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prestazioni in materia di istruzione e 
formazione professionale. Nel biennio 
successivo vengono emanati una serie 
di decreti legislativi (per esempio, D.lgs. 
226/05, 59/04) con i quali si identificano 
le norme generali e i livelli essenziali 
delle prestazioni relativi ai diversi cicli 
del sistema educativo di istruzione e 
formazione. In questo caso la nozione 
di livello essenziale viene riferita ad 
una serie di elementi tra cui: carat-
teristiche dell’offerta formativa come 
il soddisfacimento della domanda di 
frequenza, l’adozione di interventi di 
orientamento e tutorato (art 16, a. e 
b., …d.), standard di orario e durata 
dei cicli, standard minimi formativi4 
relativi alle competenze degli alunni 
(art. 17), requisiti dei docenti, modalità 
di certificazione delle competenze e 
valutazione dei percorsi. 

Con la legge quadro n. 328 del 
2000 (art. 22, comma 2) il concetto di 
“livello essenziale” viene per la prima 
volta esteso alla materia dell’assistenza 
sociale (nella letteratura di settore si 
parlerà di Liveas che avrebbero dovuto 
essere definiti con decreti successivi 
alla l. 328/00). L’iter sulla determi-
nazione dei Lep nell’ambito dell’assi-
stenza sociale si è nell’ultimo triennio 
soffermato, o piuttosto arenato, su 
aspetti cruciali concernenti le risorse 
economiche e le soluzioni fiscali atte a 
supportare un programma finalizzato a 
garantire l’esigibilità a livello nazionale 
di diritti sociali e civili. 

A distanza di pochi mesi dall’emana-
zione della legge quadro sull’assistenza 

In questo contributo, frutto di un 
lavoro di ricerca commissionato dal 
Ministero del Lavoro e delle politiche 
sociali D.G. del Fnps e terminato nel 
2004,1 svilupperò alcune considerazioni 
che riguardano i modelli concettuali 
sottostanti a diverse declinazioni del-
la nozione di “Livello essenziale delle 
prestazioni” (Lep)2 con particolare rife-
rimento al settore delle politiche sociali. 
Il focus dell’analisi è posto sulla com-
parazione di diverse concezioni e sulle 
possibili ricadute in termini di modelli di 
regolazione dei sistemi di intervento. 

Nella prima parte dell’articolo rias-
sumo i passaggi salienti nella determina-
zione dei livelli essenziali nei settori della 
sanità, istruzione e assistenza sociale.

Nella seconda parte espongo due 
concezioni di “livelli essenziali”: quella 
“prestazionale” e quella “multidime-
sionale-strategica”. Durante la tratta-
zione si tenterà, anche tramite la com-
parazione con altre politiche e settori 
e l’osservazione di esperienze analoghe 
realizzate da altri Stati, di giustificare 
al lettore le motivazioni per cui quest’ul-
tima concezione dei Lep viene ritenuta 
la più promettente. 

PASSAGGI SALIENTI NELLA 
DETERMINAZIONE DEI LIVELLI 
ESSENZIALI NEI SETTORI 
DELLA SANITÀ, ISTRUZIONE E 
DELL’ASSISTENZA SOCIALE

Il concetto di “livello di assistenza 
uniforme” viene per la prima volta 
introdotto in Italia nel 1992 nel settore 
della sanità con il decreto legislativo 
n. 502. In una prima fase il parametro 
di riferimento per il concetto di livello 
uniforme è di tipo unicamente finan-
ziario e si riferisce alla ripartizione del 

Fsn tra le Regioni. Dopo sette anni3 il 
concetto si amplia e viene introdotto 
il riferimento al livello essenziale 
uniforme di assistenza (in letteratura 
ritroviamo l’acronimo Lea), definito nel 
Piano sanitario nazionale, nel rispetto 
di alcuni principi: equità nell’accesso ai 
servizi, qualità delle cure, appropria-
tezza, economicità. 

Nei fatti, i Lea si limitavano ancora 
alla determinazione di una quota di 
spesa procapite e solo a seguito della 
riforma del Titolo V Cost. iniziano a 
tradursi in prestazioni da garantire 
a tutti i cittadini; con il decreto dell’8 
agosto 2001, i Lea vengono definiti, sia 
in positivo che in negativo (N.B. pre-
stazioni da evitare), attraverso alcuni 
elenchi di prestazioni. 

Le prestazioni garantite dal Ssn 
vengono suddivise in tre grandi aree:
•   l’assistenza sanitaria collettiva in 
ambiente di vita e di lavoro, che com-
prende tutte le attività di prevenzione 
rivolte alle collettività ed ai singoli; 
•   l’assistenza distrettuale, (medicina 
di base, assistenza farmaceutica, spe-
cialistica e diagnostica, ai servizi terri-
toriali consultoriali, servizi residenzia-
li, semiresidenziali e domiciliari);
•   l’assistenza ospedaliera.

