Finanziamento della sanita
 trasferimenti interregionali
di Roberto Artoni € Pia Saraceno

1. Federalismo € sanita

I problemi riconducibili all’intro.duzio‘ne d1 un sistema federale di
finanza pubblica devono trovare articolazione in uno studio dei setto-
fi specifici di intervento pubblico. Solo in questo modo & possibile
individuare le caratteristiche essenziali dell'attuale sistema e, nello
stesso tempo, evidenziare i vincoli che ogni processo di riforma dovra
necessariamente rispettare.

Nel nostro lavoro esaminiamo innanzitutto il sistema sanitario dal
punto di vista delle modalita di finanziamento e della distribuzione
delle risorse sul territorio nazionale. La situazione storica che si & de-
terminata di fatto, sino alla riforma del 1992 (e si protrae ancora nel-
la fase transitoria) pud essere descritta in termini di trasferimenti in-
terregionali di risorse che si originano dalla differenza tra il totale del-
le fonti di finanziamento raccolte in ciascuna Regione per coprire i
costi del servizio sanitario nazionale (attraverso le modalitd di finan-
zamento esistenti) ed i livelli di spesa storica attualmente registrati in
ciascuna Regione. Tale situazione configurabile con quella di fatto in
essere corrisponde ad accentramento completo del finanziamento del
servizio sanitario. Riprendendo i punti salienti della riforma sanitaria
del 1992, con particolare attenzione alle disposizioni che operano nel
senso di potenziare le autonomie regionali e di uniformare i contenuti
qualitativi e quantitativi delle prestazioni sanitarie, abbiamo preso in
considerazione i diversi assetti secondo i quali potrebbe essere strut-
turata la finanza regionale in relazione alla sanita. Le soluzioni che
esploriamo fanno riferimento a quanto prospettato dalla suddetta ri-
oma che prevede di fatto il concorso da parte dell’autoritd centrale

anziamento di una cifra capitaria standard uniforme, inferiore a
Quella media nazionale storica effettivamente registratasi nell'anno in-
d'CﬂEO, F'autonomia della Regione e la corresponsabilita finanziaria si
:Spnmom nella definizione dei contenuti della spesa s?vras{anda(d ri-
SPEto a fonti di finanziamento predeterminate. Nell'ambito di tale
mpostazione possono essere ritrovati diversi gradi di coinvolgimento
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dello Stato centrale. Le ipotesi che abbiamo fatto descrivono Quing;
punti di un «continuo» di soluzioni la.cux rgglonevolgzza deve essere
testata in funzione degli obiettivi che si vogliono raggiungere attraye,.
so un’organizzazione in senso fgderale delﬁnanznamento. Per ognun
delle situazioni prospettate abbiamo cqnsndgrato dunque il mody in
cui mutano i trasferimenti interregionali. Poiché le integrazion; poste
a carico del bilancio centrale sono di fatto finanziate dalla fiscyfi;
generale, si ¢ ritenuto di poterle distribuire regionalmente in base 4]
distribuzione territoriale del gettito delle imposte statali, di recepe
elaborata dal Ministero del tesoro. A partire dai dati menzionat ¢
possibile calcolare una misura del cambiamento della pressione fiscale
— misurata come rapporto tra contributo regionale al finanziamentq
complessivo della spesa corrente e prodotto interno lordo - che le
soluzioni alternative comportano.

2. Universalismo e finanziamento della sanita: I'interpretazione italiana

Gli interventi sul sistema sanitario italiano effettuati nel corso de-
gli anni ottanta miravano soprattutto a realizzare una solidarieta tra
tutti i cittadini per quanto riguarda il costo della tutela della salute e
ad uniformare i livelli di servizio garantiti dal settore pubblico su tut-
to il territorio. Il finanziamento del servizio in questa prospettiva do-
veva essere essenzialmente pubblico sulla base di un’offerta paritaria
[Mapelli 1994]. Questa impostazione ha condotto ad una lunga serie
di interventi legislativi, spesso di difficile applicazione, che hanno ten-
tato di uniformare la dotazione di input produttivi delle diverse Re-
gioni, con riferimento non tanto alle risorse monetarie loro assegnate,
quanto a livelli standard di offerta uguali per tutte le Regioni (delibera
Cipe 1984); al numero di addetti per reparto ospedaliero (d.m. del
settembre 1988), ai piu recenti livelli uniformi di assistenza. Cio ha
portato a definire forme di finanziamento basate su trasferimenti da-
lo Stato centrale agli enti decentrati di spesa, che limitati ex ante dg
parametri quantitativi, si sono di fatto rilevati ex post senza Iumtedl
ammontare, per i successivi ripetuti ripiani dei deficit delle unita di
produzione ed organizzazione dei servizi (UsL).

