Puglia: 
La legge regionale n. 19 del 2006 ha stabilito la
                partecipazione attiva del Terzo Settore, ma non ha obbligato i comuni. In quasi
                nessun ambito territoriale della regione c’è stata una vera e propria partecipazione
                dal basso. [...] Oltre agli incontri pubblici sulla concertazione dei servizi, i
                comuni si sono limitati a fare la concertazione con la parte tecnica che decide cosa
                fare e poi la condivide con il Terzo Settore locale che non viene coinvolto in modo
                attivo (p. 62). 



4.
            Dall’arena decisionale all’impatto delle politiche 



Quanto detto fin qui, in ordine
            alla diversità che caratterizza l’impostazione delle risposte messe in cantiere dalle
            regioni nei confronti dei nuovi rischi sociali analizzati in questa ricerca, non deve
            trarre in inganno il lettore: descrivere l’impianto normativo
            non corrisponde a descrivere ciò che i cittadini sperimentano sulla loro pelle. Troppo
            spesso si dà per scontato che ciò che è scritto nei testi legislativi sia ciò che si
            traduce poi nella pratica: l’analisi delle politiche pubbliche da anni ci mette in
            guardia da questo pericolo, ma la radicata influenza della cultura giuridica nel nostro
            paese rischia di offuscare questa capacità di riflessione critica. E allora – si
            potrebbe obiettare – perché dare tanta importanza all’identificazione delle linee
            portanti che connotano in un senso o in una altro la legislazione? Perché, come abbiamo
            sottolineato richiamando la letteratura sui nuovi rischi sociali, non è indifferente la
            «lettura» che si dà delle nuove domande; da ciò discende anche una diversa impostazione
            delle risposte di policy. Detto questo, occorre procedere oltre e
            andare a verificare cosa avviene quando si passa dall’arena del law
                making all’arena dell’implementazione, come in effetti abbiamo
            costantemente fatto negli approfondimenti settoriali. 
Adottando quest’angolo visuale, non
            deve sorprendere se la portata innovativa di alcuni provvedimenti può alla fine
            risultare anche notevolmente ridimensionata. Sul grado di efficacia delle misure
            disegnate in sede legislativa va necessariamente a incidere la combinazione di almeno
            due fattori: la capacità amministrativa degli apparati amministrativi coinvolti
            nell’attuazione della policy e l’ammontare delle risorse
            effettivamente impiegate. Ci limiteremo a richiamare alcuni dei tanti esempi presentati
            nel corso del volume. Partiamo da un caso che riguarda il Piemonte e che abbiamo
            richiamato più sopra proprio come esempio del cambio di rotta impresso all’azione
            regionale dalla amministrazione Bresso. La codifica di un diritto a ricevere il 50% dei
            costi relativi all’assistenza domiciliare a persone non autosufficienti – in quanto
            componente sanitaria da erogare su base universalistica – ha spinto anche famiglie in
            condizioni agiate a fare domanda. Secondo quanto suggerito da uno dei nostri
            interlocutori privilegiati: «l’offerta ha generato la domanda, ma una volta che sono
            finiti i soldi, sono finite anche le prestazioni». Così a fronte di 20.000 casi
            risultati idonei e per cui è stato stilato un progetto di
            assistenza, nell’ottobre del 2011 ben 9.000 erano in lista di attesa. 
Al di là delle comuni finalità, il
            diverso impegno finanziario e le diverse modalità operative che caratterizzano la
            macchina regionale e locale dell’Emilia-Romagna rispetto alla Toscana ci aiutano a
            capire anche perché gli indicatori di performance della prima siano
            spesso (se non sempre) migliori, al punto da farne una sorta di
                enclave scandinava in territorio italiano. Dieci punti
            percentuali di differenza nell’indice di copertura dei servizi alla prima infanzia non
            sono poca cosa: secondo i dati Istat, mentre l’Emilia presentava nel 2009 un tasso di
            presa in carico intorno al 30% – avendo quindi sostanzialmente raggiunto il target di
            Barcellona – la Toscana si attestava intorno al 20%. Non a caso a fronte di 26.792.000
            euro erogati dallo stato per il piano nidi 2007-2010, l’Emilia è intervenuta con un
            cofinanziamento di oltre 30 milioni di euro, mentre la Toscana ha impegnato 6.586.000 di
            risorse proprie rispetto ai 21.956.000 euro di finanziamento statale (tab. 2, p. 110).
            Sul versante delle politiche di long-term care, mentre l’indagine
            sul campo ha evidenziato in Emilia-Romagna una diffusa soddisfazione per il livello dei
            servizi offerti, in Toscana ai continui apprezzamenti per la bontà dell’impianto
            normativo si sono giustapposte, non meno continue, le lamentele riguardo alla sua
            carente implementazione e all’insufficienza dei finanziamenti. Per dirla con le parole
            della consigliera regionale Monica Sgherri: «il tema delle risorse è devastante»[20]. Evidentemente, sui due versanti dell’Appennino e nonostante colorazioni
            politiche identiche, l’ordine delle priorità non è stato esattamente lo stesso. La
            Toscana sembra essersi giocata tutte le sue carte migliori sulla sanità – come
            documentano le lusinghiere considerazioni espresse da Toth e Carboni – lasciando un po’
            più indietro altri settori. E, così, 
        
