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Assetti e vincoli finanziari stanno trasformando le differenze territoriali in disuguaglianze strutturali

SANITA, AUTONOMIA DIFFERENZIATA E GOVERNANCE
IL DECENTRAMENTO INCOMPIUTO CHE ALLARGA I DIVART

FLORIANA CERNIGLIA

nazionale (Ssn) ita-

s liano nasce nel
1978 come sistema universalistico,
fondato sui principi di eguaglianza
e di solidarieta, finanziato tramite
fiscalita generale. Si sviluppa fin
dall’'origine dentro una struttura di
governance multilivello, in cui Sta-
to e governi locali condividono re-
sponsabilita diverse. Allo Stato
spettano il finanziamento comples-
sivo ela garanzia del diritto alla sa-
lute; ai governi locali competono
l'organizzazione e l'erogazione dei
servizi. Questo equilibrio, gia com-
plesso, si & progressivamente sbi-
lanciato con il decentramento de-
gli anni Novanta e con la riforma
del Titolo V della Costituzione, che
harafforzato 'autonomia delle Re-
gioni anche in campo sanitario,
senza pero completare il passaggio
auna veraresponsabilita finanzia-
ria. Ne e derivato un sistema defi-
nibile come “decentramento a me-
ta”: le Regioni gestiscono la spesa
sanitaria (circal’80% dei bilancire-
gionali) e decidono i modelli orga-
nizzativi, ma il livello complessivo
dellerisorse € stabilito alivello cen-
trale con la legge di bilancio sulla
base dei vincoli di finanza pubbli-
ca, enon suun effettiva quantifica-
zione dei bisogni sanitari dei citta-
dininei diversi territori. I Lea (livel-
li essenziali di assistenza), anziché
guidare ex ante la definizione del
finanziamento, servono soltanto a
monitorare ex postle performance
regionali. Questo disallineamento
traresponsabilita di spesa, di orga-
nizzazione e quella sul finanzia-
mento indebolisce gli incentivi al-
labuona gestione e rende opacala
responsabilita politica. Dopo il 2010
la crescita del Fondo sanitario na-
zionale erisultata sistematicamen-

Il Servizio sanitario

te inferiore all'inflazione, determi-
nando unariduzionereale delleri-
sorse. Laumento registrato duran-
telapandemianonhaprodottoun
rafforzamento permanente e, nel
periodo pil recente, I'incidenza
della spesa sanitaria sul Pil resta
sotto la media europea. 1l sottofi-
nanziamento interagisce con forti
divari territoriali. Le differenze nel-
la spesa pro capite, nella disponibi-
lita di medici e soprattutto di infer-
mieri, nella qualita delle strutture e
negli esiti di salute alimentano flus-
si di mobilita sanitaria, sottraendo
ulteriori risorse ai territori piu fra-
gili e generando un circolo vizioso
di impoverimento organizzativo e
finanziario. Ein questo contesto gia
fragile che si inserisce il dibattito
sull'autonomia differenziata intro-
dotta dal Titolo V (art. 116 comma
tre, della Costituzione). Le richieste
avanzate da alcune Regioninonri-
guardano aspetti marginali, main-
vestono nodi cruciali della gover-
nance sanitaria: gestione del perso-
nale, rapporti con il privato accre-
ditato, sistemi tariffari, investimen-
ti, fondi integrativi. Anche sela Cor-
te costituzionale ha posto limiti
stringenti allalegge Calderoli di at-
tuazione dell'autonomia differen-
ziata, riaffermandola centralita del
Parlamento nella determinazione
deilivelli essenziali delle prestazio-
ni, lo scorso novembre il Ministro
Calderoli eipresidenti di Lombar-
dia, Veneto, Piemonte e Liguria
hanno firmato pre-intese riguar-
danti funzioni afferenti alle materie
“protezione civile’, “professioni’;
“previdenza complementare e in-
tegrativa” e “tutela della salute - co-
ordinamento dellafinanza pubbli-
ca’ Se si desse corso a questi testi,
facendone partire'iter — primain
Consiglio dei ministri e poi in Par-
lamento — si aprirebbe un rischio
rilevante peril nostro Ssn. Lamplia-
mento delle leve finanziarie e ge-
stionali in capo alle Regioni piti for-

ti puo innescare meccanismi com-
petitivi sul personale, sugli investi-
menti e sull'offerta privata, raffor-
zando chi é gia avvantaggiato e in-
debolendo ulteriormente i sistemi
pit fragili. La mobilita sanitaria, da
risposta individualmente raziona-
le, rischia cosidi diventare un mec-
canismo strutturale. Si crea quindi
una tensione evidente tra la logica
solidaristica del Ssn e una differen-
ziazioneistituzionale che, in assen-
za di risorse aggiuntive e di forti
meccanismi perequativi, tende a
cristallizzare le disuguaglianze. Le
conclusioni sono politicamente
scomode ma difficilmente eludibi-
li. Finché i Lea restano principal-
mente uno strumento di controllo
ex-post e non il fondamento per la
determinazione del fabbisogno e
delle risorse tra i territori, la pro-
messa di uguaglianza resta fragile.
Una possibile direzione di riforma
sarebbe integrare Lea e fabbisogni
standard con un approccio bot-
tom-up, basato sulla stima delle
prestazioni necessarie e dei relati-
vi costi standard. Ma senza un au-
mento stabile del finanziamento
complessivo, anche i migliori mec-
canismi tecnici rischiano di resta-
re inefficaci. Allo stesso modo, gli
investimenti del Pnrr potranno
produrre effetti duraturisolo seac-
compagnati darisorse correnti per
personale e funzionamento. Dun-
que, la questione non e solo di go-
vernance ma anche profondamen-
te politica: quante risorse si voglio-
no destinare alla sanita pubblica e
quale grado di uniformita dei dirit-
ti si intende realmente garantire.
Senza risposte chiare a queste do-
mande, l'autonomia differenziata
rischia di diventare un ulteriore fat-
tore di consolidamento della frattu-
ra territoriale nel diritto alla salute
tra territori e tra i cittadini italiani.
Universita Cattolica
del Sacro Cuore
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