La garanzia di prestazioni uguali per tutti i cittadini avrebbe do-
vuto comportare un passaggio ad imposte basate sulla capacita contr®
butiva, piuttosto che su contributi specifici gravanti solo su alcw
categorie di cittadini e su alcuni redditi. Il finanziamento del seniz
sanitario avrebbe dovuto in altri termini passare a carico della fiscalitd
generale con I'eliminazione dei contributi sanitari gravanti sul oSt
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4 lvoro. Tale strategia & stata seguita solo in parte e solo nei primi
i che hanno seguito la rlf,orma. .Successwamente, per esigenze di
bilancio, si & assistito ad un'evoluzione confusa, supplendo con l'e-
qensione dei contributi sanitari, 2 nuovi soggetti e redditi, alle diffi
olti di mutare la c.omposmone.dellt.: f.ontl di prghevo. Cio ha gene-
rto notevol disparita tra gruppi sociali e categorie professionali e ha
qesso in moto meccanismi redistributivi non decifrabili [Di Biase e
Di Nicola 1994). Per fare un esempio, I'aliquota contributiva globale
1 carico del lavoratore e del datore di lavoro ha oscillato per i dipen-
dent privati tra I'11,7% del 1980 e il 10,6% del 1994; per i lavoratori
autonomi si & passati da un contributo in cifra fissa (125.000 lire nel
1980), al quale si aggiungeva un contributo del 2% del reddito, ad un
contributo del 7,5% del reddito nel 1986, sceso poi al 5,6% nel 1994;
esenti sino alla metd degli anni ottanta, i redditi da pensione sono
stati successivamente assoggettati alla aliquota del solo 0,9%, analoga
2 quella direttamente a carico del lavoratore dipendente. A partire
dal 1986 sono state infine introdotte caratteristiche di regressivita nei
contributi, fissando aliquote decrescenti al crescere del reddito, fino
ad un massimale. Si & scivolati cosi dal principio del finanziamento
basato sulla capacitd contributiva ad una forma di finanziamento che
prevede dei limiti massimi individuali al «premio» richiesto a ciascun
soggetto per ridurre il costo connesso alla perdita della salute.

A partire dal 1992 infine i contributi sanitari, come fonte di fi-
nanziamento del servizio sanitario confluiscono direttamente alle Re-
goni, con una corrispondente decurtazione dei trasferimenti dello
Stato centrale attraverso il Fondo sanitario. Attualmente il 52% della
spesa sanitaria & finanziata dai contributi, il 5,5% da entrate proprie
delle Ust (compartecipazione dei cittadini), il 37% da trasferimenti
illo Stato centrale; il rimanente 5,5% rappresenta I'eccesso di spesa
ispetto al finanziamento. Tale eccesso dovrebbe essere coperto con
mposte regionali, ma per ora alimenta il debito delle Ust.

1 complesso delle fonti di finanziamento indicate & utilizzato per
(prite le spese del servizio pubblico. Le quote da assegnare alle di-
Verse amministrazioni regionali sono stabilite su base capitaria, su un
immontare complessivo di spesa che & fissato in sede di legge finan-
dara, L’assegnazione cosi definita & corretta per tenere c.on.to.deua
mobiita ospedaliera e, in fase di transizione, per i differenziali di spe-
% storica che si sono consolidati nel tempo tra le diver'se aree del
Pase. | trasferimenti dal bilancio statale verso le Regioni sono dun-
e commisurati alla differenza tra le risorse assegnate sulla base c(iieuz
Pesa storica (sostituita in prospettiva dal parametro dello ._tgw_ﬂfd
Pro-capite uniforme), e le risorse raccolte sul territorio (contributi e
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entrate autonome delle Uso). La localizzazione’dei contribugj ¢ ;
dunque come un primo passo per aumentare I'autonomi, Anangy
delle amministrazioni decentrate. Ma I'impianto generale re

. -y . ta fore.
mente basato su critert definiti in sede nazionale, .

3. Trasferimenti tra Regioni con finanziamento accentrato della Spesa
storica

1l grado di redistribuzione nell)’ipotgsi di ﬁnapziamento totalmene
accentrato (nel quale si inserisce I'esperienza italiana) & espresso dy,
tabella 1. Le integrazioni a carico del bilancio dello Stato sono g,
late come differenza tra la spesa storica e le fonti di finanziamen,
che gia attualmente affluiscono direttamente alle Regioni, i contribyg
sociali e le entrate proprie. I valori utilizzati sono quelli relaiyi 4
1994, normalizzate per quanto riguarda la distribuzione regionale .
la spesa per eliminare I'erraticita evidente in alcuni dati di spesa cor.
rente (i differenziali regionali risultano quindi come media dei diffe.
renziali degli ultimi cinque anni rispetto ad un valore medio di spess
pari a quella storicamente determinatasi nel 1994).

Nell'anno considerato la spesa sanitaria pubblica, al lordo dells
mobilitd ', & stata pari ad un ammontare di circa 92 mila miliardi di
lire, in riduzione rispetto all'anno precedente e sostanzialmente alli
neata sui valori degli anni precedenti. Tale spesa & stata finanziata
per un importo leggermente superiore al 52% attraverso i contribut
sanitari e per la parte rimanente con integrazioni a carico del bilando
dello Stato” (tab. 1). Al dato complessivo corrisponde una spesa pro-
capite di poco superiore a 1,6 milioni con un differenziale di spesa a
favore delle Regioni centro-settentrionali. Tra la Regione che ha speso
di piti in media (Emilia) e quella che spende di meno (Calabria) vi ¢
un differenziale di quasi il 40%. Le differenze di spesa regionale si
attenuano se si fa riferimento alla cosiddetta popolazione equivalen-
te’. Nel complesso lo scarto delle Regioni meridionali rispetto all

: Per mobilita intendiamo i flussi interregionali di pazienti. o
Per costruzione 'ammontare delle integrazioni statali & pari — per ognl Regione
- alla differenza fra la spesa sanitaria totale e la somma dei contributi socili ¢ del¢
entrate proprie, il cui contributo & stato comunque limitato. Nei dati considerati v ¢
quindi una differenza rispetto agli stanziamenti del Fondo sanitario nazionle. La diver
genza & tanto ‘maggiore quanto pid elevata & la spesa storica. L
La cosiddetta popolazione equivalente rappresenta la popolazione in cul 8%

classe di eta viene pesata con un indicatore del proprio consumo sanitario relativo

spetto al consumo medio nazionale.
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media nazionale risulta inoltre nell'ultimo quinquennio cresciyg n.
spetto al quinquennio .preceden.te. I sistema, fat}a ‘salva. Ceventu
diversita di bisogni a livello r.eglon.ale, non h?{ quindi uniformatg sl
territorio la quantiti e la qualitd dei servizi resi alle popolazion;. Parte
dei differenziali territoriali di spesa potrebbe essere imputata 4lly g;.
stribuzione del reddito nelle diverse aree del paese, e quindi ai diye
si livelli di domanda espressi dalla popolazione. Tuttavia la correlasio.
ne positiva tra livello della spesa e reddito pro capite & molto debole
e per alcune Regioni decisamente assente: la Lombardia e il Piemone
presentano livelli di spesa inferiori a quelli medi nazionali e non lop.
tani da quelli della Campania e della Sicilia.