nel 2009 e nel 2010 la Toscana ha destinato alla
                non autosufficienza 80 milioni, mentre nel caso della Emilia-Romagna l’ordine di
                grandezza è di 420 e 440 milioni di euro. È vero che il peso demografico della
                Emilia-Romagna è maggiore, con circa 110.000 anziani in più rispetto alla Toscana,
                ma la distanza in termini di impegno finanziario resta davvero rilevante, anche
                aggiungendo le risorse direttamente a carico del servizio sanitario toscano,
                valutabili secondo uno dei nostri intervistati in circa 160 milioni annui (p. 54).
            


Se gli esempi fin qui riportati
            hanno messo a fuoco principalmente l’incidenza dell’aspetto finanziario, il caso della
            Puglia illustra in maniera nitida l’influenza cruciale delle strutture organizzative e
            del personale coinvolto nella fase di implementazione, ai fini di una migliore o
            peggiore riuscita delle politiche. A giudicare dalla legislazione, la Puglia di Vendola
            sembra davvero aver voltato pagina rispetto ai trent’anni precedenti, segnati sul fronte
            sociale da una visione fortemente arretrata e spesso particolaristica. Ma se estendiamo
            l’orizzonte a come le nuove disposizioni normative sono state recepite e metabolizzate a
            livello territoriale, la valutazione deve essere necessariamente più cauta. Come
            sottolineano Confalonieri e Canale, 
l’attivismo legislativo e la capacità di
                innovazione messe in campo in materia di politiche per la conciliazione sembrano
                rimandare in realtà a una policy community abbastanza ristretta
                e coesa, imperniata sull’assessore alle politiche sociali, con delega alle pari
                opportunità, la quale, per esperienza nel settore di policy,
                sintonia col Presidente, e capacità di raccogliere intorno a sé un team motivato e
                tecnicamente attrezzato, costituisce una figura di ‘assessore forte (p. 114).
            


Tuttavia, continuano le due autrici 
le ambizioni di strutturare un processo di
                    policy making a più livelli, capace di fornire risposte
                articolate ai bisogni dei territori, sembra scontrarsi con la discontinuità nelle
                capacità di progettazione e implementazione degli ambiti territoriali, in una
                situazione che una funzionaria descrive a macchia di leopardo, e che rinvia alla
                disomogeneità di capacità amministrative e programmatorie
                piuttosto che al colore politico dei governi locali (ibidem).
            