Vengono, invece, esplicitamente 
escluse alcune prestazioni o perché 
non finalizzate alla tutela della salute 
o perché la loro efficacia non è sufficien-
temente provata o, ancora, perché ineffi-
cienti rispetto ad altre cure disponibili.

Nel settore dell’istruzione un pas-
saggio saliente della determinazione 
dei livelli essenziali è dato nel 2003 (l. 
53/03) dalla delega al Governo per la 
definizione delle norme generali sul-
l’istruzione e dei livelli essenziali delle 

Una concezione 
multidimensionale 
dei livelli essenziali
SI ANALIZZANO I MODELLI CONCETTUALI SOTTOSTANTI 
A DIVERSE DECLINAZIONI DELLA NOZIONE DI “LIVELLO 
ESSENZIALE DELLE PRESTAZIONI”, CON PARTICOLARE 
RIFERIMENTO AL SETTORE DELLE POLITICHE SOCIALI. 
IL FOCUS DELL’ANALISI È POSTO SULLA COMPARAZIONE 
DI DIVERSE CONCEZIONI E SULLE POSSIBILI RICADUTE 
IN TERMINI DI MODELLI DI REGOLAZIONE DEI SISTEMI DI 
INTERVENTO. Liliana Leone 

Responsabile Studio Cevas, Consulenza 
e valutazione nel sociale, Roma *

Note
* www.cevas.it, per commenti: leone@cevas.it.
1 Lo scritto rappresenta una rielaborazione di 

elementi trattati in una ricerca commissionata 
nel 2003 dal Ministero del Lavoro e delle politiche 
sociali e realizzata da studio Cevas, dalla sotto-
scritta e da Amerigo Iurleo. Ringrazio per la colla-
borazione il panel di 20 esperti a livello nazionale 
coinvolti nel Delphi, il team Direzione generale del 
Fnps e in particolare Andrea Tardiola. Fine della 
ricerca era evidenziare i nuclei tematici attorno ai 
quali ruotava il dibattito sulla determinazione dei 
Livelli essenziali nell’ambito delle politiche sociali 
e individuare proposte e tracce di lavoro alterna-
tive o complementari per sviluppare il processo di 
definizione e implementazione dei Lep.

2 Tale nuovo acronimo è stato coniato proprio per 
rispettare maggiormente il dettato costituzionale 
che fa riferimento non ai livelli essenziali di assi-
stenza (Lea) ma ai “livelli essenziali di prestazio-
ni”. Inoltre, intendevamo enfatizzare il passaggio 
storico dovuto ai cambiamenti apportati dal Titolo 
V Cost. a seguito del precedente dibattito sui livelli 
essenziali, detti anche Liveas, connessi alla rifor-
ma l. 328/00. Nella letteratura che si è occupata di 
questo tema sono stati utilizzati acronimi differenti 
per i livelli essenziali delle prestazioni: Lea, Leas, 
Liveas, Lep, Leps.

3 Con D.lgs. n. 299 del 1999, art.1, comma 2.
4 Di seguito si riporta un paio di esempi di stan-

dard formativi minimi relativi all’obiettivo “padro-
neggiare gli strumenti espressivi ed argomentativi 
indispensabili per gestire l’interazione comunicati-
va”: 1.3 svolge presentazioni chiare e logicamente 
strutturate, 1.4 possiede proprietà di linguaggio 
anche in senso lessicale e morfosintattico, adeguata 
a situazioni di vita riferibili a fatti di vita quotidiana 
e professionale. Da conferenza Stato-Regioni, sedu-
ta Rep. Atti n. 1901 del 15 gen. 2004.
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si realizza la prima riforma del titolo 
V della Costituzione5 e si stabilisce la 
competenza esclusiva dello Stato per 
la determinazione dei livelli essenziali 
delle prestazioni concernenti i diritti 
civili e i diritti sociali. Si noti che rela-
tivamente ai Livelli essenziali non si fa 
mai riferimento a specifiche materie 
(assistenza, istruzione, ecc.), ma a una 
competenza trasversale dello Stato.

Nello stesso articolo si identificano 
le materie per le quali lo Stato mantiene 
una competenza esclusiva (per esempio, 
immigrazione, previdenza, difesa e for-
ze armate, ecc.), le materie concorrenti 
e si tralascia di esplicitare le rimanenti 
materie, quelle su cui le Regioni, come 
nel caso dell’assistenza sociale, hanno 
la potestà legislativa.

