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INTRODUZIONE

1. Contesto.

La riforma del Titolo V, Parte Il, della Costituzione ha attribuito alla competenza esclusiva
dello Stato la garanzia dei “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che
devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale” che, nell’ambito della tutela della salute,
assumono una veste del tutto nuova e rilevante sia perché assunti ad un livello piu alto
dell’ordinamento giuridico sia perché costituiscono 1’elemento di unitarieta in un sistema che
assume la differenziazione dei modelli organizzativi come elemento positivo in quanto piu
rispondente alle esigenze dei cittadini nei singoli territori.

I livelli essenziali di assistenza in sanita sono ad oggi garantiti dal d.P.C.M. 29 novembre
2001 ma si sta sviluppando, malgrado non sia stata ancora approvata, la revisione complessiva dei
livelli essenziali di assistenza come emerge con riferimento al documento del 23 aprile 2008 e al
decreto legge n. 158/2012 (convertito con modificazioni in legge n. 189/2012), con il quale ¢ stato
previsto I’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza con particolare riferimento alle persone
affette da malattie croniche, da malattie rare, nonché da ludopatia.

Il problema ¢, dunque, quello di conciliare 1’autonomia e responsabilita regionale con la
necessita di assicurare a tutte le Regioni le risorse finanziarie necessarie a coprire i rispettivi
fabbisogni essenziali di spesa. Gia la Costituzione all’art. 119, del resto, prevede I’istituzione di
“un fondo perequativo, senza vincoli di destinazione, per i territori con minore capacita fiscale per
abitante”, ma ¢ con I’approvazione della legge delega n. 42/2009 sul federalismo fiscale che si
intensifica il dibattito circa 1’impatto che la riforma federale potra avere sull’organizzazione e il
finanziamento dell’offerta di servizi sanitari nelle diverse Regioni.

La legge n. 42/2009 rispetto alla sanita si pone in una prospettiva di continuita piu che di
rottura riconoscendo il diritto di ciascuna Regione al finanziamento integrale dei livelli essenziali
sul proprio territorio, a prescindere dalla propria capacita fiscale, purché senza inefficienze sul
fronte del prelievo tributario e dell’erogazione dei servizi. La legge prevede anche meccanismi
sanzionatori per gli enti che non rispettano gli equilibri economico-finanziari 0 non assicurano i
livelli essenziali delle prestazioni.

La legge n. 42/2009 ha, quindi, il merito sia di rafforzare il binomio perequazione ex ante
riconoscendo alle Regioni il finanziamento integrale dei livelli essenziali di assistenza e
responsabilita ex post prevedendo sanzioni per quelle che non riescono a contenere la spesa, sia di
porre finalmente al centro del dibattito il problema dell’eterogeneita dei costi e dei risultati
dell’attivita amministrativa pubblica sul territorio nazionale. Accanto al tema dei criteri di

finanziamento e di perequazione ex ante, tuttavia, il federalismo fiscale ne solleva un altro: la
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capacita delle Regioni di governare i propri Servizi sanitari, riuscendo effettivamente a garantire ai
propri cittadini i livelli essenziali di assistenza, senza generare disavanzi e, quindi, senza incorrere
nei meccanismi sanzionatori che la legge prefigura. Malgrado i persistenti e innegabili vincoli
normativi, infatti, molte variabili chiave restano sotto il controllo delle singole Regioni ed Aziende
sanitarie. Il loro efficace utilizzo dipende dunque, seppur non esclusivamente, dalle capacita
gestionali e professionali interne; tra Regioni diverse e anche tra Aziende della stessa Regione
permangono, quindi, forti differenziazioni di efficacia e di efficienza. In particolare, il divario tra le
Regioni piu “forti” e quelle piu “deboli”, in termini di competenze, professionalita, strumenti
manageriali adottati ed effettivamente utilizzati, & indubbiamente elevato e si sta probabilmente
ampliando.

Allo stato attuale, nonostante i livelli essenziali di assistenza siano considerati come
importante elemento di unitarieta del sistema non si sono dimostrati sufficienti. La specificazione
dei contenuti dei livelli essenziali di assistenza rappresenta una svolta importante anche per una
ridefinizione dei sistemi di indicatori di modalita di valutazione delle performance in ambito
sanitario, tramite un diverso sistema di monitoraggio dei fattori di spesa che vede un nuovo

protagonismo da parte delle Regioni.

2. Oggetto.

Oggetto della ricerca e lo sviluppo in senso federalista del sistema sanitario italiano, con
particolare riferimento ai livelli essenziali di assistenza e alle criticita che questi presentano quando
vengono messi alla prova con le tensioni derivanti dalla dicotomia di due principi cardine del
nostro vigente assetto costituzionale, I’unitarieta e la differenziazione.

Il lavoro si presenta strutturato in cinque Capitoli preceduti dalla presente Introduzione di
presentazione del lavoro. Nel Capitolo I, in primo luogo, viene tracciata in maniera sistematica
I’evoluzione storica dell’assistenza sanitaria, dalla concezione arcaica della salute pubblica alle
origini del problema della sua protezione da parte dello Stato, nonché i passaggi che hanno portato
all’attuale fisionomia del diritto alla salute e della sua tutela nell’assetto giuridico del sistema
sanitario italiano. In secondo luogo, vengono analizzate, seppur brevemente, le principali riforme
che hanno interessato il settore sanitario e gli snodi istituzionali che le hanno caratterizzate. Il
quadro tracciato nel Capitolo I rappresenta un riferimento necessario per poter sviluppare 1’analisi
dei livelli essenziali di assistenza in materia sanitaria.

Il Capitolo Il, dopo aver tracciato il fondamentale e necessario riferimento ai cambiamenti
dell’assetto istituzionale avvenuti nel 2001 con la riforma del Titolo V, Parte 1, della Costituzione
nell’equilibrio delle competenze legislative, regolamentari ed amministrative di Stato, Regioni ed

enti locali che hanno portato all’avvio del processo di federalismo, analizza la nozione e il
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contenuto dei livelli essenziali delle prestazioni nel sistema del diritto costituzionale e
amministrativo alla luce della riforma costituzionale del 2001. Tale riforma ha concluso un lungo e
tortuoso cammino teso al riconoscimento della massima autonomia possibile agli enti territoriali,
fermi restando 1 principi sanciti all’art. 5, Cost. di unicita ed indivisibilita della Repubblica, e si
pone come un punto di partenza per una nuova configurazione, nonché forma di stato, della
Repubblica italiana, sia all’interno, in ottica federalista, che nei confronti dell’Unione europea ¢
della comunita internazionale.

Uno degli elementi maggiormente innovativi della riforma concerne il ribaltamento del
criterio del riparto delle competenze legislative tra Stato e Regioni, di cui all’art. 117 della
Costituzione per il quale lo Stato risulta attualmente competente in via esclusiva solo nelle materie
espressamente attribuitegli dalla Costituzione, salva la determinazione dei principi fondamentali in
ambito concorrente.

Nel lungo elenco delle materie di competenza esclusiva statale all’art. 117, co. 2, lett. m),
Cost., compare la “determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e
sociali e che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale” la cui interpretazione ¢
concreta attuazione hanno posto la dottrina e la giurisprudenza, nonché gli operatori del settore di
fronte ad ingenti difficolta.

Il Capitolo Il affronta la nascita e I’evoluzione dei livelli essenziali di assistenza in
riferimento al diritto costituzionale alla salute, in quanto essi trovano la loro origine proprio nella
normativa riguardante le prestazioni di assistenza sanitaria e si collocano come un vero e proprio
strumento di politica sanitaria.

La scelta di analizzare la questione dei livelli essenziali delle prestazioni ponendo attenzione
al diritto alla salute ¢ legata, in primo luogo, alla sua natura di diritto fondamentale sancita dall’art.
32 della Costituzione e, in secondo luogo, al fatto che i livelli essenziali trovano la loro origine
proprio nella normativa riguardante le prestazioni di assistenza sanitaria.

Nel contesto istituzionale la salute si compone di due profili essenziali: quello della difesa
dell’integrita psico-fisica della persona umana di fronte alle aggressioni o alle condotte, comunque,
lesive di terzi in relazione al quale si configura come diritto erga omnes, immediatamente garantito
dalla Costituzione e, come tale, direttamente tutelabile e azionabile dai soggetti legittimati nei
confronti degli autori dei comportamenti illeciti e quello della pretesa a ricevere prestazioni
positive da parte della Repubblica per la tutela della salute, in termini di diritto a trattamenti
sanitari, come tale soggetto alla determinazione degli strumenti, dei tempi e dei modi di attuazione
della relativa tutela da parte del legislatore. Da qui, il riconoscimento della doppia natura del diritto
alla salute quale diritto di liberta e diritto a prestazioni per la sua tutela.

Il Capitolo IV € dedicato alla questione della determinazione dei livelli essenziali delle

prestazioni sanitarie e del loro finanziamento che costituisce un punto cruciale del diritto sanitario,



tenuto conto della stretta correlazione che sussiste tra I’effettivita del diritto alla salute e le risorse
disponibili.

La crescita incontrollata della spesa sanitaria rappresenta una delle ragioni che hanno
determinato la progressiva crisi del Welfare state e il conseguente ricorso generalizzato a criteri di
allocazione delle risorse che consentono la selezione delle priorita sanitarie nonché la revisione
dell’originario impianto di tipo universalistico a favore di modelli fondati sul principio
dell’appropriatezza delle cure sanitarie.

Nel sistema costituzionale tale passaggio ha portato alla costruzione del concetto del diritto
alla salute come diritto finanziariamente condizionato ma anche all’individuazione di un punto di
equilibrio tra esigenze di finanza pubblica e tutela del nucleo incomprimibile del diritto alla salute e
alla necessaria copertura, da parte del servizio pubblico, del contenuto essenziale del diritto alla
salute che diviene al contempo contenuto esigibile.

Il presente Capitolo, a completamento dell’analisi della disciplina dei livelli essenziali di
assistenza nel sistema pubblico italiano in attuazione della legge n. 42/2009, ha 1’obiettivo di
analizzare il percorso disciplinato dal d.lgs. n. 68/2011che ha portato all’individuazione delle
Regioni Umbria, Emilia Romagna e Veneto quali benchmark per la determinazione dei costi
standard.

Il Capitolo V analizza le istituzioni e i modelli deputati al monitoraggio dei livelli essenziali
di assistenza per verificare il raggiungimento degli obiettivi di tutela della salute perseguiti dal
Servizio sanitario nelle singole Regioni. Vengono, in particolare, presi in considerazione gli attuali
strumenti di monitoraggio e ne vengono messe in evidenza le criticita insite nel sistema e le ipotesi
di miglioramento per la verifica dei livelli essenziali di assistenza nel territorio nazionale in tutte le
componenti, che riguardano 1’efficacia, 1’efficienza e 1’appropriatezza, e per ciascun micro livello
di assistenza.

Il lavoro si conclude con riflessioni e considerazioni sul diritto alla salute nell’attuale
contesto istituzionale caratterizzato dal lento affermarsi al federalismo e dai vincoli di finanza
pubblica sempre pil stringenti che hanno indotto a una riduzione delle inefficienze del sistema con
tensioni sul fronte della qualita dei servizi e la parziale capacita di alcuni sistemi regionali di
garantire interamente i livelli essenziali di assistenza delle cure.

Viene posto I’accento sulle relazioni tra Stato e Regioni soprattutto in riferimento ai Piani di
rientro mediante i quali il legislatore statale ha guadagnato un ulteriore titolo di intervento in
materia di tutela della salute; accanto ai principi fondamentali delle materie tutela della salute ed
alla determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni, lo Stato adduce adesso il parametro del
coordinamento della finanza pubblica. Sul piano della rappresentazione dei contenuti effettivi del
diritto alla salute e dell’offerta di prestazioni del Servizio sanitario nazionale viene ribadita la

necessita della definizione e dell’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza e del



monitoraggio sostanziale con maggiore conoscenza delle performance delle strutture sanitarie e dei
comportamenti dei professionisti.

Viene, inoltre, preso in considerazione il recente schema di disegno di legge costituzionale in
materia di superamento del bicameralismo paritario e revisione del Titolo V della Costituzione, il
quale prevede il superamento dell’attuale frammentazione del riparto delle competenze legislative
tra Stato e Regioni in favore di un decentramento legislativo piu funzionale allo sviluppo
economico e sociale del Paese.

In allegato al lavoro, infine, vi sono interviste semi-strutturate ai rappresentanti della sanita
delle Regioni Umbria, Emilia Romagna e Veneto individuate come benchmark per la
determinazione dei fabbisogni e costi standard e al Direttore del Sistema di verifica e controllo

sull’assistenza sanitaria (Siveas) e Piani di rientro del Ministero della salute.



CAPITOLOI

EVOLUZIONE STORICA DELL’ASSISTENZA SANITARIA

1. Premessa.

Le vicende costituzionali, sociali e politiche che riguardano il diritto alla salute e la sua tutela
devono essere contestualizzate, nel senso che non pud esserne compreso appieno il senso piu
profondo e le sue implicazioni senza un’analisi complessiva del dato storico e del quadro sociale e
politico in cui questi si collocano.

Il diritto alla salute formalmente canonizzato dall’art. 32 della Costituzione italiana “come
fondamentale diritto dellindividuo e interesse della collettivita™ & un principio proprio e
coessenziale agli ordinamenti democratici del secondo dopoguerra®.

