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1. Federalismo e sanità

I problemi riconducibili all'introduzione di un sistema federale di
finanza pubblica devono trovare articolazione in uno studio dei setto­
i specifici di intervento pubblico. Solo in questo modo è possibile
individuare le caratteristiche essenziali dell attuale sistema e, nello
stesso tempo, evidenziare i vincoli che ogni processo di riforma dovrà
necessariamente rispettare.

Nel nostro lavoro esaminiamo innanzitutto il sistema sanitario dal
punto di vista delle modalità di finanziamento e della distribuzione
delle risorse sul territorio nazionale. La situazione storica che si è de­
terminata di fatto, sino alla riforma del 1992 (e si protrae ancora nel­
la fase transitoria} può 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 modalità di finan­
ziamento 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 sanità. Le soluzioni che
esploriamo fanno riferimento a quanto prospettato dalla suddetta ri­
forma che prevede di fatto il concorso da parte dell'autorità centrale
al finanziamento di una cifra capitaria standard uniforme, inferiore a
quella media nazionale storica effettivamente registratasi nell'anno in­
dicato, l'autonomia della Regione e la corresponsabilità finanziaria si
espnmono nella definizione dei contenuti della spesa sovrastandard ri­
etto a fonti di finanziamento predeterminate. Nell'ambito di tale
Ipostazione possono essere ritrovati diversi gradi di coinvolgimento
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dello Stato centrale. Le ipotesi che abbiamo fatto descrivono quini
punti di un «continuo» di soluzioni la cui ragionevolezza deve esse
testata in funzione degli obiettivi che s1 vogliono raggiungere attrae.
so un'organizzazione in senso federale del finanziamento. Per ognuna
delle situazioni prospettate abbiamo considerato dunque il modo i
cui mutano i trasferimenti interregionali. Poiché le integrazioni pose
a carico del bilancio centrale sono di fatto finanziate dalla fiscali;
generale, si è ritenuto di poterle distribuire regionalmente in base all,
distribuzione territoriale del getuto delle imposte statali, di recente
elaborata dal Ministero del tesoro. A partire dai dati menzionati è
possibile calcolare una misura del cambiamento della pressione fiscale
- misurata come rapporto tra contributo regionale al finanziamento
complessivo della spesa corrente e prodotto interno lordo - che le
soluzioni alternative comportano.

2. Universalismo e finanziamento della sanità: l'interpretazione italiana

Gli interventi sul sistema sanitario italiano effettuati nel corso de­
gli anni ottanta miravano soprattutto a realizzare una solidarietà 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
C1PE 1984); al numero di addetti per reparto ospedaliero (d.m. del
settembre 1988), ai più recenti livelli uniformi di assistenza. Ciò ha
portato a definire forme di finanziamento basate su trasferimenti dal­
lo Stato centrale agli enti decentrati di spesa, che limitati ex ante d
parametri quantitativi, si sono di fatto rilevati ex post senza limite di
ammontare, per i successivi ripetuti ripiani dei deficiJ delle unità 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 capacità contr
butiva, piuttosto che su contributi specifici gravanti solo su alcune
categorie di cittadini e su alcuni redditi. Il finanziamento dd servi~~
sanitario avrebbe dovuto in altri termini passare a carico della fiscalita
generale con l'eliminazione dei contributi sanitari gravanti sul costo
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ll lavoro. Tale strategia è stata seguita solo in parte e solo nei primi
ai che hanno seguito la riforma. Successivamente, per esigenze di
}lancio, si è assistito ad un'evoluzione confusa, supplendo con l'e­
sensione dei contributi sanitari, a nuovi soggetti e redditi, alle diffi­
là di mutare la composizione delle fonti di prelievo. Ciò ha gene­
rato notevoli disparità tra gruppi sociali e categorie professionali e ha
messo in moto meccanismi redistributivi non decifrabili [Di Biase e
Di Nicola 1994]. Per fare un esempio, l'aliquota contributiva globale
carico del lavoratore e del datore di lavoro ha oscillato per i dipen­
denti privati tua l'11,7% del 1980 e il 10,6% del 1994; per i lavoratori
autonomi si è 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 metà degli anni ottanta, i redditi da pensione sono
stari successivamente assoggettati alla aliquota del solo 0,9%, analoga
a quella direttamente a carico del lavoratore dipendente. A partire
dal 1986 sono state infine introdotte caratteristiche di regressività nei
contributi, fissando aliquote decrescenti al crescere del reddito, fino
ad un massimale. Si è scivolati così dal principio del finanziamento
basato sulla capacità 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 f­
nanziamento del servizio sanitario confluiscono direttamente alle Re­
gioni, con una corrispondente decurtazione dei trasferimenti dello
Stato centrale attraverso il Fondo sanitario. Attualmente il 52% della
spesa sanitaria è. finanziata dai contributi, il 5,5% da entrate proprie
dele Ust (compartecipazione dei cittadini), il 37% da trasferimenti
dlo Sao centrale; il rimanente 5,5% rappresenta l'eccesso di spesa
nspetto al finanziamento. Tale eccesso dovrebbe essere coperto con
mposte regionali, ma per ora alimenta il debito delle UsL.