Allorigine dei differenziali territoriali della spesa sanitaria vi son
dunque elementi che hanno soprattutto a che fare con la strutturs
dell'offerta: corretti per la mobilita ospedaliera i differenziali regional
si ridimensionano. Inoltre & interessante notare come mediamente [e
Regioni a pill basso consumo sanitario siano anche quelle dove le
spese pubbliche per la medicina di base, per la medicina specialistica
esterna e per i farmaci sono piu elevate della media nazionale, mentre
allopposto & molto inferiore la loro spesa ospedaliera e per la medid-
na specialistica interna. Trova cosl conferma l'ipotesi che si sia in pre-
senza di una sostituzione tra diverse tipologie di servizi, per soddisfa-
re lo stesso bisogno. L'offerta di strutture pubbliche sul territorio &
notoriamente meno elevata nel Mezzogiorno, e quelle esistenti presen-
tano peraltro un tasso di utilizzazione significativamente inferiore 2
quello medio nazionale. Complessivamente cid si traduce non solo in
una diversa composizione della spesa, come indicato, ma anche in
una maggjor spesa in servizi privati, sia in regime di convenzione, che
non convenzionati, come & messo in luce dalla indagine multiscopo
Istat. Nel caso della diagnostica strumentale il numero degli esami 2
pagamento nel Mezzogiorno & di 4,5 per 1000 contro i 3,5 della me-
dia nazionale [Istat 1995]. La proporzione dei casi con spesa mag:
giore alle 50 mila lire risulta, secondo la stessa fonte, pit elevata nell
Regioni a basso reddito pro capite. La maggior quota di spesa privata
non si giustifica peraltro con indicatori di funzionamento delle strut
ture: i tempi medi d’attesa sono infatti pid bassi nel Mezzogioro ¢
lo stesso accade per i tassi di utilizzo delle strutture ospedaliere. La
ragione va probabilmente trovata nell’incapacita dell'offerta pubblica
di soddisfare qualitativamente la domanda. ,

Per valutare il grado di redistribuzione delle attuali modalita _dl
ﬁnanZ;am.ento della spesa sanitaria abbiamo supposto che tutte le in
tegrazioni attualmente a carico del bilancio statale siano finanziate o0
gettito che fa riferimento a tutte le imposte statali. Si considera che
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. i un trasferimento a suo favore quando le integra-
s R egoqiogfj glilancio dello Stato siano superiori ai tributi com-
oni 8 47 localmente — secondo le nostre ipotesi — e destinati al
Jessivi riscOss! oC 3
{aniamento della spesa sanitaria. i divende d )

[entit dei trasferimenti 1r.1terr_eg1.on pende da tre parametri:
. vare di spesa pro capite, il livello di reddito - e quindi di
fanmo? aibile - di ciascuna Regione, la pressione fiscale di ciascuna
base 1mepoln linea generale si osserva che livelli di spesa inferiori alla
Re%;;n nazionale si verificano nelle Regioni con un livello medio di
mefjdim pro capite inferiore alla media, dove la pressione fiscale risulta
;ngencre inferiore alla mediz.d} di{fegtniiali di spesa sono comunque
- oo ai differenziali di reddito (tab.1).
mr};(:? i?ll994 abbiamo stimato, sulla base delle ipotesi illustrate, un
yasferimento di quasi 9.000 miliardi di lire dalle Regioni centro-set-
entrionali a favore di quelle meridionali. La Regione Lombardia fi-
nanzia la spesa delle altre Regioni per oltre 5.000 miliardi di lire. Dal
Piemonte si verifica un trasferimento di oltre 1.600 miliardi.

In modo speculare la Campania riceve pid di 2.700 miliardi;
2300 miliardi vengono trasferiti alla Sicilia ed oltre 1.700 alla Puglia.
Le Regioni centrali e I'Emilia, che avevano nel 1992 un livello di spe-
sa pro capite superiore del 10% in media circa rispetto alla media na-
zionale, sono gravate da minori trasferimenti a favore delle Regioni
con bassa base imponibile, nonostante siano caratterizzate da un livel-
lo relativo di reddito superiore. Per abitante nel 1992 il Piemonte,
che ha un reddito pro capite analogo a quello del’Emilia, secondo i
nostri calcoli ha trasferito alle Regioni con basi imponibili inferiori
ala inércm nazionale circa 380 mila lire, contro un onere per abitante
per [Emilia di 140 mila lire.