Dopo piu di sessant’anni dall’entrata in vigore della Costituzione italiana e di quelle ad essa
coeve®, il dibattito & piuttosto focalizzato intorno all’ampiezza ed alla portata di tale diritto e
attorno alla sua interpretazione in chiave evolutivo-espansiva, senza che ne siano in alcun modo
revocati in dubbio I’utilitd, la necessita e la stabile collocazione nel sistema di valori dei
contemporanei Stati sociali.

Nel quadro del modello di Stato sociale, il diritto alla salute appare come una regola di
civilta costituzionale di straordinario valore, quasi ovvia e scontata, ma in realta rappresenta il
frutto di un processo lungo e faticoso, non scevro di contraddizioni e battute d’arresto che prende le
mosse dalla seconda meta dell’Ottocento per giungere nel momento attuale a uno sbocco
conclusivo®.

Per apprezzare sino in fondo tale dato culturale, nonché politico-istituzionale, & necessario
ripercorrere i fatti e gli eventi salienti che hanno caratterizzato la materia della tutela della salute a
partire dalla concezione arcaica della salute pubblica e dalle origini del problema della sua
protezione.

Il presente Capitolo ha, quindi, ’obiettivo principale di ricomporre i passaggi che, dal
periodo anteriore all’entrata in vigore della Costituzione, hanno portato all’attuale fisionomia del

diritto alla salute e della sua tutela nell’assetto giuridico del sistema sanitario italiano prendendo in

! Per un’analisi del diritto alla salute, si rinvia a SICLARI M., L art. 32, primo comma, della Costituzione, in
Monitor, 2012, 29, pagg. 14-20.

2 Cfr. ZAGREBELSKY G., Il diritto mite, Torino, Einaudi, 1992.

¥ Sul tema, cfr. FERRARA R., L ordinamento della sanita, Torino, Giappichelli, 2007.

* Per approfondimenti sul tema, si rinvia a BILANCIA P. - DE MARCO E. (a cura di), La tutela multilivello
dei diritti, Milano, Giuffré, 2004.

> Cfr. FERRARA R., Il diritto alla salute: i principi costituzionali, in Trattato di biodiritto, RODOTA S. -
ZATTI P. (diretto da), Milano, Giuffre, 2010, pag. 4.



considerazione le principali riforme che hanno interessato il settore sanitario e gli snodi

istituzionali che le hanno caratterizzate.

2. La concezione arcaica della salute pubblica.

Nello Stato italiano 1’ordinamento della sanita pubblica ha origini remote, ma
dall’Unificazione ad oggi ha subito radicali cambiamenti che ne hanno modificato completamente i
caratteri; vi sono stati, infatti, organi incaricati di curare la salute pubblica con finalita non solo piu
limitate ma anche diverse da quelle attuali.

Nel periodo dell’Unita d’Italia, la sanitda come fine di pubblico interesse ¢ stata intesa in
senso estremamente riduttivo, restando affidata all’interessamento individuale e all’autonomia
privata di ciascuno a cui spettava di averne cura. Nella concezione arcaica della salute pubblica, il
fine di pubblica utilita del settore consisteva nell’evitare il diffondersi di malattie infettive e di
contagio.

Secondo il pensiero di Romagnosi “lo Stato dev’essere una grande educazione e una grande
tutela, esso deve comprendere tra i suoi uffici pin importanti la difesa della “sanita pubblica”
estendendo la sua azione ai metodi preventivi atti ad allontanare i morbi, onde la societa e gli
individui sono si frequentemente travagliati, e tendere al perfezionamento fisico, morale e
intellettuale degli individui stessi, cosi da renderli piu vigorosi, piu resistenti e moralmente
migliori, allontanandoli da quei veleni sociali, che finirebbero per compromettere la loro fibra e
anche la loro esistenza. Di qui scaturisce l’esigenza che, per ’esercizio della tutela sanitaria delle
popolazioni, lo Stato deve, con la sua attivita, permeare tutta intera la vita sociale e, quante volte il
bene generale sia per esse contrastato da interessi egoistici, sta alla volonta sociale di imporsi. E’
precisamente la legislazione sanitaria che appresta, in diritto, i mezzi per tale importante e
benefica azione™®.

Il Cammeo identificava il fine pubblico della sanita nell’interesse dello Stato ad “avere una
popolazione sana e numerosa, poiché la sanita e il numero della popolazione & un presupposto
necessario della potenza dello Stato™”.

Secondo il pensiero di Lessona, il singolo individuo doveva occuparsi della conservazione
della propria salute intesa come assenza di malattia mentre la tutela della salute in generale era

definita come “/’azione dello Stato diretta a prevenire e reprimere i danni che all’organismo

® Cfr. ROMAGNOSI G.D., Principi fondamentali di diritto amministrativo, Parma, 1814.
" Cfr., CAMMEO F., Sanita pubblica, in Primo Trattato completo di diritto amministrativo italiano,
ORLANDO V.E. (acuradi), vol. IV, Il parte, Milano, Societa editrice libraria, 1905, pag. 214.
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umano possono derivare dallo Stato di malattia ... laddove per malattia si intende un processo
morboso patologico in atto” .

Dalla dottrina sopra riportata emerge che la salute era considerata come una condizione
strettamente personale, della quale I’amministrazione sanitaria si occupava unicamente per
I’assistenza ai bisognosi, nonché per la profilassi delle malattie infettive e di quelle sociali, sempre
nell’ottica di una polizia sanitaria.

La salute dal punto di vista giuridico e stata per lungo tempo solo un fatto privato in quanto
lo Stato se ne occupava unicamente in vista del raggiungimento di finalita di interesse collettivo,
per evitare la diffusione di malattie epidemiche e contagiose o che comunque presentassero una
particolare pericolosita. Secondo la cultura propria dello Stato liberale, infatti, era il singolo
individuo a doversi preoccupare della conservazione della propria salute mentre 1’intervento dei
pubblici poteri era ammesso sotto forma di beneficenza e concepito al fine di tutelare il primario
interesse statale al mantenimento dell’ordine pubblico, alla difesa del corpo sociale dagli oneri e
dai pericoli rappresentati dalle persone affette da malattia®.

Tale impostazione condiziond inevitabilmente [’organizzazione della sanita pubblica:
I’intervento pubblico, infatti, non aveva carattere generalizzato, ma era limitato alla prevenzione e
alla cura delle epidemie e delle malattie c.d. sociali, con forme di assistenza gratuita, previste per
gli indigenti e per certe categorie di soggetti minorati. Per essere cosi impostato il settore non era

affidato a personale tecnico, bensi amministrativo™.

3. La sanita come bene sociale e le forme fondamentali dell’azione dello Stato.

Lo Stato in ogni tempo, ma soprattutto nell’etda moderna, ha sempre dedicato un parte
notevole dei suoi mezzi e della sua attivita alla cura della sanita generale, sia procurando che le
nuove generazioni nascano e si sviluppino nelle condizioni piu favorevoli alla loro vitalita e
robustezza, sia cercando di ridurre le cause che influiscono sulle manifestazioni morbose, sia
provvedendo alla cura delle malattie che inevitabilmente si manifestano nella societa.

La lotta dello Stato contro le malattie ha assunto due aspetti fondamentali: un’azione
preventiva, rivolta a impedire il sorgere e il diffondersi degli stati morbosi e un’azione riparatrice,

diretta alla cura delle malattie che via via si producono. L’attivita preventiva si risolveva in un

8 Cfr. LESSONA S., Trattato di Diritto sanitario, 1, Torino, Bocca, 1914-21, pag. 17.

% Cfr. SANTINELLO P., Sanita pubblica, in Dig. disc. pubbl., XII, Torino, Utet, 1997, pag. 547.

%Syl punto, cfr. GIANZANA S. - SAREDO G., Leggi sulla sanita pubblica, serie I, vol. I-111, Torino, 1883;
ZUCCHI C., La riforma sanitaria in Italia, Milano, Dumolard, 1888; CERESETO G.B., Sanita pubblica, in
Digesto italiano, vol. XXI, | parte, 1891, pag. 309 e ss; CERESETO G.B., La legislazione sanitaria in Italia,
Torino, Bocca, 1901; CAMMEO F. - VITTA C., Sanita pubblica, in Primo Trattato completo di diritto
amministrativo italiano, ORLANDO V.E. (a cura di), vol. IV, Il parte, Milano, Societa editrice libraria,
1905; LESSONA S., Trattato di Diritto sanitario, cit.; CATELANI A., La sanita pubblica, in Trattato di
diritto amministrativo, SANTANIELLO G. (diretto da), Padova, Cedam, 2010, pag. 1 e ss.
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complesso di limitazioni imposte legislativamente alla liberta dei singoli e fatte osservare dagli
appositi organi amministrativi; 1’attivita riparatrice consisteva, invece, in un complesso di
prestazioni rese dall’amministrazione ai privati.

L’azione preventiva, in particolare, non si esauriva nelle limitazioni e nella vigilanza che lo
Stato impone ai privati, ma comprendeva anche alcune forme di prestazioni assistenziali, intese a
rendere le persone sane maggiormente capaci di opporre resistenza agli eventuali assalti di
determinate malattie (c.d. azione profilattica). Inoltre, questa prima forma di limitazione e di
vigilanza dello Stato non aveva scopo soltanto preventivo, ma anche scopo, almeno indiretto, di
assistenza e di cura agli ammalati nel senso che lo Stato non esercitava queste funzioni
direttamente, ma stabiliva le condizioni di capacita e le modalita del loro esercizio e di vigilava
affinché tali condizioni fossero osservate. Le limitazioni imposte dalla generalita dei cittadini
avevano il fine esclusivamente negativo di impedire che le loro attivita, per se stesse non rivolte a
scopi sanitari, potessero divenire dannose o pericolose per la salute pubblica™.

Nella seconda meta del secolo scorso, inoltre, secondo Zanobini “nessun bene della vita
presenta cosi chiaramente uniti ['interesse individuale e l’interesse sociale, come quello della
salute, cioé del benessere fisico che proviene all’'uomo dalla perfetta armonia di tutti gli elementi
che costituiscono il suo organismo e dal perfetto loro funzionamento. Per l'individuo la salute ¢ il
presupposto e la condizione indispensabile di ogni attivita economica e speculativa, di ogni
godimento materiale o intellettuale. Lo stato di malattia non solo costituisce la negazione di tutti
questi beni, ma rappresenta anche un pericolo, piu o meno prossimo, per [’esistenza stessa
dell’individuo e, nei casi piu gravi, la causa determinante della morte. Per il corpo sociale, la
salute dei propri componenti e la condizione indispensabile della sua conservazione, della sua
difesa interna ed esterna, del benessere generale, di ogni progresso materiale, morale e politico.
Le persone affette da malattia rappresentano un onere e un pericolo continuo per la societd ...”"* .

Tali osservazioni mostrano come nel campo sanitario, sia particolarmente visibile il concorso
fra legislazione e amministrazione, peraltro assai frequente nella vita dello Stato.

Questa parte del diritto amministrativo puo definirsi come “il complesso delle norme
giuridiche rivolte a realizzare il fine pubblico della sanita, sia disciplinando in ordine ad esso la
condotta dei singoli, sia organizzando uffici ed istituti investiti di speciali compiti positivi in ordine

al fine medesimo”®,

1 Cfr. ZANOBINI G., Corso di diritto amministrativo, 11 ed., vol. V., Milano, Giuffré, 1957, pag. 147-149.
12 Cfr. ZANOBINI G., Corso di diritto amministrativo, cit., pag. 147 e ss.

13 Circa la posizione del diritto sanitario come ramo del diritto amministrativo, vedi CAMMEO F. - VITTA
C., Sanita pubblica, in Primo Trattato completo di diritto amministrativo italiano, ORLANDO V.E. (a cura
di), cit.; ROMANO S., Principi di diritto amministrativo, Milano, 1912; LESSONA S., Trattato di Diritto
sanitario, cit.; GUALDI T., Legislazione sanitaria, Torino, Utet, 1926; LABRANCA A., Legislazione ed
ordinamenti sanitari italiani, secondo le disposizioni del nuovo testo unico, Milano, Vallardi, 1934;
CARAPELLE A. - JANNITTI PIROMALLO A., Nuovo testo unico delle leggi sanitarie con note di comm.,
Roma, 1934; PAPPALARDO N., Commento al testo unico delle leggi sanitarie, Torino, Utet, 1935;
SANDULLI A.M., Manuale di diritto amministrativo, Napoli, Jovene, 1952; MACCOLINI R., Ordinamenti
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Seguendo queste premesse storiche, secondo una ormai acquisita distinzione, tale attivita non
solo legislativa ma anche amministrativa & oggi comunemente ascritta ai c.d. compiti di benessere e
di progresso sociale dello Stato™. Nell’ambito della nozione di attivita amministrativa & stata,
infatti, acquisita la distinzione tra le attivita di ordine e conservazione e le attivita volte ai fini di
benessere e di progresso sociale. La ripartizione si rifa ad una risalente distinzione delle attivita
dell’amministrazione pubblica tra I’attivita giuridica, che corrisponde ai fini di conservazione e di
ordine, e I’attivita sociale volta ai fini di benessere e crescita sociale in senso ampio.