Il complesso delle fonti di finanziamento indicate è utilizzato per
coprire le spese del servizio pubblico. Le quote da assegnare alle di­
verse amministrazioni regionali sono stabilite su base capitana, su un
a~~ontare complessivo di spesa che è fissato in sede di legge finan­
haria. L'assegnazione così definita è corretta per tenere conto della
mobilità ospedaliera e in fase di transizione, per i differenziali di spe­
sa storica che si sono consolidati nel tempo tra le diverse aree del
paese. I trasferimenti dal bilancio statale verso le Regioni sono dun­
que commisurati alla differenza tra le risorse assegnate sulla base delld
»s» sonica (sostituita in prospettiva dal parametro dello /0"
Po-capite uniforme), e le risorse raccolte sul territorio (contribu
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t autonome delle UsL). La localizzazione dei contributi· , .entra e . l' e Vista
d Come un primo passo per aumentare autonomia finan . .unque :··d Ma[. :. 7nari
d il amministrazioru ecentrate. a 1mp1anto generale resta e
ee - definir' ' 2d ile tonemente basato su criteri e u m se e naz1ona e.

3. Trasferimenti tra Regioni con finanziamento accentrato della spes,
storica

Il grado di redistribuzione nell'ipotesi di finanziamento totalmea
accentrato (nel quale si inserisce l'esperienza italiana) è espresso ij
tabella 1. Le integrazioni a carico del bilancio dello Stato sono cala.
late come differenza tra la spesa storica e le fono di finanziamento
che già attualmente affluiscono direttamente alle Regioni, i contribui
sociali e le entrate proprie. I valori utilizzati sono quelli relativi ~
1994, normalizzate per quanto riguarda la distribuzione regionale del.
la spesa per eliminare l'erraticità evidente in alcuni dati di spesa cor.
rente (i differenziali regionali risultano quindi come media dei dife.
renziali degli ultimi cinque anni rispetto ad un valore medio di spesa
pari a quella storicamente determinatasi nel 1994).

Nell'anno considerato la spesa sanitaria pubblica, al lordo della
mobilità', è stata pari ad un ammontare di circa 92 mila miliardi di
lire, in riduzione rispetto all'anno precedente e sostanzialmente ali.
neata sui valori degli anni precedenti. Tale spesa è stata finanziata
per un importo leggermente superiore al 52% attraverso i contributi
sanitari e per la parte rimanente con integrazioni a carico del bilancio
dello Stato 2

( 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 più in media (Emilia) e quella che spende di meno (Calabria) vi è
un differenziale di quasi il 40%. Le differenze di spesa regionale si
attenuano se si fa riferimento alla cosiddetta popolazione equivale­
te'. Nel complesso lo scarto delle Regioni meridionali rispetto alla

1 Per mobilità intendiamo i flussi interregionali di pazienti. .
2 ~er costruzione l'ammontare delle integrazioni statali è pari - per ogni Rgio