In conclusione Iimporto di 9.000 miliardi di lire puo essere as-
sunto come indicatore del grado di redistribuzione interregionale pre-
sente nell'ambito del sistema sanitario italiano alle soglie della nuova

orma: tale redistribuzione risulta essere sostanzialmente a favore del
ud del Paese, ma grava in modo disomogeneo sulle Regioni a pid
dhto reddito, in funzione della diversa domanda sanitaria espressione
tnche dele scelte dell’offerta pubblica di servizi sanitari,

4. Compartecipazione regionale al finanziamento con quale obiettivi?

g ‘Iia compartecipazione regionale al finanziamento della spesa sia

l:" ard che sovrastandard & stata una delle strade intraprese nel siste-
a1

ano negli anni piti recenti come strumento di maggiore re-
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sponsabilita dei governi locali rispetto ai livelli di spes,
in un pit generane 7ix di strumenti per rispondere alf
croeconomici di contenere il costo della tut?la della salute, consid
to fisiologicamente eccessivo in assoluto ed in rapporto alle p,mgi
ni rese. )

La ricerca dell’efficienza macroeconomica implica I'indjy;
di un ammontare di spesa appropriato tispetto alle risorse
L’obiettivo generale & quello di ridurre I'eccesso di doman
riva dal cattivo funzionamento del mercato sanitario e d
inefficienze dell'offerta attraverso diverse modalita di finan
Tre le vie perseguite a questo scopo tra cui la compartecipazione e,
gionale che va valutata in rapporto alle altre due: la fissazione dj .
get assoluti di spesa sanitaria pubblica, la compartecipazione dej ciys.
dini al finanziamento di alcuni servizi sanitari.

1) Fissazione di tetti di spesa sanitaria a carico del bilancio pubbj;
co. L'obiettivo macroeconomico di contenimento della spesa i & .
dotto in molti paesi industrializzati (Oxley e MacFarlan 1994] pell,
definizione di ammontari massimi di spesa sanitaria a carico del bi.
lancio pubblico, corrispondenti ad un parametro di partenza rappre.
sentato dalla spesa pro capite. La fissazione dei tetti riguarda owia-
mente la componente pubblica della domanda, e non quella privata
che si rivolge liberamente al mercato. Lo strumento dunque ¢ ade-
guato rispetto all'obiettivo di ridurre I'ammontare assoluto di spesa
per la salute solo se la fissazione di tetti di spesa pubblica non viene
contrastata da un aumento della spesa privata. In Italia i limiti di
budget hanno interessato la quota pubblica di spesa sanitaria, il cui
ammontare nel corso degli ultimi anni & Stato deciso sulla base di
esigenze generali di contenimento della spesa pubblica, pid che di
considerazioni specifiche relative ai bisogni sanitari ed al loro costo.
Nei primi anni di applicazione lo strumento di controllo macroecono-
mico si era dimostrato poco efficace anche per I'assenza di appropri-
ti incentivi (o disincentivi) nei confronti degli attori decentrati di spe
sa, ghe in ultima istanza definiscono il livello qualitativo e quantitatvo
dell'offerta ed orientano la domanda, i limiti di spesa sono stati co¢
ampiamente superati. Vincoli piu stringenti sono stati posti nelllt-
mo biennio e sembrano avere avuto maggiore impatto. Va perd co®
siderato che essi sono stati accompagnati da una serie di misure: vol
te alla riorganizzazione della struttura dell’offerta; da un aumento .dd'
la compartecipazione al finanziamento del servizio da parte del citte

no e da una maggiore responsability finanziaria delle Region- ©

maggior controllo sulla dinamica aggregata della spesa pubblica non
¢ comunque tradotto in una riduzione dei differenziali regionali: ¢*

Essa rieny,
obiettiyg ma.

duaziope
del paCSC,
da che de.
ridurre o
Ziamenty,
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i i, COMe si & detto, in alcuni casi si sono ampliati_. Le Regioni

cpesa pid elevata hanno continuato a sP\endtj.re in misura maggjo-
conddlia media, mentre vincoli di bilancio pit stringenti hanno indotto
fe ——" di risparmio anche nelle Regioni con spesa inferiore al
(\;:;dlo 4i standard woiforme. )

7) Compartecipazione de{ cittadino. 1l se_condo strumento utilizzato
er governate |2 domanda & stato quel!o di aumentare il costo margj-
e per [utente. La modalita seguita & stata quella della comparteci-
pazione al costo di servizi non d1 emergenza (farmaci, WSIte-speciali-
«iche ed accertamenti diagnostici, ma piti di recente anche il pronto
qccorso). Analoghe esperienze sono state effettuate in altri paesi (in
Francia il 17% della spesa pubblica & finanziato da ticket moderator,
in Germania I'11%) [OecD 1994]. L'estensione di questa pratica ha
proceduto con grande cautela e gtgndi ?pposizioni, e in ogni caso
pone problemi di efficienza e di equitd. L'introduzione di meccanismi
di compartecipazione non sempre da luogo infatti ad una riduzione
della spesa complessiva (se ci si trova nel tratto inelastico della curva
di domanda sanitaria rispetto al prezzo, si ottiene come effetto un
aumento della spesa privata), e viola in modo evidente il principio
della copertura del costo in base alla capacita contributiva.

In Italia 'esperienza & ancora troppo recente per consentire delle
vilutazioni. Le entrate proprie delle Usw rappresentano infatti per ora
una quota relativamente modesta della spesa da loro gestita (attorno
a 3%); se aggiungiamo la compartecipazione alla spesa farmaceutica
(che costituisce spesa privata ed & pari mediamente al 19% circa della
voce specifica) la percentuale s'innalza al 7%. Dai dati del 1994 risul-
ta tutavia che le prestazioni con ticket si sono ridotte di 2.000 miliar-
di circa (~13%), ma la spesa sanitaria privata & aumentata di oltre
5400 miliardi (+ 13,6%) dopo essere aumentata di altrettanto 'anno
precedente, meno divaricate le dinamiche del 1995. Inoltre, come si &
visto, laumento della spesa privata ha coinvolto in modo particolare
anche quelle aree del paese dove il livello della spesa pubblica & gia
lnfgriore alla media nazionale, ed inferiore anche al livello di standard
uniforme definito dalle quote capitarie [IstaT 1994; 1995]. ‘