Tali compiti hanno, peraltro, contribuito a sviluppare quelle attivita tipiche dello Stato c.d.
interventista, che si concretizzano in misure volte a realizzare le condizioni essenziali per lo
svolgimento piu adeguato della vita sia individuale che collettiva e per il progresso e il benessere
sociale della comunita, tipiche degli Stati c.d. pluriclasse™. Tali interventi, denominati anche
attivita sociali dello Stato, hanno avuto un grande potenziamento proprio con il progressivo
affermarsi, in una prima fase, del c.d. Stato amministrativo e, solo in un momento successivo, dello

Stato sociale di diritto e del c.d. Stato di benessere®®.

sanitari italiani, Bologna, 1952; SARCIA M., Dalla sanita amministrativa alla scienza dell’amministrazione
sanitaria, in Il diritto sanitario moderno, 1955; ZANOBINI G., Corso di diritto amministrativo, cit., pagg.
149-150.

1 Su tale processo distintivo, vedi ORLANDO V.E. (diretto da), Introduzione, in Trattato di diritto
amministrativo, 1, Milano, 1897, pag. 100 e ss.; ZANZUCCHI M., Istituzioni di diritto pubblico, Milano,
Giuffre, 1941, pag. 25 e ss; RANELLETTI O., Istituzioni di diritto pubblico, Padova, Cedam, 1942, pag. 48 e
ss; ROVERSI MONACO F., Compiti e servizi. Profili generali, in Diritto amministrativo, AA.VV., Bologna,
Monduzzi, 2001, pag. 865 ss; CASSESE S. (a cura di), Istituzioni di diritto amministrativo, Milano, Giuffre,
2004, pag. 30 e ss.

1> Laffermarsi della nozione di Stato interventista, quale Stato che interviene con la propria azione o
ingerenza, ben esprime 1’evoluzione e la trasformazione dei modelli di Stato monoclasse e il loro modificarsi
in forme di Stato pluriclasse ove i pubblici poteri sono sempre pitl impegnati ad offrire un numero crescente
di servizi alla collettivita, onde soddisfare le sempre piu ampie esigenze della vita individuale e sociale. La
progressiva espansione delle funzioni amministrative negli Stati contemporanei di tipo pluriclasse, nei quali
tutte le classi sociali concorrono al governo politico e cercano di introdurre istituzioni e servizi a tutela dei
vari interessi, con conseguente trasformazione degli istituti tipici dello Stato monoclasse, & stata
particolarmente evidenziata da GIANNINI M.S., | pubblici poteri negli Stati pluriclasse, in Riv. trim. dir.
pubbl., 1979, pag. 389 ss; GIANNINI M.S., L’amministrazione pubblica nello Stato contemporaneo, in
Trattato di diritto amministrativo, SANTANIELLO G. (diretto da), Padova, Cedam, 1988; GIANNINI M.S,,
Il pubblico potere. Stati e amministrazioni pubbliche, Bologna, 1l Mulino, 1992.

16 per approfondimenti circa i modelli di Stato sociale di diritto e di Stato di benessere, si rinvia a:
SANDULLI A.M., Stato di diritto e Stato sociale, in Nord e Sud, 1963, pag. 8 e ss; MAZZIOTTI M., Diritti
sociali, in Enc. dir., XIl, Milano, Giuffre, 1964, pag. 802 e ss; GRASSO P.G., Osservazioni sullo “Stato
sociale” nell'ordinamento italiano, in Quad. sc. soc., 1965; LENER S., Lo Stato sociale, Milano, 1965;
GIANNINI M.S., Stato sociale: una nozione inutile, in Scritti in onore di C. Mortati, I, Milano 1977, pag.
139 e ss; CORSO G., | diritti sociali nella Costituzione italiana, in Riv. trim. dir. pubbl., 1981, pag. 755 e ss;
BALDASSARRE A., Lo Stato sociale: una formula in evoluzione, in Critica dello Stato sociale,
BALDASSARRE A. - CERVATI A. (a cura di), Bari, Laterza, 1982, pag. 25 e ss; ALBER J., Dalla carita
allo stato sociale, Bologna, Il Mulino, 1987; BALDASSARRE A., Diritti sociali, in Enc. giur., XI, Roma,
Treccani, 1989; LUCIANI M., Sui diritti sociali, in Studi in onore di Manlio Mazziotti di Celso, Padova,
Cedam, 1995, pag. 103 e ss; COLAPIETRO C., La giurisprudenza costituzionale nella crisi dello Stato
sociale, Padova, Cedam, 1996; BILANCIA P. - DE MARCO E. (a cura di), La tutela multilivello dei diritti,
cit.; GIORGIS A., Diritti sociali, in Diz. dir. pubbl., vol. 1ll, CASSESE S. (diretto da), Milano, Giuffre,
2006, pag. 1903 e ss.
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In questo nuovo e diverso contesto storico, la tutela della salute & destinata a diventare un
bene sociale e, in tale prospettiva, si ¢ venuta progressivamente ad indirizzare sia Dattivita
legislativa che amministrativa dello Stato come gia ben evidenziato da Zanobini nel 1957.

Allo sviluppo ed alla evoluzione di tale normativa e al conseguente assetto organizzativo si é

pervenuti, come in altri settori dellattivita sociale dello Stato, attraverso tappe successive'’.

4. 1l quadro sociale e politico alle origini del problema.

Nell’ordinamento dello Stato di diritto, quale esso si forma e si compone pur con assetti €
tipologie variabili nei Paesi di cultura liberale, la salute era principalmente avvertita come un
problema di ordine pubblico interno.

Le politiche di igiene e di profilassi volte a contenere gli eventi epidemiologici in tutti i Paesi
europei erano costruite come momenti di una piu generale politica di controllo del territorio dal
punto di vista dell’ordine pubblico e, pertanto, potevano sfociare in misure concrete che
presentavano un importante profilo repressivo capace di manifestarsi anche nella forma del potere
di ordinanza e, segnatamente, come un potere atipico e innominato®®,

Nell’esperienza politica ed istituzionale dello Stato di diritto ottocentesco, il profilo che
risaltava era costituto dalla necessaria messa a punto di strumenti e percorsi di protezione
dell’ordine pubblico interno, oppure internazionale nel caso di misure di profilassi alle frontiere
attivate dalle autorita pubbliche nazionali, a nulla rilevando la salute come situazione giuridica
soggettiva della persona.

Nell’ordinamento italiano e nonostante 1’entrata in vigore della Costituzione e fino al 1958
(anno di istituzione del Ministero della sanita), ogni piu rilevante competenza nel settore della
salute era dislocata presso il Ministero dell’interno.

In particolare, la prima legge sanitaria approvata dopo 1’unificazione del Regno d’Italia, 20
marzo 1865, n. 2248" (Allegato C), agganciava I’organizzazione sanitaria a tale Ministero che
esercitava le proprie competenze a livello locale attraverso i Prefetti, i Sottoprefetti e i Sindaci
coadiuvati da appositi organi consultivi denominati Consigli di sanita.

Tale struttura non subi variazioni di rilievo almeno fino al Testo unico delle leggi sanitarie,
approvato con il regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265%, che riproponeva sostanzialmente il

tradizionale modello organizzativo di tipo gerarchico. Come precisato sopra, in questa fase storica

Y7 Cfr., CROSETTI A., Il servizio sanitario. Profili organizzativi, in Trattato di biodiritto, RODOTA S. -
ZATTI P. (diretto da), Milano, Giuffre, 2010, pagg. 153-156.

'8 Sull’argomento, vedi FONDERICO F., L igiene pubblica, in Trattato di diritto amministrativo. Diritto
amministrativo speciale. Tomo I, CASSESE S. (a cura di), Il ed., Milano, Giuffre, 2003, pag. 711 e ss.

¥ pybb. in G.U. del Regno 27 aprile 1865.

20 pybb. in G.U. del Regno 9 agosto 1934, n. 186.
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la salute era considerata ancora come una condizione strettamente personale e della sua cura
I’amministrazione sanitaria non si occupava, a parte per i casi di assistenza legale ai bisognosi ¢
per gli interventi nel settore della profilassi e delle malattie infettive e di quelle sociali, sempre
nell’ottica di una sanita pubblica intesa sub specie di polizia sanitaria.

Man mano che veniva abbandonata la concezione liberista di tutela della salute e si
affacciava il concetto di sicurezza sociale, all’assistenza gratuita comincio ad affiancarsi
gradualmente quella a base assicurativa, attraverso la costituzione di enti parastatali e di altri enti
eroganti prestazioni sanitarie sotto forma di Casse e fondi".

Alle esigenze di un’amministrazione sanitaria autonoma, di riorganizzazione delle strutture e
delle competenze, si rispose con la creazione mediante decreto legislativo luogotenenziale 12 luglio
1945, n. 417% dell’Alto Commissariato per I’igiene e la sanita pubblica, organo posto alle
dipendenze del Consiglio dei ministri con il compito di tutelare la salute pubblica e di coordinare la
vigilanza tecnica sulle organizzazioni sanitarie e sugli enti aventi lo scopo di prevenire e
combattere le malattie sociali. Tale organo, da un lato schiacciato dalle competenze in materia
sanitaria in capo ai Prefetti e dall’altro dai poteri di sorveglianza sugli enti di assistenza ospedaliera
affidati al Ministero dell’interno, non riusci a svolgere effettivamente quel ruolo di centro di
riferimento che la legge gli attribuiva.

La svolta decisiva si ebbe con I’istituzione del Ministero della sanita avvenuta con legge 13
marzo 1958, n. 296, la quale identificando I’ Autorita sanitaria, a livello periferico, nel medico e
veterinario provinciale e nell’Ufficiale sanitario, ebbe il merito di privilegiare 1’elemento tecnico
rispetto a quello amministrativo; la legge n. 296/1958, inoltre, riservo al Ministero della sanita il
compito di vigilare, tutelare, nonché coordinare gli enti statali con compiti di assistenza sanitaria,
ad esclusione di quelli a carattere previdenziale vigilati dal Ministero del lavoro e limitdo molto il
suo campo di azione dal momento che la maggior parte dell’assistenza medico-generica e

specialistica era svolta da enti mutualistici®.

2! Per una ricostruzione dei problemi di ordine pratico, finanziario e di coordinamento vedi RABAGLIETTI
G., Sanita pubblica, in Nss. D.I., XVI, Torino, Utet, 1969, pag. 491 e ss.

22 pubb. in G.U. del Regno 31 luglio 1945, n. 91.

% pubb. in G.U. 14 aprile 1958, n. 90.

% Per il periodo che decorre dal Testo unico del 1934 all’istituzione del Ministero della sanita nel 1958, cfr.
LESSONA S., La tutela della salute pubblica, in Commentario sistematico alla Costituzione italiana,
CALAMANDREI P. - LEVI A. (diretto da), I, Firenze, Barbera, 1950; ZANOBINI G., Corso di diritto
amministrativo, Il ed., vol. V., Milano, Giuffre, 1959; SANTANIELLO G. - RABAGLIETTI G, Codice
ospedaliero, Milano, Giuffré, 1962; DEL VECCHIO G., Sanita pubblica, Roma, 1964; ANELLI C., Aspetti
di diritto sanitario, amministrazione, personale, professioni, in Rass. amm. della sanitd 1966, pag. 321,
ALESSI R. (a cura), L’amministrazione sanitaria. Atti del Convegno celebrativo del centenario delle leggi
amministrative di unificazione, Vicenza, Neri Pozza, 1967; RABAGLIETTI G., Sanita pubblica, cit., pagg.
490-492; PAPALDO N., Il Codice delle leggi sanitarie, Milano, Giuffre, 1971; RABAGLIETTI G., Trattato
teorico-pratico di diritto sanitario, Bologna, Patron, 1973; ANGELICI M., Principi di diritto sanitario, vol.
I, parte generale, Milano, Giuffre, 1974; ALPA G., Diritto alla salute e tutela del consumatore, in Riv. trim.
dir. pubbl., 1975, pag. 1515; GIANNINI M.S., L organizzazione e I’amministrazione sanitaria. Prolusione
sul quadro istituzionale, Roma, 1975; MONTUSCHI L. - VINCENZI AMATO D., Articolo 32, primo
comma, in Art. 29-34 Rapporti etico-sociali. Commentario della costituzione, BRANCA G. (a cura di),
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Alla luce di questa evoluzione, emerge chiaramente come il diritto alla salute non & stato
considerato tale per tutto il lungo periodo qualificato come 1’epoca dello Stato legale (Stato di
diritto tout court) durante il quale la forte affermazione dei diritti civili e delle liberta del cittadino
non si coniugava con il riconoscimento e con la promozione dei diritti sociali, di cui il diritto alla
salute medesimo costituisce, senza dubbio, espressione forte, rilevante ed emblematica.

Nella costruzione dell’assetto politico-amministrativo, lo Stato italiano unitario si asteneva
da ogni intervento nel campo dell’assistenza sanitaria in senso proprio sia perché 1’assistenza
sanitaria, come modernamente intesa, non era pensabile sia perché cid che appariva come
ontologicamente e costruttivamente apprezzabile era 1’assistenza generica, eventualmente nella
forma evoluta dell’assistenza sociale®.

Le stesse finalita della legge 17 luglio 1890, n. 6972% (c.d. riforma Crispi) relativa alle
Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza (Ipab), che ha costituito il primo esempio di
regolazione pubblicistica dell’assistenza sociale e/o generica e della beneficienza pubblica
nell’ordinamento italiano, non sono accostabili al contemporaneo concetto di salute, di diritto alla
salute concepibile come aspettativa qualificata di prestazioni in corrispondenza dei doveri
inderogabili di solidarieta ai quali ’art. 2 della Costituzione del 1948 richiama in senso forte®’.