Come abbiamo illustrato in questo 
breve excursus, negli altri due settori 
del welfare, la sanità e l’istruzione, 
la nozione di livello essenziale non si 
è identificata esclusivamente con la 
prestazione da erogare al singolo citta-
dino; l’assistenza sanitaria collettiva, 
ad esempio, non riguarda prestazioni 
rivolte al singolo ma attività rivolte alla 
comunità locale e alla collettività. Nella 
sanità anche i tempi delle prestazioni 
divengono oggetto di attenzione dei 
livelli essenziali (Dpcm 16 aprile 2002) 
perché la garanzia dell’erogazione tem-
pestiva delle prestazioni diagnostiche 
e terapeutiche viene considerata una 
componente strutturale dei Lea. Nel 
settore dell’istruzione il rimando a 
standard minimi formativi relativi 
alle competenze riguarda l’obiettivo 
da raggiungere e da garantire tramite i 
livelli essenziali e non rappresenta uno 
standard di prestazioni.

Tuttavia, su cosa debba intendersi 
per Lep nella materia dell’assistenza 
è attualmente ancora in corso, un 
acceso dibattito, politico e accademico, 
all’interno del quale sono individuabili 
una pluralità indirizzi di fondo e di 
modi di declinare i Lep (Leone, Iurleo, 
2004; Mipa, 2003); il Mipa ne identifica 
almeno tre: 
•   Lep come prestazione certa per chi 
si trovi in una determinata condizione 
di bisogno: in questa accezione la pre-
visione dei Lep implica l’elevazione 
dell’interesse a ricevere una determi-
nata prestazione sociale (per chi ne 
avrebbe diritto) a vero e proprio diritto 
soggettivo. Accogliendo tale concezione 
diverrebbe necessario definire criteri 
certi per individuare gli aventi diritto, 
i titolati, eliminando un ampio margine 
di discrezionalità agito attualmente dai 
diversi erogatori di servizi. 
•    Lep come garanzia di alcune tipolo-
gia di offerta in ogni realtà territoriale: 
in questa accezione la previsione dei 

Lep implica l’obbligo per gli enti ero-
gatori di fornire determinate tipologie 
di servizio stabilite dal legislatore 
statale, ma non si affronta il problema 
dell’individuazione di chi ha diritto alla 
prestazione sociale.
•   Lep come standard di qualità del 
servizio: intesi in questi termini i Lep 
implicano la determinazione da parte 
dello Stato di livelli qualitativi minimi 
inerenti la prestazione sociale che i sog-
getti erogatori sono obbligati a garanti-
re. Si tratta di scegliere alcuni criteri di 
qualità e assicurane il rispetto su tutto 
il territorio nazionale. 

Si noti che mentre nella prima 
definizione di Lep fatta dal Mipa l’at-
tenzione è posta alla garanzia di esigi-
bilità di una determinata prestazione 
intesa come certezza del “diritto”, nella 
seconda e terza definizione gli obiettivi 
di fondo sono l’omogeneità, cioè unifor-
mità dell’offerta dei servizi su tutto il 
territorio nazionale e lo sviluppo del-
l’offerta di servizi nelle aree in cui si 
registrano ritardi. 

CONCEZIONE PRESTAZIONISTICA 
E SUOI LIMITI

La prima concezione che possiamo 
enucleare alla base delle diverse declina-
zioni di Lep è quella che definiamo “pre-
stazionistica”; essa fondamentalmente è 
basata sull’equazione: Lep inteso come 
standard di prestazione all’individuo e 
cioè come strumento in grado di rafforza-
re l’esigibilità di un diritto sociale.

Lep = standard omogeneo di pre-
stazione al singolo => esigibilità della 
prestazione e quindi del diritto 

L’istanza a cui si intende rispondere 
in primis è quella di garantire un nucleo 
duro di prestazioni che costituiscono il 
fattore unificante della cittadinanza 
sociale contro il rischio di una fram-
mentazione della stessa nelle diverse 
parti del territorio nazionale. 

In questo contesto si ipotizza che 
la tutela dei diritti possa essere assi-
curata in maniera efficace attraverso 
l’individuazione di precise garanzie 
per i cittadini. Il termine “precise 
garanzie” evoca la necessità di speci-
ficare in modo definitivo un rapporto 
univoco tra soggetto del diritto, il cit-
tadino, e un oggetto in cui si estrinseca 
il soddisfacimento del diritto stesso. 
Tale oggetto viene identificato in un 
catalogo di azioni e prestazioni riferite 
esclusivamente a un singolo output, 
di natura monetaria o meno, diretto 
al singolo cittadino beneficiario (n.b. 
inteso come target che possiede requi-
siti vincolanti per l’accesso ai servizi), e 
l’esigibilità di queste ultime è concepita 
come strumentale all’effettiva garanzia 
dei diritti ad esse sottesi. 