- alla differenza fra la spesa sanitaria totale e la somma dei contributi sociali e dde
entrate proprie, il cui contributo è stato comunque limitato. Nei dati considerati
quindi una differenza rispetto agli stanziamenti del Fondo sanitario nazionale. La dive:
genza è tanto maggiore quanto più elevata è la spesa storica. . .' La cosiddetta popolazione equivalente rappresenta la popolazione in cuio
classe di età Viene pesata con un indicatore del proprio consumo sanitario rdauvo n·
spetto al consumo medio nazionale.
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media nazionale risulta inoltre nell'ultimo quinquennio cresciuto n.
spetto al quinquennio precedente. Il sistema, fatta salva l'evenual
diversità di bisogni a livello regionale, non ha quindi uniformato s]
territorio la quantità e la qualita dei servizi resi alle popolazioni. Pane
dei differenziali territoriali di spesa potrebbe essere imputata alla di­
stribuzione del reddito nelle diverse aree del paese, e quindi ai divee
si livelli di domanda espressi dalla popolazione. Tuttavia la correlai.
ne positiva tra livello della spesa e reddito pro capite è molto debole
e per alcune Regioni decisamente assente: la Lombardia e il Piemoné
presentano livelli di spesa inferiori a quelli medi nazionali e non lon.
tani da quelli della Camparua e della Sicilia.

Ali'origine dei differenziali territoriali della spesa sanitaria vi sono
dunque elementi che hanno soprattutto a che fare con la struttura
dell'offerta: corretti per la mobilità ospedaliera i differenziali regionali
si ridimensionano. Inoltre è interessante notare come mediamente le
Regioni a più 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 più elevate della media nazionale, mentre
all'opposto è molto inferiore la loro spesa ospedaliera e per la medici­
na specialistica interna. Trova così 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 è
notoriamente meno elevata nel Mezzogiorno, e quelle esistenti presen­
tano peraltro un tasso di utilizzazione significativamente inferiore a
quello medio nazionale. Complessivamente ciò si traduce non solo in
una diversa composizione della spesa, come indicato, ma anche in
una maggior spesa in servizi privati, sia in regime di convenzione, che
non convenzionati, come è messo in luce dalla indagine multiscopo
IsrAr. Nel caso della diagnostica strumentale il numero degli esami a
pagamento nel Mezzogiorno è di 4,5 per 1000 contro i3,5 dela me­
dia nazionale [ISTAT 1995]. La proporzione dei casi con spesa mag;
giore alle 50 mila lire risulta, secondo la stessa fonte, più elevata nelle
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 più bassi nel Mezzogiorno e
lo stesso accade per i tassi di utilizzo delle strutture ospedaliere. La
r~gione .va probabilmente trovata nell'incapacità dell'offerta pubblica
di soddisfare qualitativamente la domanda. .

Per valutare il grado di redistribuzione delle attuali modalità di
finanziamento della spesa sanitaria abbiamo supposto che tutte le i
tegrazioni attualmente a carico del bilancio statale siano finanziate con
gettito che fa riferimento a tutte le imposte statali. Si considera che
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ne goda di un trasferimento a suo favore quando le integra­
na l"..,jd ilancio dello Stato siano superiori ai tributi com­
7JO!U_ ~ c~ncossi localmente - secondo le nostre ipotesi - e destinati allessi I1s :. :

~#ameno della spesa sanitaria. , ,"6.,a dei trasferimenti interregionali dipende da tre parametri:
tare di spesa pro capite, il livello di reddito - e quindi di

lam~:ponibile - di ciascuna Regione, la pressione fiscale di ciascuna?5. in linea generale si osserva che livelli di spesa inferiori alat «azionale si verificano nelle Regioni con un livello medio di
reddito pro captie inferiore alla media, dove la pressione fiscale risulta
in genere inferiore alla media. I differenziali di spesa sono comunque
inferiori ai diferenziali di reddito ( tab .1).

Per il 1994 abbiamo stimato, sulla base delle ipotesi illustrate, un
trasferimento di quasi 9.000 miliardi di lire dalle Regioni centro-set­
tentrionali a favore di quelle meridionali. La Regione Lombardia f­
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 più di 2.700 miliardi;
2.300 miliardi vengono trasferiti alla Sicilia ed oltre 1.700 alla Puglia.
Le Regioni centrali e l'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 dell'Emilia, secondo i
nostri calcoli ha trasferito alle Regioni con basi imponibili inferiori
alla media nazionale circa 380 mila lire, contro un onere per abitante
per l'Emilia di 140 mila lire.

In conclusione l'importo di 9.000 miliardi di lire può essere as­
sunto come indicatore del grado di redistribuzione interregionale pre­
nte nell'ambito del sistema sanitario italiano alle soglie della nuova
riforma: tale redistribuzione risulta essere sostanzialmente a favore del
Sud del Paese, ma grava in modo disomogeneo sulle Regioni a più
alo reddito, in funzione della diversa domanda sanitaria espressione
anche delle scelte dell'offerta pubblica di servizi sanitari.