Le ragioni profonde di siffatto modo di ragionare risiedevano in una filosofia di valori tipica
e propria dello Stato di diritto dell’Ottocento, nel senso che costituivano la ratio fondativa ed il
nucleo sensibile del modello di Stato legale che si era costruito e consolidato nelle esperienze
stabilizzate dello Stato liberale. 1l sistema di principi e di valori dello Stato di diritto risultava
incompatibile con ogni eventuale progetto volto ad assicurare obiettivi di tutela giuridica alle

situazioni giuridiche soggettive del cittadino e di quelle che modernamente si consolidano intorno

Bologna-Roma, Zanichelli-Foro italiano, 1976; SANTINELLO P., Sanita pubblica, cit., pagg. 547-548;
AICARDI N., La sanita, in Trattato di diritto amministrativo. Diritto amministrativo speciale. Tomo I,
CASSESE S. (a cura di), Il ed., Milano, Giuffré, 2003, pag. 633 e ss; CUOCOLO L., La tutela della salute
tra neoregionalismo e federalismo. Profili di diritto interno e comparato, Milano-Roma, Giuffré-Luiss
University Press, 2005, pagg. 5-7; CORBETTA C., Sanita, in Diz. dir. pubbl., vol. VI, CASSESE S. (diretto
da), Milano, Giuffre, 2006.

% Per approfondimenti sull’argomento, si rinvia a FERRARA R., Salute (diritto alla), in Dig. disc. pubbl.,
XIII, Torino, Utet, 1997, pag. 513 e ss.

%6 pubb. in G.U. del Regno 22 luglio 1890, n. 171.

2" per approfondimenti, vedi LUCCHINI O., Le istituzioni pubbliche di beneficenza nella legislazione
italiana, Firenze, 1894; LONGO A., Le istituzioni pubbliche di beneficenza, in Trattato di diritto
amministrativo, ORLANDO (diretto da), VIII, Milano, Societa editrice libraria, 1905, pag. 385 e ss;
GAMBERUCCI A.F., Assistenza e beneficenza nel nuovo ordinamento delle opere pie, in Riv. dir. pubbl. e
pubbl. amm., I, 1927, 148 ss.; MAZZONI G., Previdenza, assistenza e sicurezza sociale, in Studi in onore di
Tullio Ascarelli, Milano, Giuffré, 1968, pag. 1219 e ss; FERRARI E., | servizi sociali, Milano, Giuffré, 1986;
CIOCA G., Il regime giuridico delle IPAB nell ambito degli enti assistenziali, in Giur. it, 1987, pag. 139 e ss;
DE SIERVO U., Assistenza e beneficenza pubblica, in Dig. disc. pubbl., 1, Torino, Utet, 1987, pag. 445;
CARDIA C., Assistenza e beneficenza, in Enc. giur., I1l, Roma, Treccani, 1988, pag. 10; SANDULLI A, La
letteratura in materia di assistenza e beneficenza: percorsi e tendenze, in Riv. trim. dir. pubbl., 1992, pag. 42
e ss; DE SIERVO U., Le istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza, in Enti pubblici, CERULLI
IRELLI V. (a cura di), Torino, Giappichelli, 1994; FERRARI E., | servizi sociali, in Trattato di diritto
amministrativo. Diritto amministrativo speciale. Tomo I, CASSESE S. (a cura di), Il ed., Milano, Giuffre,
2003, pag. 891 e ss.
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al diritto alla salute della persona. Il diritto alla salute, neppure astrattamente pensabile come tale
nel contesto del modello di Stato borghese, si € consolidato a seguito delle rivoluzioni liberali
dell’Ottocento.

Nelle societa del capitalismo maturo il catalogo dei valori si implementa di aspettative e
pretese giuridicamente rilevanti prima non avvertite; pertanto, anche il diritto alla salute postula e
presuppone per la sua emersione e considerazione, ancor prima che per la sua canonizzazione come
situazione giuridica soggettiva della persona, un contesto politico, sociale ed economico diverso e
maggiormente favorevole qual € quello che si viene progressivamente a determinare nelle societa
piu ricche nelle quali i bisogni di base hanno gia ricevuto sufficiente soddisfazione.

In generale, si puo affermare che con 1’avvento delle Costituzioni del secondo dopoguerra si
segna il passaggio definitivo dal modello originario dello Stato di diritto a quello contemporaneo
dello Stato sociale.

Le Costituzioni del secondo dopoguerra fondano un percorso di implementazione e
completamento dello Stato di diritto in sintonia con la crescita esponenziale dei compiti e delle
attribuzioni dello Stato che aveva preso avvio gia sul finire dell’Ottocento. Il catalogo delle liberta
fondamentali, segnate dall’ideologia liberista dello Stato minimo, si integra con quello dei diritti
sociali, secondo quando disvela ’art. 3 della Costituzione, per il quale I’eguaglianza in senso
formale si integra e si completa con quella in senso materiale e sostanziale.

Un importante punto di arrivo di questo processo, certamente non lineare e scontato,
sicuramente costituito dall’art. 32 della Costituzione il quale, in uno con le altre norme
costituzionali in materia di rapporti etico-sociali, segna una linea di necessaria discontinuita dello

Stato sociale rispetto al modello originario dello Stato di diritto®.

5. La tutela della salute nel contesto istituzionale.

Nel corso degli ultimi cinquant’anni la tutela della salute, nella sua piu vasta accezione, ha
acquisito progressivamente pari dignita alla tutela della liberta, rappresentando un valore assoluto
riconosciuto aldila del dettato costituzionale, quale conquista conclamata di quella comunita

internazionale che si fonda su valori comunemente ed implicitamente assodati®.

%8 Cfr. FERRARA R., Il diritto alla salute: i principi costituzionali, cit., pagg. 4-12.

2% Per un’analisi piu dettagliata sui profili costituzionali del diritto alla salute nell’ordinamento italiano, si
rinvia a CRISAFULLI V., Costituzione e protezione sociale, in Riv. infort., 1950, I; LESSONA S., La tutela
della salute pubblica, in Commentario sistematico alla Costituzione italiana, cit.; MAZZIOTTI M., Diritti
sociali, cit.; CORSO G., | diritti sociali nella costituzione italiana, cit.; PARRULLI A., Lineamenti di
legislazione sanitaria, Rimini, Maggioli, 1987; DE CESARE G., Sanita (diritto amministrativo), in Enc. dir.,
XLI, Milano, Giuffre, 1989; BALDASSARRE A., Diritti sociali, cit.; LUCIANI M., Salute, I, Diritto alla
salute - Diritto cost., in Enc. giur., XXVII, Roma, Treccani, 1991; ZAGREBELSKY G., Il diritto mite, cit.,
pag. 63; LUCIANI M., Sui diritti sociali, in La tutela dei diritti fondamentali davanti alle Corti
costituzionali, ROMBOLI R. (a cura di), Torino, Giappichelli, 1994; MODUGNO F., I «nuovi diritti»» nella
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Tuttavia, a differenza della tutela della liberta tradizionale che postulava un comportamento
garantistico ed immediatamente precettivo da parte dell’autorita statale, la tutela della salute,
considerata come sviluppo e completamento della prima, presuppone un approccio diverso, che
coinvolge contestualmente la volonta giuridica e quella politica.

Lo Stato, pur riconoscendo recessiva questa dimensione di sovranita, acquista coscienza
della propria ragion d’essere nel momento in cui determina le condizioni irrinunciabili di benessere
fisico e psichico dell’individuo e della collettivita.

In tal modo, pero, si produce un costo economico e finanziario che rappresenta la nuova
dimensione della tipologia dei diritti assoluti nel nuovo millennio®.

Per lungo tempo la dottrina ha contestato 1’opportunita e la legittimita dell’inserimento della
tutela della salute tra i diritti fondamentali dell’uomo, accanto ai diritti classici di liberta civile ed al
diritto di proprieta, sull’ormai superato presupposto che la tutela della salute fosse fondata sul
principio di eguaglianza anziché su quello di liberta®.

Le profonde trasformazioni dello Stato di diritto hanno poi portato ad affiancare ai diritti di
liberta i diritti sociali, come nuovi oggetti della protezione dell’ordinamento anche, e soprattutto,
perché & ormai chiaro che il principio di eguaglianza (su cui questi si basano), non € piu in
contrasto con il principio di liberta®.

Tra i diritti sociali, in particolare, proprio il diritto alla tutela della salute, qualificato dal
nostro testo costituzionale come diritto fondamentale, si colloca a pieno titolo alla pari dei diritti
classici di liberta. Con grande lungimiranza, infatti, I’ Assemblea costituente, al fine di rafforzare ed
elevare la garanzia data dalla Costituzione alla salute, aggiunse nella seduta del 24 aprile 1947 il

riferimento alla “fondamentalita” del diritto, non presente nel progetto originario™.

giurisprudenza costituzionale, Torino, Giappichelli, 1995; MORANA D., La salute nella Costituzione
italiana. Profili sistematici, Milano, Giuffré, 2002; CARETTI P., | diritti fondamentali. Liberta e Diritti
sociali, 11 ed., Torino, Giappichelli, 2005; CILIONE G., Diritto sanitario, Rimini, Maggioli, 2005.

% per approfondenti sul punto, si rinvia a COLAPIETRO C., La giurisprudenza costituzionale nella crisi
dello Stato sociale, cit., pag. 370 e ss.

31 Sul diritto alla tutela della salute con riferimento ai diritti di liberta si rinvia all’ampia ed approfondita
analisi di LUCIANI M., Salute, I, Diritto alla salute - Diritto cost., cit., pag. 2.

Per approfondimenti sull’argomento, vedi MAZZIOTTI M., Diritti sociali, cit, pag. 805;

BALDASSARRE A., Diritti sociali, cit., pag. 29; LUCIANI M., Sui diritti sociali, in La tutela dei diritti
fondamentali davanti alle Corti costituzionali, ROMBOLI R. (a cura di), cit., pag. 118; MODUGNO F., |
«nuovi diritti») nella giurisprudenza costituzionale, Cit., pag. 69; CARETTI P., | diritti fondamentali. Liberta
e Diritti sociali, cit., pag. 401. In posizione diversa vedi GROSSI P., | diritti di liberta a uso di lezioni, 1l ed.,
Torino, Giappichelli, 1991, pag. 275; MORANA D., La tutela della salute, fra liberta e prestazioni, dopo la
riforma del Titolo V. A proposito della sentenza 282/2002 della Corte costituzionale, in Giur. cost., 2002,
pag. 2039.
% Sul dibattito in Assemblea costituente si rinvia a LUCIANI M., Salute, cit., pag. 4; COCCONI M., I
diritto alla tutela della salute, Padova, Cedam, 1998, pag. 38 e ss; PEZZINI B., La decisione sui diritti
sociali. Indagine sulla struttura costituzionale dei diritti sociali, Milano, Giuffré, 2001, pag. 120 e ss,;
BALDUZZI R., A mo’ di introduzione. su alcune vere o presunte criticita del servizio sanitario nazionale e
sulle sue possibili evoluzioni, in Trent’anni di servizio sanitario nazionale. Un confronto interdisciplinare,
BALDUZZI R. (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2009, pag. 17.
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La tutela della salute viene, cosi, ad essere considerata tra i compiti fondamentali che la
Costituzione assegna alla Repubblica, secondo quanto disposto dall’art. 32, co. 1, che recita: “La
Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita, e
garantisce cure gratuite agli indigenti””®*.

In proposito, il citato articolo del diritto alla salute e della tutela sanitaria afferma che
entrambi sono oneri dello Stato. In specie, il diritto alla salute, in quanto volto a preservare
I’integrita fisica e psichica dell’individuo nei confronti di tutti, deve essere considerato come un
diritto soggettivo assoluto e perfetto e, quindi, azionabile davanti al giudice. Esso ricomprende non
solo I’interesse alle cure in caso di malattia, ma anche quello a condizioni di vita e di lavoro che
non nuocciano alla salute e, quindi, a vivere e lavorare in un ambiente sano e salubre.

La Costituzione quindi pone, da un lato, il diritto del cittadino alla tutela della salute da parte
dei pubblici poteri e, dall’altro, I’interesse della collettivita alla tutela della salute, intesa come
tutela delle condizioni di vita della collettivita stessa. In tal modo, i pubblici poteri sono obbligati a
porre in essere tutti i mezzi e gli strumenti necessari perché siano garantite condizioni igienico-
sanitarie di vita a tutti.

La qualificazione costituzionale appare oggi pienamente in linea con gli orientamenti che si
vanno consolidando all’interno della comunita internazionale.

Nel 1998 1’Organizzazione mondiale della sanita ha, infatti, lanciato un progetto europeo
“La salute per tutti” basato su ventuno obiettivi da raggiungersi entro il 2020, per i quali sono state
definite azioni strategiche e precisi indicatori per monitorarne 1’andamento. Si tratta di obiettivi che
determinano una serie di priorita, fissate in piani o programmi nazionali, stabilite per i servizi
sanitari allo scopo non di razionare le risorse, bensi di consentire il raggiungimento di risultati
concreti in termini di salute pubblica per il Paese e nel rispetto delle compatibilita economiche.