Questa concezione offre la spalla a 
una serie di osservazioni critiche.

La concentrazione esclusiva sul 
tema dell’esigibilità, sebbene condivisa 
nei suoi intenti di fondo, nel tentati-
vo di selezionare il target prioritario 
potrebbe avere come effetto paradosso, 
quello della stigmatizzazione a scapito 
di processi di inclusione sociale. Da qui 
il tentativo di declinare i Lep secondo 
un’impostazione universalistica del 
sistema di welfare, ponendo attenzione 
all’equità tramite la previsione di fasce 
di contribuzione dei cittadini e non solo 
tramite la determinazione di standard 
di offerta.6 

Inoltre non tutte le attività dei ser-
vizi si prestano ad essere declinate in 
termini di “prestazioni”. Le Regioni (tra 
cui la Lombardia) che hanno avviato la 
tariffazione di diversi servizi sociosani-
tari hanno sperimentato le difficoltà e 
incongruenze che si producono nel rego-
lamentare alcuni interventi “di sistema” 
(per esempio, osservatori, prevenzione 
delle dipendenze) tramite una logica 
che prevede la tariffazione in termini di 
unità di prodotto al singolo utente.

Un ulteriore rischio sotteso all’im-
postazione prestazionistica è che l’en-
fasi sull’esigibilità, unita alle difficoltà 
organizzative, potrebbe sfociare in un 
processo di monetarizzazione dei dirit-
ti: le prestazioni monetarie, difatti, 
sono quelle che più facilmente possono 
essere rese esigibili. Questa spinta alla 
monetizzazione è rintracciabile nei 
tentativi di assimilare i diritti “forti”, i 
diritti soggettivi, prevalentemente alle 
prestazioni a carattere monetario e ad 
alcuni passaggi contenuti nella stessa 
legge finanziaria del 2002. 

Nel settore sanitario, dove i livelli 
essenziali sono stati introdotti da alcu-
ni anni, osserviamo, ad esempio, delle 
autocritiche rispetto a un approccio 
eccessivamente “prestazionale” con il 
richiamo alla necessità di “costruire 
indicatori di appropriatezza a livello del 
territorio che siano centrati sul pazien-
te e non sulle prestazioni, come avvie-
ne oggi” (Psn 2002-2004, p. 17). Tale 
affermazione evidenzia chiaramente 
la necessità di riequilibrare gli effetti 
distorcenti di un sistema di regolazio-
ne troppo spostato sulla regolazione e 
misurazione degli output: delle presta-
zioni per l’appunto.

CONCEZIONE 
MULTIDIMENSIONALE-
STRATEGICA

Una concezione attorno a cui si 
sta orientando attualmente parte del 
dibattito sui Lep (tavola 1) è stata da 
noi definita (Leone, Iurleo, 2004) come 
“multidimensionale-strategica” e si 
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necessarie a tutelare un determinato 
diritto ed è di composizione variabile non 
solo, ovviamente, in relazione a carat-
teristiche demografiche e indicatori di 
bisogno del territorio (aspetto previsto in 
ogni modello) e del singolo cittadino e/o 
nucleo familiare, ma soprattutto in fun-
zione delle scelte del cittadino e anche 
del programmatore regionale e locale 
che potrà optare e al contempo rendere 
conto ai propri cittadini, di soluzioni 
gestionali assai diversificate. 

Nella tavola 2 abbiamo ipotizzato 
di applicare la concezione “pacchetto 
dei servizi” alla declinazione dei Lep 
concernenti il diritto degli anziani alla 
domiciliarità e il supporto alle funzioni 
educative delle famiglie nei primissimi 
anni di vita del bambino riportando 
degli standard di livelli essenziali tratti 
dall’esperienza della Germania (Gori, in 
AA. VV., 2003, p. 1) e della Finlandia.

L’idea base è che uno stesso diritto 
può essere garantito tramite la predi-
sposizione non di una risposta stan-
dardizzata ma di un mix di risposte e 
misure, concordate tra amministrazio-
ni e cittadini tra cui: voucher, assisten-
za domiciliare, defiscalizzazione degli 
oneri sociali, servizi che favoriscono 
l’incontro domanda/offerta di lavoro tra 
familiari datori di lavoro e lavoratrici 
domestiche o badanti, buoni sociali, 
centri diurni per anziani non autosuf-
ficienti, ecc.