Sulla stessa falsariga, analizzando
            le politiche sanitarie, Toth e Carboni sostengono: 
Dal punto di vista dell’assistenza primaria, la
                regione sta cercando di potenziare l’associazionismo, ma al momento le percentuali
                di medici che hanno aderito alle principali forme associative non sono molto alte.
                Lo stesso vale per l’integrazione delle cure primarie che rimane ancora un obiettivo
                prevalentemente sulla carta (p. 99). 


Un ultimo esempio: difficoltà di
            messa a regime hanno riguardato anche la gestione dell’assegno di cura, architrave del
            nuovo modello di intervento per i non autosufficienti. Come si legge nel primo capitolo: 
L’assenza di un’Unità di valutazione (UVM)
                realmente funzionante in ogni distretto ha impedito che si potesse fare una
                preventiva verifica delle condizioni di non autosufficienza e del suo eventuale
                livello di gravità, affidando quasi sempre la richiesta all’autocertificazione e
                alle dichiarazioni dei medici di famiglia, supportate da certificati di invalidità
                del tutto inadeguati allo scopo. In questo contesto i comuni si sono limitati a
                pubblicare gli avvisi, senza svolgere una effettiva funzione di segretariato sociale
                e senza avere gli strumenti per valutare la reale destinazione dell’assegno. [...]
                L’insieme di questi fattori ha prodotto un gran numero di domande da vagliare, prima
                di poter formare qualsiasi graduatoria: in media 2000-2500 domande per ambito
                territoriale. [...] Il risultato complessivo è che nella seconda metà del 2011
                l’erogazione concreta degli assegni di cura era stata avviata solo in 16 ambiti
                territoriali (pp. 70-71). 


Senza giungere a conclusioni
            diametralmente opposte, è evidente che occorre «dare tempo al tempo». Soprattutto nel
            caso di misure che riflettano non modifiche al margine, ma addirittura un cambio di
            paradigma, è lecito attendersi resistenze, frutto di una varietà di elementi: dalla
            difesa di interessi costituiti, alla vischiosità delle prassi e procedure organizzative,
            fino alla mancanza di una adeguata duttilità e flessibilità
            degli orientamenti cognitivi, tale da favorire l’apertura al nuovo. E dunque il percorso
            non è breve; se la stabilità del governo regionale può essere un requisito
            indispensabile per consentire il radicamento istituzionale di un eventuale nuovo corso
            di azione, è difficile poter fare a meno anche di un’azione capillare di coinvolgimento
            effettivo e non occasionale degli attori presenti sul territorio. Purtroppo, nel
            contesto italiano, i policy makers non prestano in genere
            sufficiente attenzione a questa seconda parte meno appariscente, più prosaica e quasi
            sempre defatigante. 

5. Il
            welfare state italiano tra vecchi e nuovi rischi sociali 



Resta un ultimo nodo da affrontare:
            come si inseriscono i risultati della nostra ricerca nel quadro della letteratura sul
            welfare state italiano? E cosa hanno da dire di nuovo? Rispetto al primo quesito, è
            facile affermare che l’evidenza empirica da noi raccolta porta acqua al mulino di quanti
            in questi anni hanno puntato i riflettori sulla rilevanza della dimensione territoriale,
            ai fini di una caratterizzazione del nostro sistema di protezione sociale. Per usare
            l’immaginifica espressione che Pavolini [2012] ha preso a prestito addirittura da Abramo
            Lincoln, l’Italia appare a house much divided. È vero che rispetto
            all’abituale descrizione del Meridione come di un’area che si allontana sempre più dal
            Centro-Nord, la nostra focalizzazione sul caso della Puglia indica interessanti segnali
            di convergenza con le aree più sviluppate del paese, anche se per il momento più sul
            piano legislativo che dal punto di vista dell’impatto. Ancor più, il nostro lavoro rende
            evidente l’opportunità di inserire in agenda una riflessione a tutto tondo sull’attuale
            incastro di competenze tra livello nazionale e livello regionale di governo. 
Partiamo da quanto ci dicono Mulé e
            Di Stefano a proposito del ruolo giocato dalle regioni nella gestione degli
            ammortizzatori sociali in deroga: 
L’analisi rivela un percorso paradossale: lo
                strumento degli ammortizzatori in deroga, nato nei labirinti particolaristici tipici
                del welfare italiano, si trasforma in una politica quasi
                universalistica tesa a colmare una grave debolezza delle politiche di sostegno al
                reddito e ad affermare il diritto/dovere dei lavoratori alle politiche attive (p.
                190). 