Analogamente 1’Unione ha acquisito maggiore rilevanza nel campo della protezione della
salute dei cittadini europei, grazie all’entrata in vigore nel 1999 del Trattato di Amsterdam; tale
Trattato, oltre a prevedere un nuovo art. 152 dedicato interamente alla “Sanita pubblica”, consente
alla Comunita di adottare tutte le misure volte ad assicurare un livello elevato di protezione della
salute umana. Tra i settori di cooperazione dei Paesi membri il nuovo articolo menziona non
soltanto “malattie e grandi flagelli”, ma anche, e piu in generale, tutte le cause di pericolo per la
salute umana, nonché 1’obiettivo generale di un miglioramento della sanita pubblica comunitaria.

Tali principi sono stati ripresi della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea
approvata a Nizza nel dicembre 2000 la quale all’art. 35, dedicato alla “Protezione della salute”,

dispone che “ogni individuo ha il diritto di accedere alla prevenzione sanitaria e di ottenere cure

3 All’epoca in cui fu emanata, il diritto alla salute come principio costituzionale non ricorreva in alcuna delle
costituzioni coeve a quella italiana e neppure nella Convenzione europea dei diritti dell’uomo. Solo con la
Carta sociale europea del 1961 e con le costituzioni della Grecia (1975), del Portogallo (1976) e della Spagna
(1978), si assiste ad un riconoscimento del diritto alla salute generalizzato. Cfr. AICARDI N., La sanita, cit.,
pag. 625.
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mediche alle condizioni stabilite dalle legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e
nell’attuazione di tutte le politiche ed attivita dell’Unione ¢ garantito un livello elevato di
protezione della salute umana”*.

L’art. 32 ha trovato, inoltre, conferma nella riforma costituzionale, avvenuta con la legge
costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3 contenente “Modifiche al Titolo V della Parte seconda della

Costituzione”*

, a seguito della quale I’art. 117, co. 3, Cost. ha incluso la tutela della salute tra le
materie di legislazione concorrente mentre il co. 2, lett. m), ha dato ingresso in Costituzione
all’idea di diritti sociali posti accanto ai piu tradizionali diritti civili.

Come si € visto, la nozione del diritto alla salute ha subito nel corso degli anni
un’evoluzione. Eppure, nonostante 1’art. 32 e la tendenza ad un riconoscimento anche
sopranazionale, questo diritto & stato per molto tempo interpretato come mero diritto sociale di
natura programmatica, la cui attuazione dipendeva dalle scelte discrezionali del legislatore®”.

L’avvio del distacco del diritto alla salute dalla generica categoria dei diritti sociali é
avvenuto in primis in sede giurisprudenziale, attraverso il riconoscimento della sua efficacia diretta
Verso i terzi (privati), connessa al carattere fondamentale del diritto stesso®.

L’evoluzione italiana del concetto di diritto alla salute € riscontrabile anche in campo
internazionale, dove ugualmente ¢ stato rilevato il superamento graduale della generica cornice dei
diritti sociali per assumere fisionomia propria e protezione giuridica particolare®. Un ruolo
particolare, in questo percorso, ha giocato la costruzione della nozione di danno biologico, quale
figura di sintesi volta a recuperare il valore costituzionale della salute nell’ambito delle tecniche di

risarcimento del danno alla persona che 1’esperienza giurisprudenziale era venuta configurando™.

% Sulla tutela della salute nel diritto comunitario ed in particolare nel Trattato di Amsterdam e nella Carta di
Nizza, si rinvia a FERRARI G.F. (a cura di), | diritti fondamentali dopo la Carta di Nizza. Il
costituzionalismo dei diritti, Milano, Giuffre, 2001; MORBIDELLI G. - PEGORARO L. - REPOSO A. -
VOLPI M., Diritto pubblico comparato, Torino, Giappichelli, 2004, pag. 14 e ss; CUOCOLO L., La tutela
della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pagg. 366-381; TESAURO G., Diritto comunitario, IV
ed., Padova, Cedam, 2005, pagg. 1-24; GOLA M., Salute pubblica, in Trattato di diritto amministrativo
europeo, CHITI M.P. - GRECO G. (diretto da), CARTEI G.F. - URANIA D. GALETTA (coordinato da), Il
ed., Milano, Giuffre, 2007, pagg. 1765-1789.

% Pubb. in G.U. 24 ottobre 2001, n. 248.

" Vedi ALPA G., La persona. Tra cittadinanza e mercato, Milano, Giuffré, 1992, pag. 51 e ss.

% Cfr. LUCIANI M., Salute, cit., pag. 4, MORANA D., La salute nella Costituzione italiana. Profili
sistematici, cit., pag. 20 e ss.

¥ Vedi BALDUZZI R., Salute, (diritto alla), in Diz. dir. pubbl., VI, Milano, Giuffré, 2006, pag. 5393 e ss;
BOTTARI C., Nuovi modelli organizzativi per la tutela della salute, Torino, Giappichelli, 1999, pag. 3 e ss.
“% In particolare, il danno biologico & costituto dal danno alla persona a prescindere dalla ridotta attitudine al
lavoro del danneggiato. Il nostro ordinamento giuridico ha accolto inequivocabilmente la categoria logico-
giuridica del c.d. danno biologico e la sua piena risarcibilita solo in epoca piuttosto recente. La figura del
danno biologico era confusa con quella del danno morale e con la figura del danno patrimoniale futuro ed
incerto. D’altronde, quella situazione determinava un sistema di risarcimento del danno che teneva conto
dell’incapacita lavorativa specifica e dell’incapacita lavorativa generica ma non anche dell'incapacita del
soggetto a espletare le attivita realizzatrici della persona umana diverse da quella lavorativa. La Corte
costituzionale nella sentenza 12 luglio 1979, n. 88 (pubb. in G.U. 1 agosto 1979, n. 210) ha affermato che il
bene della salute risulta direttamente tutelato dall’art. 32 della Costituzione non solo nell’interesse della
collettivitad, ma anche e soprattutto come diritto fondamentale dell’individuo, sicché si configura come un
diritto primario ed assoluto, pienamente operante anche nei rapporti tra privati. Tuttavia, la stessa sentenza
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6. Gli snodi istituzionali delle principali riforme sulla sanita.

L’attuale sistema di tutela della salute, discendente dalla modificazione dell’assicurazione
di malattia ottocentesca, € stato caratterizzato da alcuni passaggi storici, fra i quali assumono
particolare rilevanza 1’approvazione della Carta costituzionale e I’istituzione del Servizio sanitario
nazionale, perni attorno ai quali si & sviluppato il superamento della logica categoriale verso
’universalismo solidaristico cui & improntata la tutela della salute*.

Il passo successivo ¢ stata la trasformazione dei principi costituzionali (rights) in diritti di
cittadinanza esigibili (entitlements)*, grazie all’approvazione della legge 23 dicembre 1978, n.
833* istitutiva del Servizio sanitario nazionale, cui fecero seguito due decenni nettamente distinti
quanto al dibattito sui temi della salute™.

Gli anni Ottanta furono, infatti, caratterizzati da un sostanziale silenzio, essendo stata
affidata I’attuazione della legge a ministri liberali, ovvero ad esponenti di quel partito che piu di

ogni altro aveva osteggiato la legge n. 833 del 1978%.

sembra ricondurre il danno alla salute nell’ambito dei danni non patrimoniali, risarcibili solo ai sensi dell’art.
2059 del Codice civile. Solo con la sentenza della Corte costituzionale 30 giugno 1986, n. 184 (pubb. in G.U.
23 luglio 1986) é stato riconosciuto che il nostro ordinamento, con il combinato disposto degli artt. 32 Cost. e
2043 del Codice civile consente la risarcibilita, in ogni caso, del danno biologico. Secondo la Corte di
Cassazione “il danno biologico consiste nelle ripercussioni negative, di carattere non patrimoniale e diverse
dalla mera sofferenza psichica, della lesione psicofisica. In particolare, la liquidazione del danno biologico
puo essere effettuata dal giudice, con ricorso al metodo equitativo, anche attraverso [’applicazione di criteri
predeterminati e standardizzati, quali le cosiddette “tabelle” (elaborate da alcuni uffici giudiziari), ancorché
non rientrino nelle nozioni di fatto di comune esperienza, né risultano recepite in norme di diritto, come tali
appartenenti alla scienza ufficiale del giudice”, (Cassazione civile, sez. lavoro, sentenza 12 maggio 2006, n.
11039 in http://www.leggiditaliaprofessionale.it). Per ulteriori approfondimenti sul danno biologico e non
patrimoniale, cfr. le seguenti pronunce della stessa Cassazione civile, sez. I1l: sentenza 31 maggio 2003, n.
8827; sentenza 31 maggio 2003, n. 8828; ordinanza 14 dicembre 2010, n. 25264; sentenza 6 aprile 2011, n.
7844; sentenza 9 maggio 2011, n. 10107; sentenza 13 luglio 2011, n. 15373/11; sentenza 29 maggio 2012, n.
8557; sentenza 20 novembre 2012, n. 20292; sentenza 16 maggio 2013, n. 11950. Vedi, inoltre, Cassazione
civile, sez. lavoro: sentenza 2 aprile 2012, n. 5230 e sentenza 4 giugno 2013, n. 14017. Le citate pronunce
sono consultabili in http://www.leggiditaliaprofessionale.it.

Parte della dottrina, invece, premettendo una diversa nozione di danno patrimoniale, ritiene che la salute & un
bene valore che fa parte del patrimonio del soggetto e la sua violazione, qualora sia imputabile ad altri a titolo
di dolo o di colpa, deve dar luogo al risarcimento del danno il quale, considerato in se stesso, prescindendo
dalle sue eventuali ripercussioni psichiche, non pud non avere che natura patrimoniale. Sull’argomento, vedi
ALPA G., Il ««danno biologico»»: parabola o evoluzione di un progetto di politica del diritto?, in Riv. med.
leg., 2000, 2, pag. 363.

4 Sull’argomento, cfr. GIANNINI M.S., Relazione di sintesi, in Il servizio sanitario nazionale, Milano,
Giuffre, 1981, pag. 117, che giudica il riferimento dell’art. 32 Cost. all’indigenza superato e aderente ad una
“concezione ottocentesca”.

*2 Cosi, VICARELLI G., | nodi della politica sanitaria in Italia. Radici e prospettive, in La Rivista delle
politiche sociali, 2004, 4, pagg. 9-24.

** Pubb. in G.U. 28 dicembre 1978, n. 360, S.O.

* Per un interessante approfondimento sulla ricostruzione del percorso delle politiche sanitarie in Italia dagli
anni Cinquanta all’inizio del nuovo secolo, si rinvia all’opera di TARONI F., Politiche sanitarie in Italia,
Roma, Il Pensiero scientifico, 2011.

* Per approfondimenti sull’istituzione del Servizio sanitario nazionale e i caratteri strutturali della legge n.
833/1978, si rinvia a ROVERSI MONACO F.A. (coordinato da), Il servizio sanitario nazionale. Commento
alla 1. 23 dicembre 1978, n. 833, Milano, Giuffre, 1979; SANDULLI A.M., Manuale di diritto
amministrativo, Napoli, Jovene, 1984, pag. 973 e ss; VERBARI G.B., Servizio sanitario nazionale, in Nss.
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Gli anni Novanta, invece, hanno visto divampare un dibattito tanto acceso da dar vita a ben
due riforme sanitarie. La prima, quella del 1992-1993 ha sancito, di fatto, la superiorita delle
condizioni di bilancio rispetto alla tutela della salute, mentre la seconda nel 1999 ha invertito i
termini della questione, introducendo i concetti dell’appropriatezza e del governo della spesa, quali
strumenti per rendere compatibili i vincoli di risorse con i principi della legge n. 833 del 1978.

La riforma del 1992-1993, attuata con il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502* Ila
c.d. riforma bis (conosciuta anche come riforma De Lorenzo - Garavaglia), poi corretta dal decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517%, & stata principalmente ispirata da ragioni economiche,
essendo necessario, da un lato, costringere il settore sanitario a contribuire al contenimento della
spesa pubblica, dall’altro, introdurre all’interno del Servizio sanitario elementi di competizione e di
gestione propri del settore privato, con la distinzione fra funzioni di produzione e di finanziamento
dei servizi sanitari. Tale riforma prevede, inoltre, I’introduzione di sistemi di remunerazione
tariffaria e la trasformazione, previo accorpamento, delle Unita sanitarie locali in Aziende dotate di
autonomia imprenditoriale e guidate da un direttore generale, con 1’esclusione dei Comuni dalla
gestione della sanita®.

Nella seconda meta degli anni Novanta, ’altro intervento organico in materia sanitaria ¢
costituito dalla c.d. riforma ter ossia dalle modifiche al d.lgs. n. 502/1992 apportate dal decreto
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, contenente “Norme per la razionalizzazione del Servizio

9% con I’obiettivo di

sanitario nazionale, a norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 41
garantire la tenuta finanziaria del Servizio sanitario e contestualmente affermare un nuovo concetto
di salute, che fosse basato sulla prevenzione e sull’assistenza di base™.

Uno degli aspetti maggiormente qualificanti la riforma del 1999 ¢ senz’altro la precisazione
del concetto dei livelli essenziali di assistenza>, nozione poi ripresa dalla legge costituzionale del

2001, ma che aveva nel settore sanitario radici lontane e profonde®.

D.I. App., VII, Torino, Utet, 1987; FERRARA R. - VIPIANA P.M., Principi di diritto sanitario, Torino,
Giappichelli, 1999; AICARDI N., La sanita, cit., pagg. 637-642; CUOCOLO L., La tutela della salute tra
neoregionalismo e federalismo, cit., pagg. 14-21.