Lep concernenti prestazioni del 
welfare comunitario o anche i 
servizi collettivi

La centratura eccessiva sulla conce-
zione prestazionista e sulla dimensione 
esclusivamente centrata sull’individuo, 
rischierebbe di indebolire le tipologie di 
offerta meno orientate al recupero e al 
trattamento del disagio e più orientate 
alla prevenzione, alla promozione dei 
diritti e allo sviluppo di opportunità sul 
territorio. Si rischierebbe, inoltre, di 
indebolire le funzione di tutela e control-
lo svolte da servizi che rappresentano 
un’“antenna” sul territorio e svolgono 
funzioni di attivazione delle risorse 
relazionali (N.B. il tema del lavoro di 
rete sostenuto da accordi, visibilità e 
legittimità data a livello istituzionale).

In tal modo la tutela del minore, ad 
esempio, rischierebbe di concentrarsi 

step a monte del processo definitorio dei 
Lep: “l’indicazione dei diritti da tutelare 
in modo uniforme su tutto il territorio”. 
L’obiettivo sostanziale dei Lep non è 
traducibile in termini di accordo circa 
la definizione qualitativa e quantitativa 
dei servizi da offrire in modo uniforme 
ma, viceversa, presuppone un’intesa sul 
fine, su quali specifici diritti tutelare in 
modo uniforme.

Questo punto, oltre a non avallare 
necessariamente l’assetto del sistema 
dei servizi attuali (v. tendenza autore-
ferenziale e autoconservativa di ogni 
istituzione), è coerente con una ipotesi 
di affiancamento al processo definitorio 
dei Lep di programmi straordinari di 
intervento come previsto dall’art 119 
del Titolo V Cost. 

Lep concernenti prestazioni al 
singolo o pacchetto di servizi

Questa dimensione è “centrata sul 
soddisfacimento dei bisogni del singo-
lo”, l’esigibilità concerne non necessa-
riamente la singola prestazione (N.B. 
come previsto dalla prima concezione da 
noi definita “prestazionale”) ma un pac-
chetto di prestazioni/servizi ritenuti in 
grado di rispondere in modo alternativo 
o, se necessario, sinergico a determinati 
bisogni (v. il criterio di riferimento è la 
pertinenza); permarrebbero una serie 
di prestazioni fortemente procedura-
lizzate e garantite quali, ad esempio, 
l’assegno di accompagnamento e, in un 
probabile futuro, una misura di tutela 
del reddito e contrasto alla povertà (per 
esempio, Rmi, reddito ultima istanza). 
L’equazione esposta nella tabella sotto-
stante sintetizza tali concetti.

Lep = target / bisogno e diritto da 
tutelare / pacchetto di servizi

Il pacchetto di servizi include pre-
stazioni monetarie e in natura ritenute 

Note
5 L. 3/01, Cost. Parte II, Titolo V, art. 117, comma 

2, lettera m.
6 Nel caso della proposta di standard di offerta 

sui nidi, riferiti alla copertura del target inteso 
come percentuale di minori con basso reddito in 
un determinato territorio, tratto da Ranci Ortigo-
sa, Crepaldi, Falciatore, Giorni, “Una proposta per 
attuare i Liveas” (in AA. VV., 2003, p. 56), potrem-
mo chiederci cosa avverrebbe se a tale standard non 
si affiancassero anche altri standard di offerta volti 
a garantire la diffusione del nido e aumentarne l’ac-
cessibilità per tutte le fasce sociali.

articola sulle seguenti tre dimensioni 
interagenti: 
•   le prestazioni e i pacchetti di servizi 
rivolti ai singoli cittadini;
•   le prestazioni relative a servizi 
rivolti alla comunità poco o per nulla 
presenti nella precedente concezione; 
•    i servizi e/o obblighi regolanti i 
rapporti interni alle singole pubbliche 
amministrazioni o tra amministrazioni 
diverse.

Questa concezione è stata definita 
strategica perché presuppone una plu-
ralità di leve possibili, che non si esau-
riscono necessariamente nella stan-
dardizzazione della risposta ai bisogni 
sociali, da utilizzare in modo sinergico 
al fine della tutela dei diritti; se è vero 
che la pubblica amministrazione inter-
preta i mandati legislativi e non si limita 
mai ad una mera applicazione tramite 
automatismi, allora occorrerà svilup-
pare una pluralità di sistemi per far 
convergere i comportamenti dei diversi 
attori verso degli obiettivi concordati e 
individuare parallelamente una serie 
di meccanismi atti a valutare non solo 
l’adempimento alla norma ma anche 
l’efficacia della politica complessiva.

Si tratta di una concezione orienta-
ta al “bisogno” estremamente rispettosa 
dell’autonomia del legislatore regiona-
le, in quanto, evita di normare il settore 
dei servizi sociali predefinendo risposte 
standard, le quali presuppongono il 
riconoscimento di bisogni omogenei ed 
uniformi, rispetto a target che invece 
possono essere anche fortemente dif-
ferenziati.