Ma vi è anche un rovescio della
            medaglia: 
I risultati del nostro lavoro indicano la
                presenza di potenziali attriti nelle relazioni intergovernative tra stato e regioni,
                principalmente causati dalla rigida divisione delle competenze determinatasi nella
                materia degli ammortizzatori, laddove le regioni possono attualmente autorizzare
                solo la concessione di AD. Questa rigidità si replica nella responsabilità delle
                politiche passive, in capo allo stato, e in quella delle politiche attive, in capo
                alle regioni. Ne risulta un quadro istituzionale caratterizzato da eccessiva
                complessità, in cui le responsabilità tra centro e periferia sono suscettibili di
                contraddizioni e discrasie. Se la normativa attribuisce con chiarezza la
                responsabilità dei soli AD alle regioni, le nostre interviste rilevano con
                altrettanta chiarezza come tale strumento debba essere parte integrante di un
                «sistema» di ammortizzatori sociali, in cui le politiche passive e attive siano
                gestite e implementate dalle autorità locali più vicine al territorio, all’interno
                di un quadro legislativo coerente (p. 192). 


Se vogliamo, questa è solo la
            punta dell’iceberg: le regioni hanno sempre dovuto fare i conti con un quadro normativo
            – a dir poco – farraginoso; nonostante la creazione di autorevoli sedi di raccordo, come
            la conferenza Stato-regioni, il progressivo spostamento di funzioni dal centro alla
            periferia non è stato esente da tensioni e conflitti, che in certi momenti hanno assunto
            i connotati di un vero e proprio scontro istituzionale[21]. La riforma del Titolo V della Costituzione, lungi dal risolvere i problemi,
            ne ha aperti di nuovi, non ultimo quello dei finanziamenti. La nostra indagine ha
            coperto esattamente il decennio che ci separa dall’entrata in vigore della riforma e
            possiamo quindi tentare un primo bilancio. Come documentano crudamente le cifre
            riportate nella tabella 1 – che non riguardano comunque il
            comparto sanitario – per le regioni non sono state rose e fiori: la modestia delle cifre
            e l’andamento a fisarmonica degli stanziamenti destinati alle regioni in base ad una
            varietà di fondi direttamente attinenti a diverse materie di cui ci siamo occupati sono
            la prova lampante di quanto le regioni si siano trovate – come suggerisce il titolo di
            questo volume – tra l’incudine e il martello: mentre crescevano le domande si riducevano
            le risorse. In particolare, il Fondo nazionale per le politiche sociali, inizialmente
            istituito nel 1998 e destinato, secondo quanto previsto dalla legge di riordino
            dell’assistenza (la legge 328 del 2000), a contribuire al finanziamento della rete
            integrata di servizi sociali territoriali, ha subìto variazioni davvero macroscopiche:
            dopo un primo dimezzamento nel 2005, è velocemente risalito durante il secondo governo
            Prodi, vedendosi affiancati cinque nuovi fondi – destinati alla non autosufficienza,
            all’inclusione degli immigrati, alle politiche giovanili, alle politiche della famiglia
            e alle pari opportunità – per crollare nuovamente con il nuovo governo Berlusconi nel
            2008 e continuare un’inesorabile discesa negli anni successivi, toccando nel 2012 un
            livello ancor più irrisorio dell’ultimo anno considerato nella tabella. 
Sullo sfondo di questo scenario,
            appare sempre più necessario un ripensamento complessivo in ordine all’attuale intreccio
            di responsabilità, che presenta almeno tre tipi di problemi: a) una
            frammentazione e sovrapposizione dei compiti assolutamente deleteria ai fini di un
            intervento efficace; b) lo scollamento tra attribuzione delle
            competenze e relative fonti di finanziamento; c) l’assenza di
            risposte rispetto a una serie bisogni sociali. Quest’ultimo punto è oggetto, in