3) La compartecipazione regionale al finanziamento della spesa sta
Sandard che sovrastandard, & la terza strada percorsa nel sistema italia-
w. La partecipazione regionale alla copertura dei costi sanitari ha
tovato esplicita menzione solo con la riforma del 1992. Tale misura ¢
ta assunta come conseguenza dell'inadeguata efficacia del solo con-
wollo macroeconomico e per l'esigenza piu generale di contenere 1:;11
SPesa € { trasferimenti a carico del bilancio statale. Infatti proprio
Sstematico divario tra ammontare previsto della spesa sanutaria an-

25



quale a carico del bjlando pubbli?o E aaTin}omma?mn]m;‘l) alttaver
<o il Fondo Sanitario (attraverso la hiscalta genere ¢ le are forme
di prelievo obbligatorio, comprese le C%finhpfmg:lpa?mf“ gelll Cmadu.m.)
ha creato le premesse di una responsaolta TaNFIAa dce ammig;
strazioni regionali. La sottostima, gia gylden;x atgjm sefie dl prevent
o, si trovava sistematicamente, € in piu ample dimension, in see g
consuntivo, anche perché la responsabilita per la copertura del di
vanzo non era per nulla chiara. Si sono cost generatl crescent debi
delle Ust, al cui ripiano sono in parte ora chiamate le Regioni ce
dovrebbero ricorrere a forme di finanziamento autonomo. La rifom
del 1992 prevede che, superato il pgnodo transitorio, qumd! 2 parie
dal 1996, le Regioni coprano con risorse proprie le prestazioni sup.
riori ai livelli uniformi.
1’ammontare di spesa pro capite corrispondente allo standard un.
forme & stabilito in sede di legge finanziaria dello Stato ed & quindi
soggetto ai vincoli di riequilibrio imposti anche dallalto costo e di
livello del debito. L'ammontare di spesa per abitante ammessa a bud-
get nel bilancio dello Stato ha subito in questi anni una forte con-
pressione in valore assoluto rispetto alla spesa storica media (del 13%
per il 1994) ed & prevista un'ulteriore riduzione del 10% per il pross:
mo triennio. Se l'obiettivo generale di rendere i governi regionali re-
sponsabili della copertura dei costi di un servizio che essi debbono
gestire & chiaro, & invece indefinito 'ambito entro cui tale correspon-
sabilita viene esercitata ed i gradi di autonomia decisionale che esa
implica. E infatti diverso se la Regione & chiamata a partecipare
cofinanziamento di uno standard effettivo di assistenza sanitaria garan
tita dal servizio pubblico, che si colloca di fatto su un livello superio
re a quello coperto con trasferimenti dal bilancio dello Stato; 0 s¢ s
egione deve coprire la spesa per servizi sovrastandard, la spesa mag:
glore che deriva ciot da una scelta di offrire servizi qualitativamente
migliori rispetto a quelli definiti dalla legislazione nazionale; o ifie
se lo Stato intende assegnare alle Regioni solo il finanziamento per

al.cuni. servizi specifici, fra quelli che rientrano nelle general funzion
di assistenza pubblica.

inf Q%(;b;emﬁ della compartecipazione regionale in via teoric son0
;daflnn stinguibili in l(liue categorie: quello di incentivare le Reglogl!
maggior contro ; i
regole d’acgcgess l . de.lla' spesa 4l fne dl contenere, & parts
locale: quel 0, la quota di risorse da reperire direttamente, su bt
& quello di valorizzare ung dimensione territoriale dove megho

gfs:o.no esprimersi scelte specifiche ¢ differensiate dei consumaton
dul un ente dotato d1 adeguata rappresentativita puo defnire 1
modo pill trasparente livell;

e modalitd di finanziamento della spes
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‘Jerati socialmente accettabili. Con la fissazione di limiti di spesa
g ano sul bilancio dello Stato particolarmente stringenti, il siste-
che g1&Y bra volersi muovere in ambedue le direzioni.
ma italiano sem e dei { soecifici del dard

1l problema della_deﬁmz!one. ei contenuti specifici dello standar

spesa, € Ci0¢ del livello di assistenza che .lo\ Stato nazionale ritiene

dover garantire a qualsiasi c1ttad1no,,.al d1 1a dglla Regione di resi-
denza, & allora l'elemento centrale nellindividuazione del modello di
federalismo che si vuole perseguire. I problemi al riguardo s0no mol-
4, e possono qui solo essere accennati. Il bene da tutelare & la salute,
ma tale bene pud essere perseguito con diverse combinazioni di fatto-
n, di cui & assai complesso quantificare I'efficacia in ordine al bene
stesso. Anzi viene anche autorevolmente contestato che i fattori sani-
tari abbiano un'incidenza determinante rispetto ad altri fattori am-
bientali, di costume, di storie di vita, culturali, ecc. Non vi & insom-
ma corrispondenza costante fra indicatori di salute e specifici sistemi,
livelli, combinazioni di servizi e attivita sanitarie.

In secondo luogo la diversa combinazione di servizi usati dalla
popolazione delle diverse Regioni, al di 1d dei fattori gia evidenziati,
soprattutto di qualitd, indica anche la presenza di diverse culture del-
la salute e conseguenti pratiche d’uso dei servizi.

Come si vede, vi sono nodi teorici assai complessi dietro i proble-
mi di definizione e di rispetto degli standard uniformi di assistenza,
che non a caso si sono spesso risolti nella definizione di un livello di
spesa sanitaria pro capite dovuto piu a ragioni di compatibilita econo-
miche che non ad un effettivo riferimento all'insieme di fattori assi-
stenziali che avrebbe dovuto garantire.