“® Pubb. in G.U. 30 dicembre 1992, n. 305, S.O.

“" Pubb. in G.U. 15 dicembre 1993, n. 293, S.0.

* Per approfondimenti sui decreti di riordino dei primi anni Novanta e sull’aziendalizzazione delle Unita
sanitarie locali, si rinvia a MOR G., Il nuovo assetto organizzativo del Servizio sanitario nazionale, in San.
pubbl., 1997; ZANETTA G.P. - CASALEGNO C., Le leggi della nuova sanita, Milano, edizioni diritto de
“Il Sole 24 ore”, 1999; BOTTARI C., Nuovi modelli organizzativi per la tutela della salute, cit.; BALDUZZI
R. - DI GASPARE G. (a cura di), L aziendalizzazione nel d.lgs. 229/1999, Milano, Giuffre, 2001; AICARDI
N., La sanita, cit., pag. 642 e ss; CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo,
cit,, pagg. 21-29; ORONZO S. - PETRILLO G. - D’INTINO G., L ordinamento e l’'organizzazione della
sanita, Milano, Franco Angeli, 2007, pagg. 53-58; AA.VV., Oltre [’aziendalizzazione del servizio sanitario,
Milano, Franco Angeli, 2008, pag. 46.

* pubb. in G.U. 16 luglio 1999, n. 165, S.0. n. 132.

%0 Per approfondimenti sull’esperienza del Ministro Bindi volta a riportare la salute al centro della politica,
vedi BINDI R., La salute impaziente, Milano, Jaca Book, 2005.

*! Sulla nozione e contenuto dei livelli essenziali di assistenza nel sistema del diritto costituzionale e
amministrativo, si rinvia al Capitolo 1.
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Tale riforma, dunque, ha chiuso questo processo con la maturazione di una nuova sensibilita,
guidata dal principio di appropriatezza, che deve permeare il processo di selezione delle prestazioni
da garantire agli assistiti in presenza di una spesa sanitaria in forte crescita e quindi a rischio di
insostenibilita®.

Per quanto riguarda, piu nello specifico la governance sanitaria, la fase che va dal 1978 fino
a tutti gli anni Ottanta, & quella che ha conosciuto la massima espansione del livello comunale
come ambito territoriale ottimale per la gestione del servizio ed il governo delle relative strutture.
Le ragioni che portarono ad individuare il Comune come baricentro dell’amministrazione sanitaria
sono frutto di un’opzione di indirizzo politico-territoriale, collegata in primo luogo all’esigenza di
dare concreta attuazione all’art. 5 Cost., attuando nel settore sanitario un massiccio spostamento di
potere gestionale a favore del potere locale elettivo pil vicino al cittadino.

Per comprendere facilmente i motivi che spinsero verso un’allocazione delle competenze
sanitarie a livello comunale, basti pensare che nei dibattiti parlamentari sulla legge n. 833/1978 era
emersa la consapevolezza del legame tra la funzione assistenziale e le altre funzioni preordinate al
governo del territorio locale insieme all’auspicio che dal coordinamento di tali attivita potesse
derivare un benessere complessivo per la collettivita locale>.

Gli anni Novanta hanno poi rappresentato un punto di svolta fondamentale con la
“regionalizzazione” della sanita: I’approvazione del d.Igs. n. 502 del 1992 ha determinato, infatti,
I’individuazione nelle Regioni del livello di governo in cui far confluire la titolarita della funzione
legislativa ed amministrativa in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, la responsabilita
della programmazione sanitaria regionale nonché il coordinamento delle attivita di erogazione delle
prestazioni anche sotto il profilo della determinazione dei criteri di finanziamento®. Inoltre, il d.Igs.
n. 229/1999 ha riportato in luce la dimensione locale, assegnando ai Comuni un nuovo ruolo

funzionale al consolidamento dei rinnovati equilibri cooperativi tra i diversi livelli territoriali

%2 Nella legge n. 833/1978 si parlava di “unificazione dei livelli delle prestazioni sanitarie”, vedi TARONI F.,
Livelli essenziali di assistenza: sogno, miraggio o nemesi?, in | servizi sanitari in Italia, FIORENTINI G. (a
cura di), Bologna, Il Mulino, 2001, pag. 27 e ss. Sulla nascita ed evoluzione dei livelli essenziali di assistenza
in sanita, si rinvia al Capitolo I11.

%% Per una ricostruzione delle principali innovazioni introdotte in sanitad con la riforma ter, si rinvia a
BALDUZZI R., | servizi pubblici e la dimensione imprenditoriale della pubblica amministrazione. Salute e
assistenza sociale, Relazione al 50° Convegno di Studi Amministrativi, Varenna, 16, 17 e 18 settembre 2004,
pubb. su Quad. reg., 2005, 1; inoltre, BALDUZZI R., Titolo V e tutela della salute, in Sanita e assistenza
dopo la riforma del Titolo V, BALDUZZI R. - DI GASPARE G. (a cura di), Milano, Giuffré, 2002, pag. 21;
CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pagg. 29-32; ORONZO S. -
PETRILLO G. - D’INTINO G., L’ordinamento e [’organizzazione della sanita, Cit., pag. 59 e ss;
SANGIULIANO R., La riforma sanitaria ter, Napoli, Esselibri, 1999.

5 Sul tema, cfr. GIANNINI M.S., | Comuni, Vicenza, Neri Pozza, 1967.

% Secondo Bottari (1999), la sanita “regioncentrica” ha creato le condizioni perché si venissero a creare,
grazie al riconoscimento di un’ampia discrezionalita nella definizione delle regole di governo del sistema, dei
veri e propri modelli regionali in via di fatto, piu che di diritto, vedi BOTTARI C., Nuovi modelli
organizzativi per la tutela della salute, Torino, Giappichelli, 1999, pag. 40 e ss. Cfr., anche POTOTSCHNIG
U., Il ruolo della regione nell organizzazione dell assistenza, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 1974, pag.
941.
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attraverso la creazione di procedure e strutture di raccordo tra gli enti locali, le Aziende sanitarie

locali e la Regione con particolare riferimento alla valorizzazione della dimensione distrettuale®.

% per ulteriori approfondimenti circa I’evoluzione storica dell’intervento comunale nell’assistenza sanitaria e
in quella sociale, si rinvia a LAZZARO F.M., La partecipazione dei comuni all’esercizio delle funzioni
sanitarie e sociali, in Sanita e assistenza dopo la riforma del Titolo V, BALDUZZI R. - DI GASPARE G. (a
cura di), Milano, Giuffré, 2002, pag. 185.
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CAPITOLO I

I LIVELLI ESSENZIALI DELLE PRESTAZIONI DOPO LA RIFORMA DEL TITOLO V

1. Premessa.

La riforma del Titolo V, Parte Il, della Costituzione avvenuta nel 2001 con la legge
costituzionale n. 3 ha concluso un lungo e tortuoso cammino teso al riconoscimento della massima
autonomia possibile agli enti territoriali, fermi restando i principi sanciti all’art. 5, Cost. di unicita
ed indivisibilita della Repubblica, e si pone come un punto di partenza per una configurazione,
nonché forma di Stato, della Repubblica italiana, sia all’interno, in ottica federalista, che nei
confronti dell’Unione europea e della comunita internazionale.

Uno degli elementi maggiormente innovativi della riforma concerne il ribaltamento del
criterio del riparto delle competenze legislative tra Stato e Regioni, di cui all’articolo 117, Cost. per
il quale lo Stato risulta attualmente competente in via esclusiva solo nelle materie espressamente
attribuitegli dalla Costituzione, salva la determinazione dei principi fondamentali in ambito
concorrente.

Nel lungo elenco delle materie di competenza esclusiva statale all’art. 117, co. 2, lett. m),
Cost., compare la “determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili
e sociali e che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale” la cui interpretazione e
concreta attuazione hanno posto la dottrina e la giurisprudenza, nonché gli operatori del settore, di
fronte ad ingenti difficolta.

Il presente Capitolo ha I’obiettivo di comprendere i contenuti sostanziali e di operare la
ricostruzione dei caratteri salienti e dei diversi elementi di cui la previsione costituzionale si
compone a partire dal riparto di competenze tra Stato e Regioni nel processo del federalismo
avviato con la riforma costituzionale del 2001, quale fondamentale e necessario riferimento per
poter sviluppare I’analisi dei livelli essenziali di assistenza sanitaria.

Un primo elemento concerne le finalita della previsione costituzionale contenuta nell’art. 117, co.
2, lett. m), Cost. di garantire il diritto all’eguaglianza sostanziale dei cittadini pur consentendo una
ragionevole differenziazione in relazione ad eventuali divergenti esigenze territorialmente
condizionate, anche per salvaguardare i nuovi ambiti di autonomia riconosciuti agli enti territoriali.
A tal fine, particolare attenzione viene dedicata ai rapporti tra la lett. m) dell’art. 117, Cost. e ’art.
3, co. 2, Cost. in quanto la determinazione normativa dei livelli essenziali delle prestazioni da
assicurare su tutto il territorio nazionale rappresenta un imprescindibile strumento di attuazione del

principio di uguaglianza sostanziale.
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Un secondo elemento riguarda le formulazioni di “essenzialitd delle prestazioni concernenti i
diritti” e il problema del “contenuto minimo essenziale dei diritti” che, nonostante 1’apparente
corrispondenza, esprimono concetti diversi ma che, come si dimostrera, non si escludono a
vicenda, in quanto avendo chiaro il significato di “contenuto minimo essenziale” pud essere poi pit
facile definire quello di “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti”.

Un terzo elemento di indagine riguarda 1’estensione della nozione di livelli essenziali di prestazioni
non solo ai diritti sociali ma anche ai diritti civili, come elemento di avvicinamento dei modelli e
delle tecniche di tutela delle due categorie di diritti con attenzione per le implicazioni che ne
derivano.

Un quarto elemento di indagine riguarda I’inquadramento della competenza statale nell’ambito
delle materie trasversali con particolare riferimento ai caratteri tendenziali di queste ultime destinati
a subire adattamenti e precisazioni a seconda della materia trattata.

Un quinto elemento di analisi concerne il contenuto dei livelli essenziali e la definizione
delle prestazioni esigibili con riferimento all’individuazione degli elementi oggettivi e soggettivi,
nonché quantitativi e qualitativi che devono rientrare a far parte della definizione dei livelli
essenziali delle prestazioni nonché dei requisiti di base dell’organizzazione per I’effettiva
erogazione delle prestazioni individuate come essenziali.

Un sesto elemento di indagine riguarda 1’analisi dei rapporti che intercorrono tra i “principi
fondamentali ” previsti dall’art. 117, co. 3, Cost., ¢ i “livelli essenziali delle prestazioni concernenti
i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale”, previsti dall’art.
117, co. 2, lett. m) della Costituzione.

Un ultimo aspetto le fonti di determinazione dei livelli essenziali di assistenza, le quali
presentano evidenti connessioni con il tema dei rapporti tra i diversi livelli di governo e con la

stessa garanzia di effettivita dei livelli essenziali.

2. Il riparto di competenze tra Stato e Regioni nel processo del federalismo.

Con I’avvento della riforma del Titolo V, Parte II, della Costituzione, ad opera della legge
costituzionale n. 3 del 2001, é stato definitivamente ratificato il ruolo delle Regioni come
baricentro non solo gestionale, ma anche politico, delle attivita sanitarie favorendo il
consolidamento di un nuovo assetto di governo del settore sanitario sempre piu connotato in
termini di pluralismo istituzionale e definendo un sistema di competenze a responsabilita ripartite,
ma integrate.

Tale legge ha profondamente modificato il sistema di riparto di competenze tra Stato e
Regioni, innovando 1’art. 117 della Costituzione. La riforma del Titolo V ha, infatti, attribuito alle

Regioni una competenza legislativa generale in tutte le materie, salvo configurare ’esistenza di
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riserve di competenza statale, esclusiva o concorrente, nelle materie elencate rispettivamente ai
commi 2 e 3 del suddetto articolo.

L’assetto della distribuzione di competenze fra Stato e Regioni ¢ stato modificato anche in
ambito sanitario: la nuova formulazione dell’art. 117 Cost. annovera, infatti, la “tutela della salute”
all’art. 117, co. 3, Cost. tra le materie di competenza concorrente, con un netto cambiamento nella
definizione della materia rispetto alla precedente versione della norma, che faceva riferimento
all’*‘assistenza sanitaria ed ospedaliera”, mentre il co. 2, lett. m), ha dato ingresso in Costituzione
all’idea di diritti sociali posti accanto ai piu tradizionali diritti civili®’.

Tale cambiamento non si limita pit al semplice aspetto della cura della malattia, ma si sposta
verso la tutela della salute della persona nella sua interezza. L’attuale formulazione dell’art. 117 ha,
dungue, determinato un ampliamento del margine di intervento del legislatore regionale, esteso fino
a ricomprendere tutti gli aspetti inerenti la garanzia del diritto fondamentale alla salute.

La terminologia utilizzata nel nuovo art. 117 Cost. riprende, peraltro, quella utilizzata
nell’art. 32 Cost., il quale costituisce il fondamento costituzionale del riconoscimento del diritto
alle cure ed all’assistenza sanitaria, dal momento che esso attribuisce alla Repubblica il dovere di
tutelare la salute “come fondamentale diritto dell individuo ed interesse della collettivita”.