            particolare, del sesto capitolo del libro, che si differenzia in realtà per taglio e
            contenuti dal resto del volume, allargando l’orizzonte a un nuovo rischio sociale, ben
            noto nel panorama europeo, ma finora largamente ignorato nel nostro paese, sia dal
            dibattito scientifico che da quello politico: la questione dei lavoratori poveri.
            Granaglia, Carrieri e Castaldo ci forniscono innanzitutto, sulla base di dati inediti,
            una stima aggiornata delle dimensioni e delle caratteristiche
            dei lavoratori poveri nel nostro paese, evidenziando la presenza di un quadro
            allarmante: nell’arco del periodo 2004-2010 abbiamo «una forte incidenza della povertà
            profonda, con un segmento di popolazione – circa l’8% dei lavoratori – con reddito
            equivalente inferiore al 40% della mediana nel periodo in esame» (p. 197). La misura
            ipotizzata dagli autori per aggredire questa povertà profonda – e cioè un credito di
            imposta – ci porta oltre lo steccato delle regioni, chiamando in causa il sistema
            fiscale e lo Stato. Senza sottovalutare problemi che potrebbero derivare
            dall’interazione di questo strumento con altri ambiti, gli autori ci dicono
            esplicitamente che hanno scelto di concentrasi sui crediti di imposta «per la loro
            natura di sussidio diretto, stabile e generale» (p. 196). Difficile non sottolineare
            come gli ultimi due aggettivi riassumano il profilo delle risposte che un sistema di
            protezione sociale all’altezza dei suoi compiti dovrebbe saper garantire ai suoi
            cittadini – a prescindere da dove risiedono – e che in Italia è ancora di là da venire. 
TAB. 1.
                Gli stanziamenti complessivi dei fondi sociali negli anni 2001-2011 (dati
                    in milioni di euro)
	 	2001 	2002 	2003 	2004 	2005 	2006 	2007 	2008 	2009 	2010 	2011 
	Fondo nazionale per le politiche
                                sociali al netto della quota INPS (1)
	1.071
	1.091
	995
	1.032
	557
	825
	1.000
	712
	578
	435
	274

	Fondo infanzia e adolescenza
                                (destinato a 15 città)
	44
	44
	44
	44
	44
	44
	44
	44
	44
	40
	39

	Fondo non autosufficienza (comma
                                1264 finanziaria 2007)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	100
	300
	400
	400
	0

	Fondo inclusione sociale immigrati
                                (comma 1267 finanziaria 2007) (2)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	50
	0
	0
	0
	0

	Fondo politiche giovanili (comma
                                1290 finanziaria 2007)
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	130
	130
	130
	81
	13

	Fondo politiche della famiglia
                                (comma 1250 finanziaria 2007) (3)
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	220
	330
	239
	174
	51

	Fondo pari opportunità (comma 1261
                                finanziaria 2007)
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	50
	44
	30
	3
	17

	Totale
	1.115
	1.136
	1.039
	1.076
	601
	878
	1.594
	1.559
	1.420
	1.134
	394

	Fonte: Legge di Stabilità
                        2011. 
Note: 1. Stanziamento totale, ivi comprese le
                        integrazioni in corso d’anno, dove rintracciabili. Nel valore indicato è
                        compresa la quota gestita a livello ministeriale, mentre sono escluse le
                        somme destinate, fino al 2009, all’INPS per il finanziamento dei diritti
                        soggettivi e le somme del Fondo infanzia (di queste si dà separata
                        evidenza); sono comprese le somme stanziate per il reddito minimo di
                        inserimento nel 2001 e per il piano asili nido del 2004; 2. Il Fondo per
                        l’inclusione sociale degli immigrati è stato dichiarato incostituzionale nel
                        2008 e lo stanziamento 2008, pari a 100 milioni di euro, è stato riassorbito
                        nel bilancio dello Stato; 3. Finanzia anche il piano straordinario asili
                        nido; nel 2009 riassegnate risorse a valere sul 2008 per 52, 094
                        milioni.