S. Verso' un maggior decentramento del finanziamento: gli effetti sulle
pressioni fiscali

. Come abbiamo visto non & stato ancora ben individuato Iambito
L scelta entro il quale la Regione pud operare per garantire un livello
di prestazione superiore rispetto a quello uniforme alla quale fanno
frqme 1}3 attuali fonti di finanziamento. La definizione dello standard
2;1051201 contenuti & peraltro essenziale per chiarire il tipo di federali-
CSplora: s ilntende perseguire nel servizio sanitario. Possiamo dunque
ol terrif .Clane altern'fmvp valutando le conseguenze redistributive
Simazionongi elle soluzioni testate. I risultati vanno confrontati con la
e € di accentramento completo della copertura del costo del

e 0 sanutario, che ha in pratica rappresentato la situazione storica-
te verificatasi sino ad ora in Italia che abbiamo illustrato in pre-
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Tas. 2. ltdia Trasferiments interregionali totals (dati 1994 in milions di lire)
A8, 2. ltalia.

e Modalitd di finanziamento T
Accentrato Decentrato (*)
Regioni Standard uniforme garantito
Storica '
80% 50% o
-
Piemonte 166> l°"; 6?; 25
dAosta 1 - =31
Loabarcdi 5033 3569 2045 521
Trentino -3 22 =2 -56
Veneto 612 . 087 358 129
Friuli 21 302 236 169
Tiguc 145 465 308 150
Emilia 706 1416 856 2%
Toscana 290 592 346 %9
Umbria -8 -3 28 58
Marche -239 -17 -2 Y
Lazio 315 873 5% 307
Abruzzo -289 -32 -213 -0
Molise -124 - 126 =67 -9
Campania =275 —2641 - 1686 -730
Puglia -1730 —-1759 - 1066 -3In
Basiicata -179 -269 - 147 2
Calabria =752 —1105 —672 -238
Sicilia -2297 -2159 - 1298 -538
Sardegna =544 ~513 =290 =67
Totale Italia 8997 8923 5445 1967
Settentrionale 8389 7460 481 103
Centro =130 994 681 369
Sud - 8259 — 8446 =5158 —-1870

(*) Con standard uniforme garantito s'intende un finanziamento attraverso il meccanismo di
un fondo perequativo rispettivamente dell'80%, del 50% e del 20% della spesa media nazionale per
ogni cittadino della Regione. La parte residua del finanziamento della spesa storica & coperto co
nuove imposte regionali

. 'Fome: IstaT, Relazione sulla situazione economica del Paese per il 1994, Roma, aprie 19%.
Ministero del Tesoro, Ras - Le entrate tributarie dello Stato Regionalizzate, Roma, aprile 19%5.

cedenza. I risultati del confronto tra diversi gradi di federalismo sono
esposti nelle tabelle 2, 3 e 4 dove nelle colonne denominate storica st
trovano i flussi interregionali di risorse che derivano da un sistema

accentramento completo nelle modaliti di finanziamento della spesé
storica; nelle colonne che riportano la percentuale 80%, 50%, 20% s
Do rportati i risultati delle soluzioni che vedono lo Stato centrai¢
concorrere al finanziamento di una quota capitaria eguale per tut¢ €
Regioni pari rispettivamente al 80%, 50% e 20% del valore medio né
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;. g imenti pro copite (in mrigliata di lire 1994)
Tas. ) fer
/

Modalita di finanziamento
Acceniralo Decentrato (*)
Regoni Standard uniforme garantito
Storica
80% 50% 20%
/-—_-
—_— 387 247 162 76
; 88 41 -115 -
Vil “g‘f" 568 403 21 59
Laobar - 8 . -3 -4
e 140 134 & 30
F‘.‘ﬁ 184 253 197 141
e 87 278 184 %0
Lo 181 362 219 %
Tocam ) 168 98 28
Unbria -101 -3 34 n
-168 -12 -1 10
Mh‘;,-?“ 61 170 115 60
T -1 -261 -1m -80
Mol -375 -380 -204 -2
Camptnia -49 - 469 -299 -130
gl -429 -43 -264 -9
Gota -94 —441 ~240 -40
Calibria -363 -534 -325 -115
Sila -462 -435 ~261 -88
Sardegna -330 -311 -176 -4
Totale Iula
Setientronale 31 295 177 59
Caaro =10 80 55 30
Sud -6 — 446 - -9

(*) Con standard uniforme garantito s'intende un finanziamento attraverso il meccanismo di
un fondo perequativo rispettivamente dell’80%, del 50% e del 20% della spesa media nazionale per
ogni citadino della Regione. La parte residua del finanziamento della spesa storica & coperto con
tuove imposte regionali

 Fonte: Israr, Relazione sulla situazione economica del Paese per il 1994, Roma, z}pxile 1995.
Ministero del Tesoro, Ras - Le entrate tributarie dello Stato Regionalizzate, Roma, aprile 1995.

donale della spesa pro capite utilizzato come base per il calcolo dello
Standard uniforme, i cui contenuti possono di volta in volta trovare
diversa esplicitazione. La prima ipotesi si configura come ipotesi di
ederalismo moderato, la seconda come ipotesi di Federalismo medio, la
terza di Decentramento totale.
iamo visto come nella situazione storica i flussi di risorse tra le
verse Regioni dipendono dall’effetto combinato della distribuzione
tertitoriale del gettito tributario, dei contributi sanitari, della spesa.
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Tas. 4. Pressione Fiscale Regionale (in % del Pil regionale)

—_— Modalita di finanziamento
Accentrato Decentrato (*)