Nella tavola 1 viene rappresentata la 
concezione multidimensionale-strategi-
ca dei Lep e si evidenziano le relazioni tra 
le tre dimensioni ad essa soggiacenti.

Nell’intersezione tra le tre dimen-
sioni viene individuato uno dei primi 

TAVOLA 1  La concezione dei Lep multidimensionale-strategica

Indicazione dei 
diritti da tutelare 
in modo unifor-
me

III) Lep come 
prestazioni tra 
amministrazione 
e agenzie inter-
medie

II) Lep come pre-
stazioni concer-
nenti servizi alla 
comunità

I) Lep come pre-
stazioni al singo-
lo o pacchetto di 
servizi



In tal senso vanno interpretati 
anche i livelli essenziali delle prestazio-
ni in materia sanitaria che identificano 
alcuni servizi di controllo e tutela della 
salute pubblica dai quali derivano obbli-
ghi informativi nei confronti di alcune 
autorità locali o dell’amministrazione 
centrale. In questa seconda accezione 
possiamo includere anche azioni e ser-
vizi finalizzati a tutelare dei diritti ma 
non direttamente identificabili come 
prestazione al singolo beneficiario: 
rientrerebbero in tale accezione i livelli 
essenziali concernenti il diritto alla sicu-
rezza alimentare che vengono garantiti 
tramite prestazione del servizio veteri-
nario attualmente in capo alla sanità, e 
che non si traducono in output, in servizi 
diretti al cittadino singolo. 

Proseguendo il confronto con il 
settore sanitario, osserviamo che i Lea 
relativi all’assistenza sanitaria colletti-
va in ambiente di vita e di lavoro8 pre-
vedono anche l’obbligo di monitorare 
costantemente la potabilità delle acque 
o il grado di inquinamento ambientale 
(acustico, elettromagnetico, atmosferi-
co dovuto a precipitazione di sostanze 
incombuste); in connessione a tali fun-
zioni (N.B. Lea Dpcm 29/11/2001, Tab. 
2) si vengono a determinare una serie di 
obblighi informativi nei confronti delle 
diverse autorità competenti qualora si 
rilevi un innalzamento di determinati 
valori standard. 

Le questioni della tutela della salu-
te dai rischi ambientali, delle funzioni 
delle Arpa Agenzie regionali ambientali 
(N.B. i fondi con cui sono finanziati le 
Arpa derivano da una quota per la 
prevenzione del Ssn) e del rapporto tra 
queste e i Dipartimenti prevenzione 
delle Asl rappresentano attualmente 
temi di grande rilievo soprattutto a 
seguito della devolution di molti poteri 
alle Regioni- che vengono ripresi dal-
l’ultimo Psn e dagli stessi Lea (Bacchi 
et al., 2003, p. 23).

Il Piano sanitario nazionale 2002-
2004 che riprende al cap. 4 la proble-
matica della necessaria integrazione 
tra le componenti ambientale (n.b 
materia di competenza esclusiva dello 
Stato, a seguito art. 117 Titolo V Cost.) 
e sanitaria, cita: “Sono in molti casi ben 
accertate le interazioni fra i fattori di 
rischio ambientali e la salute, anche se 
la ricerca delle possibili soluzioni resta 
talvolta problematica particolarmente 
per le complesse implicazioni socioeco-
nomiche sottostanti. In questo settore, 
importanti benefici sono prevedibili 
attraverso l’efficace collaborazione fra 
i settori che, a livello nazionale e terri-
toriale, sono responsabili per la salute 
o per l’ambiente”.

Il riferimento all’interazione tra 20
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Notoriamente le campagne a livello 
nazionale e a livello Asl si realizzano 
per ampi target di popolazione e pro-
prio in questo consiste il vantaggio 
della prevenzione.

Il caso di un minore segnalato dal-
l’autorità giudiziaria ai servizi sociali 
rappresenta un esempio paradigma-
tico. Nel caso vi sia una segnalazione 
individuiamo un soggetto portatore di 
un diritto attorno al quale si possono 
attivare una serie di “prestazioni” non 
necessariamente indirizzati allo stesso 
minore (ma ai propri familiari, agli 
insegnanti, ecc.). E nel caso non vi fosse 
“ancora una segnalazione e non vi sia un 
fatto eclatante”? Il diritto del minore nei 
fatti è tutelato nella misura in cui esisto-
no misure adeguate rivolte alla colletti-
vità con valenza preventiva, e non solo 
nel caso in cui si interviene a seguito di 
una grave violazione dei diritti.