[1]  Si veda per tutti il volume collettaneo
                    curato da Nicola McEwen e Luis Moreno [2005], significativamente intitolato
                        The Territorial Politics of Welfare. 

[2]  Al di là del mio Geografia della
                        cittadinanza sociale in Italia dell’ormai lontano 1997 che
                    analizzava l’intervento socio-assitenziale nei primi due decenni di vita delle
                    regioni, studi più recenti – come Campomori [2008] e Campomori e Caponio [2012]
                    – si sono concentrati sulle politiche relative all’immigrazione o ancora sulle
                    politiche per la non autosufficienza – come nel caso di Gori [2010] – o del
                    Network Non Autosufficienza. 

[3]  Si veda ad esempio Yuri Kazepov [2009] e il
                    numero monografico della «Rivista delle Politiche Sociali» (2008, n. 3) dedicato
                    a L’Europa e le Regioni. 

[4]  La ricerca è stata illustrata in prima
                    battuta in La pianta e le radici del 1985, scritto insieme
                    a Robert Leonardi e Raffaella Nanetti, che con lui avevano condotto il lavoro
                    sul campo, ed è stata più compiutamente rielaborata da un punto di vista teorico
                    nel suo libro del 1993 La tradizione civica delle regioni
                        italiane, divenuto a tutti gli effetti un classico della
                    letteratura politologica internazionale. 

[5]  La ricerca considera anche un indicatore
                    che misura il «rendimento percepito» dall’opinione pubblica. 

[6]  Come precisa Vassallo, sulla base
                    dell’intensa correlazione tra le dimensioni che sottendono i cinque indicatori,
                    «possiamo assumere che il governo è forte, è in grado di agire con
                    determinazione, quando non ha ragioni per temere che una perdita di consensi
                    possa tradursi in un ribaltamento dei rapporti elettorali con l’opposizione
                    (invulnerabilità), quando la maggioranza è concentrata in un numero ridotto di
                    grandi partiti (numero effettivo) e quindi ha pochi potenziali veto
                        players al suo interno, quando non deve temere dissidi sulle
                    principali questioni di policy (coesione), quando non deve
                    temere che singoli componenti della maggioranza prendano posizioni in dissenso
                    dal proprio gruppo (disciplina di partito) e quando può confidare di non trovare
                    grandi ostacoli all’approvazione dei suoi progetti di legge in Assemblea
                    (dominanza sul legislativo)» [Vassallo 2013, 23]. 

[7]  Vanno nella stessa direzione anche i dati
                    relativi al mix pubblico-privato nell’offerta di posti in asilo nido con un
                    netto sbilanciamento a favore delle strutture private (cap. 3, par. 3.2).
                

[8]  Il capitolo di Toth e Carboni documenta
                    come i valori corrispondenti per la Puglia, il Piemonte e l’Emilia-Romagna sono
                    rispettivamente 21,8%, 20,4% e 17,8%. 

[9]  La Lombardia utilizza questo strumento
                    anche per le politiche attive connesse alla erogazione degli ammortizzatori in
                    deroga, come illustrato nel relativo capitolo. 

[10]  Si veda a questo proposito il terzo
                    paragrafo del capitolo 1, in particolare la tabella 3, che riporta la
                    distribuzione della spesa sostenuta dalla regione per RSA, centri diurni e
                    assistenza domiciliare integrata, nonché i dati riportati sull’intervento dei
                    Comuni. 