4. Compartecipazione regionale al finanziamento con quale obiettivi?

La compartecipazione regionale al finanziamento della spesa sia
Slan~ar~ che sovrastandard è stata una delle strade intraprese nel siste­
ma italiano negli anni più recenti come strumento di maggiore re-
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Sponsabilità dei governi locali rispetto ai livelli di spesa. Ess .· di : - 1d " neniin un più generane mix _strumentl per nspon ere all'obiettivo rnaa
Croeconomici di contenere il costo della tutela della salute, coni.. .. l 2di nsdento fisiologicamente eccessivo m asso uto e In rapporto alle prestazi;
ni rese.

La ricerca dell'efficienza macroeconomica implica l'individ11,,,.;

di · · alle "Ud4uonedi un ammontare spesa appropriato rispetto le risorse del paese
L'obiettivo generale è quello di ridurre I eccesso. di _domanda che de:
riva dal cattivo funzionamento del mercato sanitario e di riduneL
inefficienze dell'offerta attraverso diverse modalità di finanziamene.
Tre le vie perseguite a questo scopo tra cm la compartecipazione re­
gionale che va valutata in rapporto alle altre due: la fissazione di bud­
get assoluti di spesa sanitaria pubblica, la compartecipazione dei dita.
dini al finanziamento di alcuni servizi sanitari.

1) Fissazione di tetti di spesa sanitaria a carico del bilancio pubbli­
co. L'obiettivo macroeconomico di contenimento della spesa si è tra­
dotto in molti paesi industrializzati [Oxley e MacFarlan 1994] nella
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 ovvia­
mente la componente pubblica della domanda, e non quella privata
che si rivolge liberamente al mercato. Lo strumento dunque è ade­
guato rispetto all'obiettivo di ridurre l'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 è Stato deciso sulla base di
esigenze generali di contenimento della spesa pubblica, più 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 l'assenza di appropria­
ti incentivi (o disincentivi) nei confronti degli attori decentrati di spe­
sa, che in ultima istanza definiscono il livello qualitativo e quanntattvo
dell'offerta ed orientano la domanda, i limiti di spesa sono.stati ,ci~
ampiamente superati. Vincoli più stringenti sono stati poso nel'alti­
mo biennio e sembrano avere avuto maggiore impatto. Va però con·
siderato che essi sono stati accompagnati da una serie di misure: vok
te alla riorganizzazione della struttura dell'offerta; da un aumento del
la compartecipazione al finanziamento del servizio da pare del ";;
dino e da una maggiore responsabilità finanziaria delle Regtoru. .
maggior controllo sulla dinamica aggregata della spesa pub~lica _non st
e comunque tradotto in una riduzione dei differenziali regionali: que-
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. . come si è detto, in alcuni casi si sono ampliati. Le Regioni""5elevata hanno opinato a spendere i misura maggio­"jh, ndia, mentre vincoli di bilancio più stringenti hanno indoro
r Portamenti di risparmio anche nelle Regioni con spesa inferiore alcom d :eli ello di standa~ wmorme. . .

@ Compartecipazione del cittadino. Il secondo strumento utilizzato
er governare la domanda è stato quello di aumentare il costo margi­4 r l'tene. La modalità seguita è stata quela della comparteci­
ione al costo di servizi non di emergenza (farmaci, visite speciali­
stiche ed accertamenti diagnostici, ma più di recente anche il pronto
soccorso). Analoghe esperienze sono state effettuate in altri paesi (in
Francia il 17% della spesa pubblica è finanziato da ticket moderatori,
in Germania 1'11%) [OECD 1994]. L'estensione di questa pratica ha
proceduto con grande cautela e grandi opposizioni, e in ogni caso
pone problemi di efficienza e di equità. L'introduzione di meccanismi
di compartecipazione non sempre dà 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 capacità contributiva.