Lep come prestazioni tra 
amministrazione e agenzie 
intermedie

Lo Stato ha il dovere di agire atti-
vamente per la rimozione degli ostacoli 
che impediscono lo sviluppo della per-
sona e la sua partecipazione alla vita 
democratica dell’ordinamento e in tal 
senso i diritti sociali vengono tutelati 
non solo nel rapporto tra utenti-cittadi-
ni e fornitori di un servizio, ma anche fra 
diversi livelli istituzionali e fra fornitori 
di servizio e soggetti di programmazio-
ne pubblica (Giglioni, 2003, p. 7).

di fatto su interventi riparatori, garan-
titi in situazioni estreme da strutture 
residenziali, in una logica unicamente 
riparativa.7 

Il dovere della Repubblica di rimuo-
vere gli ostacoli di ordine economico e 
sociale che limitano di fatto la libertà 
e l’uguaglianza dei cittadini consegue 
di fatto “al riconoscimento dei diritti 
fondamentali della persona sia come 
singolo, che come parte di un’organiz-
zazione” (l.Cost. 3/01, art.2; Cnel, 2002). 
Occorre quindi garantire non solo i ser-
vizi, le funzioni e le attività concernenti 
la tutela dei diritti del singolo, ma anche 
quelli rivolti alla collettività: si tratte-
rebbe di prestazioni volte a tutelare gli 
interessi diffusi (per esempio, la tutela 
dall’inquinamento, la protezione del 
consumatore, la tutela dei beni ambien-
tali, ecc.) e gli interessi collettivi (per 
esempio, ordini professionali, associa-
zioni private riconosciute, associazioni 
di disabili, associazioni di fatto). 

Ricorrere alla questione della scarsa 
esigibilità delle azioni di prevenzione da 
parte del singolo cittadino, quale ele-
mento a supporto di un’opzione di Lep 
basata solo sul nucleo forte dei “dirit-
ti”, potrebbe implicare, se trasferiamo 
il ragionamento al settore sanitario, 
l’esclusione tra i livelli essenziali sani-
tari (Lea) della prevenzione del tumore 
dell’utero o della prostata perché non 
rappresentano in senso proprio un 
diritto soggettivo tutelabile in termi-
ni di esigibilità da parte del singolo. 

TAVOLA 2  Lep come diritto al soddisfacimento di un bisogno 
tramite un mix di prestazioni

Obiettivo Standard
Pacchetto di presta-
zioni

Garantire il dirit-
to alla cura dei 
bambini in età 
prescolare (es. 
Finlandia)

Standard sul diritto alla prestazione:
Tutti i bambini da 6 a 30 mesi hanno diritto a 
usufruire di una delle seguenti 4 tipologie di 
offerta 

Asilo nido

Asilo nido in famiglia

Contributo econo-
mico per la famiglia

Voucher per l’impiego 
di assistenza privata 

Asilo nidoStandard di offerta:
Ogni 10.000 abitanti da 0 a 3 anni occorre pre-
vedere asili nido che garantiscono una copertu-
ra dei posti pari al 50% 
I contributi economici non devono superare il 
15% delle prestazioni rivolte a tale target (il vou-
cher scoraggia amministrazioni locali e famiglie 
da eventuale utilizzo massiccio di misura non 
ritenuta del tutto pertinente)

Voucher 

Contributo econo-
mico

Garantire il dirit-
to alla domicilia-
rità degli anziani 
parzialmente e/o 
non autosuffi-
cienti 

Standard di offerta
Tutti i cittadini parzialmente non autosufficienti o 
non autosufficienti (v. grado di autosuffcienza 
misurato grazie a scala comune come Adl e Iadl 
semplificate) hanno diritto ad accedere a un 
“pacchetto di servizi” che comprenda almeno 
una delle seguenti prestazioni in alternativa alla 
soluzione residenziale:
a. contributo economico
b. centro diurno
c. assistenza domiciliare

• contributo econo-
mico
• centro diurno
• assistenza domi-
ciliare



politiche ambientali e tutela della 
salute appena riportato è volto a dimo-
strare che il “nocciolo” su cui verte la 
declinazione dei Livelli essenziali può 
legittimamente interessare in modo 
orizzontale l’interazione tra materie e 
amministrazioni diverse e non neces-
sariamente limitarsi alla nozione di 
prestazione al singolo. 

La possibilità di una tale imposta-
zione, peraltro, sarebbe legittimata dal 
carattere “trasversale” dei Lep, ricono-
sciuto anche dalla Corte costituzionale 
(Con la sent. n. 282/02) e non potrebbe 
essere letta come sforamento delle com-
petenze dello Stato nelle competenze 
d’ordine organizzativo e gestionale 
delle Regioni.