[11]  Tra le regioni da noi analizzate la Toscana
                    è quella che investe per l’assistenza ospedaliera privata la quota più bassa del
                    proprio bilancio sanitario: solo il 3%. 

[12]  Più precisamente, le autrici sostengono che
                    «Emilia-Romagna e Toscana sembrano rappresentare due varianti di uno stesso
                    modello» (p. 124). 

[13]  Si vedano in particolare le pp. 51-54.
                

[14]  Il punto è più ampiamente illustrato in
                    Fargion, Morlino e Profeti [2006], in particolare alle pagine 174-179, dedicate
                    all’analisi di come la Toscana ha sfruttato l’opportunità dei fondi strutturali.
                    In quella sede sostenevo ad esempio che «il modello toscano di programmazione
                    presenta un tale grado di affinità con le procedure comunitarie in tema di fondi
                    strutturali da rasentare l’isomorfismo» [ibidem, 178].
                

[15]  Nella stessa direzione si muovono le
                    considerazioni espresse da Toth e Carboni in merito alla impostazione del
                    modello ospedaliero: «La Toscana si è voluta caratterizzare per una limitata
                    apertura al settore privato, e quindi per un’offerta ospedaliera eminentemente
                    pubblica. L’Emilia-Romagna ha adottato come parola d’ordine l’integrazione; tale
                    concetto è stato declinato a vari livelli: integrazione tra ospedale e
                    territorio; integrazione e cooperazione tra sanità pubblica e privata;
                    integrazione tra le diverse strutture ospedaliere secondo la logica
                        dell’hub and spoke» (p. 85).
                

[16]  Nel capitolo sulla sanità, Toth e Carboni
                    documentano come l’andata al potere di Cota abbia coinciso con un preciso
                    riavvicinamento al modello lombardo: «La regione Piemonte negli ultimi anni ha
                    tratto spunto in più occasioni dal modello lombardo, cui si sono particolarmente
                    ispirate alcune delle proposte elaborate di recente dalla giunta Cota. [...] Gli
                    interventi principali che la regione conta di attuare riguardano lo scorporo
                    della gestione delle funzioni di produzione ospedaliera, che verrà concentrata
                    nelle aziende ospedaliere, da quella dei servizi territoriali, che rimarrà alle
                    Asl» (p. 97). Come noto, è questo l’asse portante del modello «separato»,
                    paradigmaticamente rappresentato dalla Lombardia. 

[17]  Si veda in proposito la tabella 2 del terzo
                    capitolo. 

[18]  Nella mia analisi sull’attività
                    socio-assistenziale delle regioni nell’arco delle prime quattro legislature
                    [Fargion 1997], sostenevo che la diversa forza del governo locale tra Nord e Sud
                    del paese rappresentava un elemento cruciale per capire gli esiti profondamente
                    diversi dell’azione regionale; mentre nel Centro-Nord le regioni fin dagli
                    esordi avevano dovuto misurarsi con una rete di enti locali abituata a dare
                    risposta ai bisogni sociali dei cittadini, nel Sud le regioni non rischiavano di
                    dover fare i conti con pressioni di questo genere da parte degli enti locali.
                

[19]  Caponio e Campomori sottolineano come –
                    diversamente dalla Toscana, dall’Emilia-Romagna e dalla stessa Puglia, dopo il
                    2005 – non vi siano in Lombardia tavoli di concertazione sulle politiche
                    relative all’immigrazione. 

[20]  La consigliera con questa espressione
                    faceva riferimento anche al taglio improvviso del Fondo nazionale per la non
                    autosufficienza nel passaggio dal governo Prodi al governo Berlusconi e alla
                    misura comunque insufficiente del fondo. 

[21]  In Fargion [2006] si può trovare una
                    dettagliata analisi del fortissimo deterioramento dei rapporti tra Stato e
                    regioni in campo sanitario durante il governo di centro-destra 2001-2005.
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