Come anticipato sopra, I’interpretazione di tale disposizione ¢ stata in origine molto restrittiva, nel
senso che a lungo ¢ stata ad essa attribuita un valore meramente programmatico e vincolante solo
per il legislatore futuro e solo in un secondo momento si & poi, correttamente, riconosciuto al diritto
alla salute la natura di diritto soggettivo perfetto immediatamente operativo anche nei rapporti tra i
privati®®. Si tratta, dunque, di un diritto che non si esaurisce in un diritto sociale, ma che & anche, e
soprattutto, un diritto di liberta®.

L’identita testuale delle espressioni usate negli artt. 32 e 117 Cost. non deve portare a pensare che

si tratti di concetti perfettamente sovrapponibili, perché I’art. 32 persegue la finalita generale di

% Per un inquadramento generale delle competenze legislative di Stato e regioni in materia sanitaria in
seguito alla riforma del Titolo V, si rinvia a LUCIANI M., Le nuove competenze legislative delle Regioni a
statuto ordinario. Prime osservazioni sui principali nodi problematici della I. cost. n. 3 del 2001, Relazione
al Convegno Il nuovo Titolo V della Costituzione. Lo Stato delle autonomie, Roma, 19 dicembre 2001, in
http://www.associazionedeicostituzionalisti.it; FALCON G., Modello e transizione nel nuovo Titolo V della
Parte seconda della Costituzione, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2001, 6; BALDUZZI R., Titolo V e
tutela della salute, cit., pag. 11 e ss; CELOTTO A., La materia sanitaria nell’ambito delle competenze
legislative regionali del nuovo art. 117 Cost., in L’4rco di Giano, 2002, 32, pag. 31 e ss; MORANA D., La
salute nella Costituzione italiana. Profili sistematici, cit., pag. 95 e ss; MATTIONI A., Salute e assistenza.
Rapporti tra «livelli di governos) dopo la recente revisione costituzionale, in Sanita e assistenza dopo la
riforma del Titolo V, BALDUZZI R. - DI GASPARE G. (a cura di), Milano, Giuffre, 2002, pag. 52.

%8 Sulla natura particolarmente complessa di tale disposizione, vedi ROVAGNATI A., | livelli essenziali
delle prestazioni concernenti il diritto alla salute: un primo esempio di attuazione della previsione di cui alla
lett. m), Il comma, art. 117 Cost., in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, 6, pag. 1146, che evidenzia come
essa si presti ad essere letta tanto come norma che pone degli obiettivi per il legislatore, quanto come norma
che garantisce un diritto fondamentale dei cittadini.

* Fra i primi a riconoscere la duplice natura del diritto alla salute, vedi ALPA G., La persona. Tra
cittadinanza e mercato, cit., pag. 49 e ss.

26



riconoscere ¢ fondare un diritto, mentre D’art. 117 ha la preminente funzione di ripartire le
competenze tra Stato e Regioni.

Si tratta, in altri termini, di previsioni che si pongono su piani differenti, anche se interdipendenti,
in quanto la prima indica un obiettivo che deve essere perseguito a livello legislativo ed esecutivo,
mentre la seconda definisce 1’oggetto in relazione al quale & rimesso allo Stato il compito di
formulare i principi fondamentali ed alle Regioni quello di definire la relativa disciplina di
dettaglio. Se infatti I’art. 32 individua nella “tutela della salute” un fine verso il quale deve tendere
I’azione dello Stato, I’art. 117 indica invece una materia nella quale le Regioni sono investite di
poteri di indirizzo politico, sia pure nel rispetto dei limiti derivanti dalla Costituzione e dai principi
fondamentali fissati dalla legge statale.

E, tuttavia, immediatamente percepibile come 1’ambito sanitario sia particolarmente delicato e
come in esso siano ravvisabili esigenze di carattere unitario non suscettibili di frazionamento o di
eccessive differenziazioni derivanti dalle legislazioni regionali in materia. A tal fine, il legislatore
costituzionale ha riservato alla competenza esclusiva dello Stato “la determinazione dei livelli
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto
il territorio nazionale”.

L’intento sotteso alla suddetta previsione di cui all’art. 117, co. 2, lett. m) & chiaramente quello di
lasciare che sia unicamente lo Stato a fissare standard di tutela del cittadino uniformi sull’intero
territorio nazionale, senza escludere pero la competenza regionale sul piano dell’organizzazione dei
servizi necessari per assicurare tale tutela. Cio significa che, se spetta allo Stato determinare il
nucleo irriducibile delle prestazioni connesse al diritto fondamentale della persona di cui all’art. 32
Cost., la disciplina relativa alla loro erogazione € poi demandata alla legislazione concorrente ex
art. 117, co. 3, Cost..

Lo Stato concorre, dungue, a garantire la tutela della salute tanto individuando i livelli essenziali
delle prestazioni, quanto dettando i principi fondamentali ai quali ciascun governo regionale deve
conformarsi, nel momento in cui predispone i mezzi necessari ed adotta determinati atti per
perseguire tale fine®.

La lett. m) dell’art. 117 Cost. cerca, quindi, di effettuare un bilanciamento fra I’autonomia degli
enti territoriali, che implica inevitabili differenziazioni, e I’'uguaglianza dei cittadini nel godimento
dei diritti fondamentali, che esige invece parita di trattamento®.

La ratio di tale norma ¢, infatti, quella di evitare che, a seconda della Regione, 1’utente possa

correre il rischio di dover fruire di un regime di assistenza sanitaria qualitativamente e

% Secondo D’ATENA A., Materie legislative e tipologia delle competenze, in Quad. cost., 2003, 1, pag. 19,
nelle materie di legislazione concorrente lo Stato, attraverso la determinazione di principi fondamentali, puo
incidere “sul modo d’esercizio, ma non sull’oggetto della competenza attribuita alla legge regionale”.

81 Si tratta della disposizione che “per eccellenza si oppone alla frammentarieta del sistema”, cosi ROSSI G.
- BENEDETTI A., La competenza legislativa statale esclusiva in materia di livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, in Il nuovo Titolo V della Costituzione. Stato/Regioni e diritto
del lavoro, in Lav. pubbl. amm., suppl. al fasc. 1/2002, pag. 24.
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quantitativamente inferiore a quello ritenuto intangibile dallo Stato. Cio non toglie il fatto che, una
volta stabiliti i livelli essenziali, le Regioni piu virtuose possano poi individuare e fornire delle
prestazioni aggiuntive, volte a migliorare il livello dei servizi offerti al di la della soglia minima
uniforme stabilita dalla legge statale.

La previsione della garanzia dei livelli essenziali, inoltre, consente allo Stato di intervenire
trasversalmente anche in settori disciplinati dalla legislazione regionale, qualora lo richieda
I’esigenza di garantire il rispetto dei livelli stessi. In questo senso si & espressa anche la Corte
costituzionale nella sentenza 19 giugno 2002, n. 282% riconoscendo nei livelli essenziali una
competenza “idonea ad investire tutte le materie, rispetto alle quali il legislatore stesso deve poter
porre le norme necessarie per assicurare a tutti, sullintero territorio nazionale, il godimento di
prestazioni garantite™®.

Si puo, quindi, affermare che la lett. m) dell’art. 117 Cost. ha finito per operare come un elemento
di flessibilizzazione dei rapporti tra i vari livelli di governo, contrastando la rigidita del riparto di
competenze per materia.

La determinazione dei livelli essenziali pud e deve essere effettuata, infatti, per tutte le materie,
comprese quelle di competenza regionale e, qualora le Regioni o gli enti locali non rispettino le
relative disposizioni statali, saranno esposte all’intervento sostitutivo da parte del Governo ex art.
120, co. 2, Cost., oltre che alla censura del giudice costituzionale per violazione dell’art. 117 della
Costituzione®.

La riserva allo Stato della determinazione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria riflette
I’esigenza di assicurare che la tutela del diritto alla salute avvenga in modo equo ed uniforme, a
parita di condizioni, su tutto il territorio nazionale. Allo stesso tempo, pero, il nuovo assetto
costituzionale delle autonomie locali implica la potenziale differenziazione organizzativa e
funzionale dei modelli regionali chiamati ad erogare tali prestazioni essenziali uguali per tutti®.

Di conseguenza, la compresenza di una pluralita di livelli di governo rende indispensabile che
I’esercizio delle rispettive funzioni avvenga nel rispetto dei principi di leale collaborazione e di
sussidiarieta nell’ambito di un modello di programmazione concertata, basato su scelte condivise

da Stato, Regioni ed enti locali®.

%2 Pubb. in G.U. 3 luglio 2002.

%3 Cfr. MORANA D., La tutela della salute, fra liberta e prestazioni, dopo la riforma del Titolo V. A
proposito della sentenza 282/2002 della Corte costituzionale, cit., pag. 2039.

* Sul punto, si rinvia a MERLONI F., Una definitiva conferma della legittimita dei poteri sostitutivi
regionali (nota a sent. 43/04 Corte Cost.), in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2004, 4.

% \edi PINELLI C., Sui “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali” (art. 117,
comma 2, lett m) Cost.), in Dir. Pubbl., 2002, pag. 892, ogni volta che siano in gioco livelli essenziali delle
prestazioni “@ esclusiva potesta e quindi responsabilita del Parlamento della Repubblica garantire
condizioni egualitarie nella fruizione dei diritti dei cittadini”; JORIO E., Riforma del Welfare, devoluzione e
federalismo della salute, in Sanita pubblica, 2002, 5.

% Sul riparto di competenze tra Stato e Regioni nel processo di federalismo, cfr. LORENZONI C. -
MAGRINI V. - MIGLIETTI M. - REDI C. - RICCA R, | processi decisionali nel settore della politica
sanitaria, in Processi decisionali multilivello e Parlamento, CARETTI P. - MORISI M. - TARLI BARBIERI

28



3. Le finalita della previsione costituzionale contenute nell’art. 117, co. 2, lett. m), Cost..

Nella ricostruzione dei caratteri salienti della previsione contenuta nell’art. 117, co. 2, lett.
m), Cost. un importante elemento riguarda I’individuazione e 1’analisi delle sue finalita sostanziali.
L’obiettivo dichiarato dal legislatore ¢, infatti, stato quello di fornire copertura costituzionale al
principio di uguaglianza, venuto in rilievo in conseguenza dell’aumento delle competenze degli
enti sub-statuali.

Il principio di uguaglianza interterritoriale non presuppone perd I'uniformita giuridica, ma
proibisce invece la creazione tra le entita sub-statuali di disparita di trattamento irragionevoli o
sproporzionate, che non siano giustificabili alla luce della naturale differenziazione insita
nell’articolazione autonomistica dello Stato; inoltre, 1’uguaglianza interterritoriale € compatibile
anche con la creazione di eventuali discriminazioni in positivo, ovvero con I’introduzione di livelli
di godimento dei diritti maggiori in alcune parti del territorio, purché essi non giungano a
disuguaglianze rispetto alla garanzia dell’assicurazione di un livello minimo comune su tutto il
territorio nazionale®’.

Alla luce di tali interpretazioni emerge come 1’esistenza di differenze regolative a livello
territoriale non ¢, quindi, tale da giustificare 1’intervento uniformante dello Stato. L’obiettivo,
quindi, non pud né deve essere I'uniformita, ma solo I’omogeneita sostanziale tra le politiche
pubbliche dello Stato centrale e dei livelli territoriali sub-statuali, e all’interno di queste, degli
standard di tutela dei diritti®.

Una lettura in questi termini dell’art. 117, co. 2, lett. m) segna inequivocabilmente
I’insopprimibile esigenza universalistica ed egualitaria che caratterizza 1’ordinamento italiano,
fungendo da contrappeso contro disuguaglianze insostenibili e concorrenziali che possano derivare
dalla promozione del sistema delle autonomie territoriali®.

La finalita primaria della clausola relativa ai livelli essenziali delle prestazioni consisterebbe,

dunque, nella limitazione al potenziale differenziante insito nell’esercizio della potesta legislativa

G. (a cura di), Seminario di studi e ricerche parlamentari “Silvano Tosi”, Firenze, 2010, in
http://www.dsps.unifi.it, pag. 322 e ss.

%7 Sull’argomento per una prospettiva di comparazione con la nuova disciplina costituzionale italiana, si
rinvia a ANGELINI F., Diritti civili e sociali e livelli essenziali di prestazione con riferimento agli
ordinamenti tedesco e spagnolo, in Nuovi rapporti Stato/Regioni dopo la legge costituzionale n. 3 del 2001,
CARNEVALE P. - MODUGNO F. (a cura di), Milano, Giuffré, 2003; SCHEFOLD D., L effettivita del
principio di uguaglianza nel sistema tedesco, in Le garanzie di effettivita dei diritti nei sistemi policentrici,
BERTI G. - DE MARTIN G.C. (a cura di), Milano, Giuffre, 2003, pag. 80 e ss.

% Sul principio di omogeneita e sulla sua contrapposizione rispetto al principio di uniformita nell’esperienza
tedesca e nella prospettiva italiana, vedi OLIVETTI M., Intervento in Le garanzie di effettivita dei diritti nei
sistemi policentrici, BERTI G. - DE MARTIN G.C. (a cura di), Milano, Giuffré, 2003, pag. 133 e ss.