Regioni Standard uniforme garantito

Storica v S0% ™
Piemonte 58 54 52 49
Valle d’Aosta 60 58 g’g 5
Lombardia 6,1 56 4’8 45
Trentino 5,1 53 5’ 47
Veneto 355 54 2 51
Friuli 54 5,6 58 56
Liguria 58 6,4 62 59
Emilii 6,0 6,5 6,0 5,6
S —— 6,1 6,4 6,1 59
Umbria 55 59 6,4 65
Marche 53 58 59 59
Lazio 5.4 5,7 5,6 55
Abruzzo 52 5,1 54 51
Molise 5,0 49 62 A
Campania 53 5.4 62 70
Puglia 50 5,0 59 67
Basilicata 5.4 4,6 6.2 14
Calabria 54 44 58 70
Sicilia 5.1 53 6,3 11
Sardegna 5.3 5,4 62 68
Totale Italia 56 5,6 5,6 56
Settentrionale 58 57 53 50
Centro 3,6 3,9 58 57
Sud 5,2 3,2 6,1 70

(*) Con standard uniforme garantito s'intende un finanziamento attraverso il meccanismo di
un fondo perequativo rispettivamente dell’80%, del 50% e del 20% della spesa media naziondle per

ogni cittadino della Regione. La parte residua del finanziamento della spesa storica & coperto cod
nuove imposte regionali.

] Fonte: Ista, Relazione sulla situazione economica del Paese per il 1994, Roms, aprile 19%.
Ministero del Tesoro, Ras - Le entrate tributarie dello Stato Regionalizzate, Roms, sprile 1993.

Con il passaggio a forme di decentramento pidt o meno spinto a
lenta il condizionamento delle diverse basi imponibili sull ammontare
dei trasferimenti. In un contesto di federalismo moderato dove il finan-
zlamento con imposte centrali garantisce un ammontare unitario
uguale per tutti, pari all'80% della spesa media nazionale, modifics,
parita di spesa storica, solo di poco il flusso dei trasferimenti intefr®
gionali complessivi, ma ne modifica significativamente la distribuzion®
territoriale. Le Regioni con alte basi imponibili ed alta spesa O
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. mate 4 CONCOITEre infatti in n}isura maggiore alla sol.idarieté inter-
. nale rispetto ad un valore di spesa eguale per tutti, mentre esse
 ranno prowvedere al finanziamento su base locale della loro mag-
: nitaria. Ogni cittadino emiliano ad esempio si troverebbe
or spesa . o« o o li . .
2 dover trasferire alle altre Regioni circa 360.000 lire, a prezzi 1994:
due volte il costo che ha avuto in passato mphcuamente a 5o cari-
0. Le Regioni 2 pil alta spesa pro-capite registrerebbero un incre-
pento di mezzo punto nell.a lor_o pressione 'ﬁsc.ale, meritre si ndlmen-
onerebbe all'opposto la situazione di Regioni come !a meb_ardm e
| Piemonte, alleggerite dal maggior concorso alla solidarieta interre-
giondle soprattutto dellEmilia e della Toscana. Variegata la posizione
per le Regioni a pit basso reddito per abitante e con un’incidenza
del concorso del finanziamento della sanita sul PivL inferiore alla me-
dia. L'aumento della loro pressione fiscale ¢ relativamente contenuto
ed essa rimarrebbe comunque inferiore al rapporto medio nazionale;
le Regioni dove la spesa sanitaria & sul limite inferiore del range (Ca-
labria e Basilicata) risulterebbero addirittura meno gravate rispetto al-
oggi. :
g%a versione intermedia ipotizzata di Federalismo medio vedrebbe
garantito dallo Stato centrale il finanziamento del 50% della spesa sa-
nitaria ottenuta attingendo alla fiscalita generale, mentre contributi
(gid oggi raccolti dalle amministrazioni regionali) ed imposte locali
dovrebbero finanziare la restante parte della spesa. I trasferimenti si
ridurrebbero a 5.500 miliardi, ma emergerebbero differenziali nelle
pressioni fiscali regionali dell'ordine di 1,2/1,5 punti percentuali, con
Regioni a bassa spesa ma anche a basso reddito che si troverebbero,
in percentuale delle proprie basi imponibili, ad essere maggiormente
gravate. Il Mezzogiorno in media vedrebbe aumentare I'incidenza del-
la pressione fiscale regionale per il finanziamento della sanita al 6,1%
contro il 5,6% della media nazionale, mentre per la Lombardia 'inci-
denza scenderebbe sotto il 5%, Emilia e Toscana con consumi nazio-
nali di oltre 1l 30% superiori a quelli della Basilicata conoscerebbero
un carico fiscale sostanzialmente analogo. Naturalmente la situazione
n termini di minori trasferimenti ed apertura dei differenziali nei ca-
richi fiscali regionali si accentuerebbe nella soluzione di decentramento
Quasi completo. Come si pud notare inoltre le Regioni dell'Ttalia cén-
trale ad alta spesa si troverebbero a beneficiare di una riduzione della
Pressione fiscale rispetto a quella a loro carico con il finanziamento
ella spesa storica,
chiaro che la scelta della dimensione del concorso regionale al
ziamento della sanita & cruciale con riferimento agli obiettivi che
¢ strumento si prefigge. La proposta di regionalizzazione di una
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del finanziamento del servizio deve essere comunque Precedu,
quotd ¥, ara identificazione di cid che definisce lo status dj iryg;
da una ¢ ‘iirio e quindi dei criteri di ripartizione dei fondi petequmi:
n??grzigl 1996]. L’esercizio ha comunque messo in luce che in ung
z;sione di federalismo piu spinto ['obiettivo MACroeconomico di cgp,
tenimento complessivo (.iella'spes.a sar:;t;ar{lia non € apparentemente
perseguibile con una regionalizzazione del finanziamento. Globalmep,
te le risorse destinate alla tutela della §a'1u;l? ppté;ébbero anzi aumenty.
re, se vi &, come in parte ancbe i dati it iani mostéar.lo, una corre.
Jazione positiva tra livello .dl spesa sanitaria e re dito pro-capite
(Emilia e Toscana ad esempio avrebbero un vincolo macroeconomico
neno stringente del attual.e)- Le Regioni con minori 'E‘>a.sl imponibili e
minore spesa potrebbero invece trovarst nel tratto pid melqsnco della
curva di domanda sanitaria: una riduzione delle prestazioni conness
allimpossibilita di aumentare la pressione ﬁscale,_ per motivi di con-
senso politico e di eguaglianza, rispetto alle Regioni pid dotate, po-
trebbe dare luogo ad uno spostamento verso una maggiore spesa pri-
vata. Verrebbero sacrificati i principi di eguaglianza nelle prestazioni
e di equita, sottolineati invece gli elementi di specificita sul territorio.
La maggiore aderenza delle scelte politiche all’espressione delle prefe-
renze delle comunitd che esse rappresentano potrebbe risultare un
obiettivo di minor rilievo, in una situazione di forte compressione
della disponibilita di risorse. Si pud concludere che dal punto di vista
degli obiettivi macroeconomici, oltre che dell’obiettivo di uguaglianza,
appare sconsigliabile spingere la riorganizzazione in senso federale del
finanziamento della sanita oltre la soglia di un finanziamento garantito
dai meccanismi perequativi dell'ordine del 75-80% della spesa media
nazionale.