In Italia l'esperienza è ancora troppo recente per consentire delle
valutazioni. Le entrate proprie delle Ust rappresentano infatti per ora
una quota relativamente modesta della spesa da loro gestita (attorno
l 5%); se aggiungiamo la compartecipazione alla spesa farmaceutica
(che costituisce spesa privata ed è pari mediamente al 19%% circa della
voce specifica) la percentuale s'innalza al 7%. Dai dati del 1994 risul­
ta tuttavia che le prestazioni con ticket si sono ridotte di 2.000 miliar­
di circa (- 13%), ma la spesa sanitaria privata è aumentata di oltre
5,400 miliardi ( + 13,6%) dopo essere aumentata di altrettanto l'anno
precedente, meno divaricate le dinamiche del 1995. Inoltre, come si è
visto, l'aumento della spesa privata ha coinvolto in modo particolare
anhe quelle aree del paese dove il livello della spesa pubblica è già
infenore alla media nazionale ed inferiore anche al livello di standard
uniforme definito dalle quote' capitarie [IsrAr 1994; 1995]. .

)) La compartecipazione regionale al finanziamento della spesa sia
standard che sovrastandard. è la terza strada percorsa nel sistema italia­
no. La partecipazione regionale alla copertura dei costi sanitari ha
trovato esplicita menzione solo con la riforma del 1992. Tale misura è
stata assunta come conseguenza dell'inadeguata efficacia del solo con­
trollo macroeconomico e per l'esigenza più generale di contenere la
spesa e 1 trasferimenti a carico del bilancio statale. Infatti proprio il
sistematico divario tra ammontare previsto della spesa sanitaria an-
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al • del bilancio pubblico e ammontare finanziato attrae.
nu e a canea l fi alit al l al e

il F d Sanitario (attraverso a scz tta gener e e e tre rorme
sdio li?n ° bbligatorio comprese le compartecipazioni del cittadino)pre evo o , bilit fin . . d Il
ha ceno le pretese di sa rsp9!_,$mi

·. ·' regionali. La sottostima, glà evdenztata In sede preventi.straz1oru r o· · · · , · di · · ·vo, si trovava sistematicamente, e in più ampte umenstoni, in sede k
untivo anche perché la responsabilita per la copertura del dg.

cons ' hi s· l . . debnon era per nulla c ara. 1 sono cos generan crescenti itivanzo . hi l R . .delle UsL, al cui ripiano sono _m part~ ora c amate e egio~ che
dovrebbero ricorrere a forme di finanziamento autonomo. La tiloma
del 1992 prevede che, superato il periodo transitorio, quindi a partire
dal 1996, le Regioni coprano con nsorse proprie le prestazioni supe.
riori ai livelli uniformi.

L'ammontare di spesa pro capite corrispondente allo standard uni-
forme è stabilito in sede di legge finanziaria dello Stato ed è quindi
soggetto ai vincoli di riequilibrio imposti anche dall'alto costo e dal
livello del debito. L'ammontare di spesa per abitante ammessa abl­
get nel bilancio dello Stato ha subito in questi anni una forte com­
pressione in valore assoluto rispetto alla spesa storica media (dd 130/e
per il 1994) ed è prevista un'ulteriore riduzione del 10% per il prosi
mo triennio. Se l'obiettivo generale di rendere i governi regionali re•
sponsabili della copertura dei costi di un servizio che essi debbono
gestire è chiaro, è invece indefinito l'ambito entro cui tale correspon•
sabilità viene esercitata ed i gradi di autonomia decisionale che ea
implica. È infatti diverso se la Regione è chiamata a partecipare al
cofinanziamento di uno standard effettivo di assistenza sanitaria gara:
cita dal servizio pubblico, che si colloca di fatto su un livello superio­
re a quello coperto con trasferimenti dal bilancio dello Stato; o se l
Regione deve coprire la spesa per servizi sovrastandard, la spesa mg
giore che deriva cioè da una scelta di offrire servizi qualitativamente
migliori rispetto a quelli definiti dalla legislazione nazionale; o infine
se lo Stato intende assegnare alle Regioni solo il finanziamento ~
alcuni servizi specifici, fra quelli che rientrano nelle generali funzioru
di assistenza pubblica.

Gli obiettivi della compartecipazione regionale in via teoria9
fatti distinguibili in due categorie: quello di incentivare leg
d un maggior controllo della spesa al fine di contenere, a panta &
iegole d accesso! la quota di risorse da reperire direttamente, su b~
ocale; quello di v_alorizzare una dimensione territoriale dove me~o
posso~o esprimersi scelte specifiche e differenziate dei consumatori, e
ID ~t u_~ ente dotato di adeguata rappresentatività può definire in
mo 0 pu trasparente livelli e modalità di finanziamento della spesa
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