Tra le garanzie indirette del diritto 
alla salute, come pure dell’assistenza 
sociale, occorrerebbe quindi menziona-
re anche i rapporti fra diverse ammini-
strazioni e tra amministrazioni e agen-
zie del privato e del non profit. Sempre 
più assistiamo a una divaricazione tra 
funzioni di programmazione, acquisto e 
controllo, e funzioni erogative (N.B. nel 
sociale in gran parte affidate al privato 
sociale). In entrambi i settori il siste-
ma previsto dall’ordinamento è quello 
dell’offerta programmata o anche della 
domanda controllata, in cui i soggetti 
che offrono i servizi entrano in contatto 
con gli utenti previa mediazione di un 
terzo soggetto che dosa e filtra doman-
de di prestazione. Le preoccupazioni 
circa il possibile sviluppo di interessi 
di carattere economico contrastanti 
potrebbe interessare la stessa defini-
zione dei Livelli essenziali o del grado 
di copertura degli stessi. 

Nella letteratura è stata, ad esem-
pio, più volte rilevata l’esistenza di 
meccanismi di selezione del target che 
risulta economicamente più vantag-
gioso per l’organismo gestore ed eroga-
tore del servizio, tali meccanismi sono 
detti anche di creaming e in tal senso 
andrebbero letti alcuni interventi della 
giurisprudenza in materia di livelli 
essenziali nel settore sanitario.

CONCLUSIONI
Le conclusioni a cui siamo giunti è 

che in una logica orientata all’effettiva 
tutela dei diritti e in un contesto isti-
tuzionale caratterizzato da una forte 
spinta al federalismo regionale, sareb-
be preferibile adottare una concezione 
multidimensionale-strategica che con-
sentirebbe meglio di sperimentare solu-
zioni capaci di bilanciare le diverse leve 
atte a garantire l’effettiva esigibilità di 
determinati diritti, da parte di tutti i cit-
tadini su tutto il territorio nazionale. In 
questa concezione, i Lep sono concepiti 
sia come offerta diretta, sia come offerta 

indiretta al cittadino, e le prestazioni si 
riferiscono sia a beneficiari individuali 
sia a soggetti collettivi, bilanciando così 
possibili rischi connessi ad un modello 
“prestazionale” che, attento alla stan-
dardizzazione della risposta, rischie-
rebbe, da un lato, di caratterizzarsi per 
una debole identificazione degli obiet-
tivi e dei diritti sostanziali da tutelare 
e quindi in una scarsa rispondenza ai 
bisogni dei cittadini (si pensi alla mone-
tizzazione dei Lep e alla rinuncia a un 
modello di welfare universalista) e, 
dall’altro, di determinare un’eccessiva 
ingerenza nei confronti dell’autonomia 
programmatoria e legislativa delle 
Regioni stesse.

Le possibili difficoltà attuative del-
l’approccio multidimensionale derivano 
dalla sua maggiore complessità che 
richiederebbe, in una prima fase, un 
maggior investimento di risorse, sia sot-
to il profilo tecnico sia organizzativo. 

Il margine di flessibilità previsto in 
questa concezione dei Lep in relazione 
alle diverse opzioni di prestazioni da 
garantire (N.B. il pacchetto dei servizi) 
da un lato comporterebbe una maggiore 
praticabilità del modello ma dall’altra 
potrebbe comportare un maggiore sfor-
zo per il monitoraggio dell’offerta. Le 
soluzioni che tendono a monetizzare le 
prestazioni sociali e quelle basate sul 
massiccio utilizzo di strumenti come i 
voucher e i buoni servizio che riguar-
dano unicamente servizi a domanda 
diretta sono senz’altro più facilmente 
monitorabili.

I vantaggi maggiori della concezione 
“multidimensionale” sono, viceversa, 
dati dal fatto che indurrebbe a definire 
meglio il nucleo i diritti che si intendono 
tutelare, gli obiettivi alla base dei Lep. 
Attualmente, la spesa è concentrata 
sulle erogazioni monetarie e vi sono 
ampissime variazioni dell’offerta dei 
servizi sociali tra Regioni e singole aree 
territoriali, se partissimo vincolandoci 
eccessivamente al sistema di prestazio-
ni esistenti ne subiremmo necessaria-
mente limiti e distorsioni. 

Sin dalle prime formulazioni si 
suggerisce quindi di considerare l’inse-
rimento, nel provvedimento sui Lep in 
materia socioassistenziale di prestazio-
ni concernenti il welfare di comunità, 
di pacchetti di servizi con prestazioni 

equivalenti o alternative e di attività 
concernenti i rapporti tra diverse ammi-
nistrazioni e agenzie intermedie e di 
considerare la possibilità di affiancare 
il provvedimento a programmi straor-
dinari per colmare i deficit infrastrut-
turali di alcune aree e regioni.
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