Si sta anche discutendo di una possibile riorganizzazione dei ser-
vizi sanitari che porti a separare quelli che restano a carico della fisca-
lita generale (e quindi del bilancio dello Stato) da quelli finanziati su
base locale. Proposte in tal senso sono state avanzate [Mapelli 199]
secondo le quali & possibile distinguere le funzioni che restano a cari
co della collettivitd nazionale (grandi rischi come ospedali, cure psi-
chiatriche, riabilitazione, ricerca e prevenzione) da quelle complemen-
tari (medicina generica, specialistica e farmaci) che devono essere fi-
nanziate attraverso la fiscalita regionale. In media sulla base della spe-
sa storica il primo aggregato assorbe il 70% delle risorse pubbliche ed
il secondo il 30%. Tale soluzione anche se in apparenza lineare st

scontra con la difficolta oggettiva di distinguere entro servizi tra loro
complementari, ma che

omy presentano anche un elevato grado di sostitu
bilita (come la distribuzi

ione territoriale della spesa per funzioni dimo-
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| La natura SLess del Qrodotto non consente infatti facilmente di
sa’ ere in grandi rischi e prestazioni complementari. Un paese
dlsun‘é\‘,‘olmda, che ha sperimentato da anni la separazione tra spese
wme-co del bilancio statale ed assistenza garantita attraverso I'assicu-
m:;:]e obb\igatori_a con enti. chg: SOno collocgti.al d1 fuori del settore
blico e sono di fatto _temtqualmen.te'spega}nz;anz ha adottato una
defnizione molto restrittiva d;l grandl r1§ch1, hrrgtap alle cure di lun-

degenza € alle cure psichiatriche e d1 fatto limitando il concorso
Jela fiscalita generale ad una quota pari a meno del 50% della spesa
dobile. La possibilita teorica ed empirica di separare all'interno della
i le modalita di finanziamento per tipologie di prodotti, anche
Ja luce di una riduzione della presenza pubblica, rappresenta in ef-
feti uno dei nodi piti problematici. Nella struttura organizzativa ita-
liana le aziende sanitarie (che fanno capo alle Regioni) si troverebbe-
o nella sitbazione di potenziale conflitto di interessi sulle modalita
dintervento e cura. Il vantaggio che si conseguirebbe stabilendo, con
l separazione delle funzioni, un pit esplicito nesso tra autonomia fi-
scle della Regione e servizio reso alla popolazione, verrebbe ad esse-
r¢ fortemente limitato dall'introduzione di nuove forme di inefficienze
dd lato dell'organizzazione dell'offerta e della formazione della do-
manda. ,

Si pud invece ipotizzare che il concorso regionale al finanziamento
deve essere rivolto all'insieme delle prestazioni che lo Stato decide di
fonire a tutta la cittadinanza, le cui modalita di accesso e i cui conte-
nuti siano definiti dal piano sanitario e dalla legislazione nazionale. In
questa soluzione si pongono maggiori problemi di controllo e coordi-
namento tra i diversi livelli di governo. Essenziale & comunque la de-
finizione di uno standard di prestazioni sanitarie (al cui finanziamento
siano chiamate congiuntamente le Regioni e lo Stato) che non venga
a dipendere prevalentemente, come & successo negli ultimi anni, dalle
esigenze di riequiiibrio dei conti dello Stato centrale. L'ulteriore ap-
profondimento di questa prospettiva fuoriesce dalle logiche che han-
0 fortemente segnato in questi anni la politica sanitaria del nostro
paese, e richiede di entrare nel merito dei contenuti propri di una
politica sanitaria, con un concorso di competenze scientifiche comple-
mentari, di ordine epidemiologico, clinico, organizzativo, oltre che
&identemente economico finanziario. Solo cosi anche il r}od_o.deua
definizione dei livelli di servizi, preventivi, curativi e riabilitativi, che
St intende assicurare a tutti i cittadini, al di la della Regione dl. appar-
tenenza, o gli ulteriori livelli di prestazioni che le singole Regiont 1n-
endono offrire, coprendone i relativi costi, potra essere affrontato €

Uppato con maggior profondita ed efficacia.
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