% Cosi CHIEFFI L., Disarticolazione del sistema delle autonomie e garanzia dei livelli essenziali, in La
riforma del Titolo V e la giurisprudenza costituzionale, BETTINELLI E. - RIGANO F. (a cura di), Torino,
Giappichelli, 2004, pag. 731 e ss.
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regionale, finalita dimostrata anche dalla sua qualificazione in termini di potesta legislativa statale
di natura esclusiva’.

Seguendo questa direzione sono stati, inoltre, distinti due ordini di limiti che deriverebbero
dalla previsione costituzionale di cui alla lett. m): uno positivo, riguardante il necessario rispetto
dei livelli indicati dal legislatore statale, ed uno negativo, relativo al divieto per le Regioni di offrire
un grado di protezione inferiore a tale livello™.

La scelta di questa finalita dimostra come la costituzionalizzazione dei livelli essenziali
abbia determinato un importante mutamento rispetto alle finalita originarie, prima di tutto di ordine
finanziario ovvero di razionalizzazione della spesa sociale. Tuttavia, & importante precisare che la
finalita di ordine finanziario € stata tenuta particolarmente in considerazione dalla legislazione
attuativa, ma non si pud considerare il fulcro della disposizione costituzionale sia per la
qualificazione delle prestazioni come essenziali, sia per [’accento posto alla garanzia di

applicazione su tutto il territorio nazionale™.

3.1. I rapporti tra l’art. 117, co. 2, lett. m) e gli artt. 3 e 2, Cost..

La protezione dell’uguaglianza interterritoriale non ¢ la sola finalita dell’art. 117, co. 2, lett.
m), Cost., ma nella rimozione degli squilibri nel godimento dei diritti il legislatore e vincolato al
principio di uguaglianza sostanziale di cui all’art. 3, co. 2, Cost.”.

L’accrescimento dei poteri degli enti sub-statuali ed il conseguente potenziale aumento delle
disparita conferisce a questo principio un nuovo significato, chiamando il legislatore ad una
responsabilita nella selezione tra le ingiustificate disparita di trattamento e le differenziazioni

giustificabili alla luce della naturale articolazione territoriale dell’ordinamento.

" Questa lettura ha ispirato le prime pronunce della Corte costituzionale successive alla riforma del Titolo V:
I’inserimento della “determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali
che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale” fra le materie di competenza legislativa esclusiva
dello Stato di cui al co. 2 dell’art. 117, attribuisce al legislatore statale un fondamentale strumento per
garantire il mantenimento di una adeguata uniformita di trattamento sul piano dei diritti di tutti i soggetti, pur
in un sistema caratterizzato da un livello di autonomia regionale e locale decisamente accresciuto, vedi
sentenza 13 marzo 2003, n. 88, (pubb. in G.U. 2 aprile 2003). La sentenza 28 ottobre 2004, n. 320 (pubb. in
G.U. 10 novembre 2004) ribadisce che la predeterminazione normativa da parte dello Stato dei livelli
essenziali é collocata espressamente tra gli strumenti per garantire un uso corretto dei poteri regionali.

™ Cosi PIZZETTI F., La tutela dei diritti nei livelli substatuali, in La tutela multilivello dei diritti,
BILANCIA P. - DE MARCO E. (a cura di), Milano, Giuffré, 2004, pag. 222.

72 per approfondimenti sulle finalita della previsione costituzionale contenuta nell’art. 117, co. 2, lett. m),
Cost., vedi TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il
caso della tutela della salute, cit., pag. 34 e ss.

" Cfr. GAMBINO S, Cittadinanza e diritti sociali fra neoregionalismo e integrazione comunitaria, in Quad.
cost., Bologna, Il Mulino, 2003, 1, pag. 82.
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11 principio di uguaglianza concerne 1’intero ordinamento giuridico in quanto norma generale
al massimo grado e la sua posizione di preminenza porta a dover interpretare tutte le disposizioni
costituzionali, incluso I’art. 117 sotto il suo fascio di applicazione™.

E’ importante precisare che la previsione costituzionale dell’art. 117 si colloca in un sistema
gia fortemente differenziato sul piano dell’effettivita, soprattutto in alcune materie, ancor prima ed
a prescindere dalle diverse scelte derivanti dal legittimo esercizio dei poteri normativi ed
amministrativi delle autonomie territoriali definiti dalla riforma del 2001.

In tal senso, la determinazione normativa dei livelli essenziali delle prestazioni da assicurare
Su tutto il territorio nazionale diviene un imprescindibile strumento di attuazione dell’art. 3, co. 2,
Cost., tale da garantire I’effettivita in un ordinamento pitl fortemente policentrico che in passato’.

La stretta connessione tra ’art. 3, co. 2 e ’art. 117, co. 2, lett. m), attribuisce peraltro alla
definizione dei livelli essenziali non solo una funzione di limite alle scelte politiche delle
autonomie territoriali, ma una funzione di uguaglianza sostanziale.

In questo senso la funzione dei livelli essenziali delle prestazioni acquista il significato di
assicurare la creazione di una piattaforma unitaria di prestazioni esigibili su tutto il territorio
nazionale, ma presuppone anche la possibilita e la necessita di combinare il rispetto dei vincoli di
finanza pubblica con ’esigenza di superare squilibri socio-economici e territoriali evidentemente
perduranti’®. Essi divengono un limite normativo alla disgregazione di sistemi giuridici multilivello
e una reale possibilita di effettiva garanzia delle prestazioni essenziali.

Alla determinazione dei livelli essenziali si pud anche attribuire un significato inclusivo di
appartenenza ad una comunita nazionale che si radica intorno all’insieme dei diritti che possono
essere fatti valere nei confronti delle amministrazioni pubbliche e che, in riferimento all’art. 3,

Cost., non tollerano differenziazioni territoriali’’.

™ sul principio di uguaglianza, vedi PALADIN L., Eguaglianza (dir. cost.), in Enc. dir., XIV, Milano,
Giuffre, 1965, pag. 523; CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pagg.
311 e ss; TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il
caso della tutela della salute, cit. pag. 33 e ss; GIORGIS A., La costituzionalizzazione dei diritti
all’uguaglianza sostanziale, Napoli, Jovene, 1999; BALBONI E., Il nome e la cosa. Livelli essenziali dei
diritti e principio di eguaglianza, in Studi Berti, Napoli, Jovene, 2005; GIORGIS A., Art. 3, 2° co., Cost., in
Commentario alla Costituzione, BIFULCO R. - CELOTTO A. - OLIVETTI M. (a cura di), I, Torino, Utet,
2006; GIORGIS A., Diritti sociali, in Diz. dir. pubbl., vol. 1ll, CASSESE S. (diretto da), Milano, Giuffre,
2006.

" Sui livelli essenziali come strumento di effettivita del principio fondamentale dell’uguaglianza sostanziale
contenuto all’art. 3, co. 2, Cost., cfr. CHIEFFI L., L'effettivita del principio di eguaglianza negli ordinamenti
policentrici, in Scritti in onore di Gianni Ferrara, vol. I, Torino, Giappichelli, 2005, pag. 709; vedi, inoltre,
la definizione dei livelli essenziali operata da Torchia (2005) come “occasione per il legislatore di
ridefinizione del welfare nel suo complesso e di correzione delle sue storture, offrendo tutela e garanzia ai
bisogni ed ai rischi che oggi non ricevono copertura e riequilibrando le disparita e le ingiustizie tra i settori
e tra i territori”, in TORCHIA L., (a cura di), Welfare e federalismo, Bologna, 11 Mulino, 2005, pag. 736.

6 Cfr. PINELLI C., Sui “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali” (art. 117, comma 2,
lett. m) Cost.), cit., pag. 887.

" Su questa finalitd dei livelli essenziali delle prestazioni, si rinvia a D’ORSOGNA D., Principio di
uguaglianza e differenziazioni possibili nella disciplina delle autonomie territoriali, in Principi generali del
diritto amministrativo ed autonomie territoriali, AA.VV., Torino, Giappichelli, 2007, pagg. 23-24.
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Dalla lettura congiunta dell’art. 117, co. 2, lett. m), Cost. e dell’art. 3, co. 2 della
Costituzione deriva che la clausola in esame si configura non solo come fonte diretta di un dovere
di intervento dei pubblici poteri volto a garantire una distribuzione egalitaria delle risorse esistenti,
ma anche la realizzazione concreta di alcuni specifici beni e servizi ritenuti indispensabili al pieno
sviluppo della persona umana’®.

Il richiamo al principio di solidarieta consente di leggere anche il principio di sussidiarieta
verticale previsto nell’art. 118 della Costituzione in senso promozionale ¢ non meramente difensivo
delle prerogative di ambiti territoriali e delle corrispondenti istituzioni rappresentative, quale
principio che intende far corrispondere il livello della risposta sociale, politica ed amministrativa
con il livello dell’interesse e del bisogno a cui fare fronte™.

Alla luce di queste considerazioni, appare infondata la preoccupazione che I’art. 117, co. 2,
lett. m), Cost., attribuendo allo Stato la responsabilita di garantire le prestazioni essenziali, possa
legittimare una interpretazione espansiva della competenza statale subordinando al valore della
tutela dei diritti civili e sociali la tenuta del sistema di riparto delle competenze tra i diversi enti
territoriali®.

Tuttavia, se DI’art. 117, co. 2, lett. m), Cost. ¢ fonte di una responsabilita pubblica
nell’assicurazione di una soglia nazionale di protezione dei diritti, non si pud neppure ritenere, in
forza dello stesso art. 2, Cost., che tale responsabilita ricada interamente sullo Stato ma coinvolge,
sia pure con misure e modalita differenti tutti i livelli di governo.

La determinazione legislativa dei livelli essenziali delle prestazioni &, infatti, fonte diretta di
obblighi sia per le Regioni, in qualita di titolari del potere legislativo, in tutte le materie di propria
competenza, sia per gli enti a cui ¢ affidata la responsabilita della predisposizione ed erogazione del
servizio, che per lo Stato, al quale, in forza della sua competenza esclusiva nella determinazione di
tali livelli, spetta il compito di assicurare con misure di tipo sostitutivo, ma prima ancora di
carattere organizzativo e finanziario, ’esigibilita effettiva su tutto il territorio nazionale.

Particolare importanza assume la valorizzazione del profilo della doverosita dei livelli
essenziali delle prestazioni per evitare che restino una vuota enunciazione di principio o
I’individuazione solo astratta di una soglia di uniformita al di sotto della quale non possono
collocarsi le scelte di indirizzo delle Regioni.

Definite le prestazioni che i pubblici poteri sono tenuti a garantire, la positivizzazione dei
livelli essenziali dei diritti consentirebbe al cittadino di azionare una pretesa diretta ed immediata al

loro godimento, elevando la rispettiva situazione giuridica sostanziale a diritto soggettivo. Tale

"8 Cfr. GIORGIS A., Art. 3, 2° co., Cost., in Commentario alla Costituzione, BIFULCO R., CELOTTO A,
OLIVETTI M. (a cura di), I, Torino, Utet, 2006, pagg. 103-104.

¥ Sul tema, vedi BALDUZZI R., La creazione di nuovi modelli sanitari regionali e il ruolo della Conferenza
Stato-Regioni (con una digressione sull attuazione concreta del principio di sussidiarieta orizzontale), in
Quad. reg., Milano, Giuffre, 2004, pag. 12.

8 Cfr. BIFULCO R., CELOTTO A., OLIVETTI M. (a cura di), Commentario alla Costituzione, cit., pag.
140.
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orientamento, applicato ai diritti sociali tradizionalmente considerati quali diritti finanziariamente
condizionati e soggetti, nell’estensione e nel concreto godimento, alle scelte discrezionali della
pubblica amministrazione, segnerebbe un netto accrescimento delle prospettive di tutela®.

E’ doveroso precisare che 1’azionabilita della pretesa alla prestazione dipende da una serie di
condizioni positive, di cui la sussistenza di un atto di individuazione dei livelli essenziali
rappresenta solo una premessa, necessaria ma non sufficiente.

Tale interpretazione dell’art. 117, co. 2, lett. m), Cost. e la soglia di esigibilita delle
prestazioni che esso comporta, per essere accolta richiede che le prestazioni, rientranti nei livelli
essenziali o negli ulteriori livelli di tutela che Regioni ed enti locali siano in grado di fornire con le
proprie risorse, siano individuate con un adeguato grado di dettaglio e che ’insieme degli atti e

delle operazioni necessarie a rendere concreta ed esigibile la prestazione sia completo®.

3.2. I rapporti tra l’art. 117, co. 2, lett. m) e I’art. 5, Cost..

Un’altra importante considerazione che emerge dalla lettura dell’art. 117, co. 2, lett. m),
Cost. & quella della presenza di limiti al tasso di disuguaglianza tollerabile dall’ordinamento®.

La disposizione richiamata, infatti, riconosce e conferma la sussistenza di un fascio di diritti di
cittadinanza che devono essere garantiti senza differenziazioni sul territorio nazionale®.

Tale disposizione, letta al contrario, consente differenziazioni sul territorio nel godimento dei
diritti civili e sociali, ma deve ritenersi necessario un espresso fondamento regolatore in capo alle
Regioni; in altre parole, solo ove sia espressamente rinvenibile in Costituzione un fondamento del
potere normativo regionale sara possibile realizzare differenziazioni nella fruizione dei diritti, e
comunque nel rispetto di una soglia invalicabile, che & quella dei livelli essenziali®.

La possibilita della legislazione regionale di incidere sui diritti pud esplicarsi sia in base a

una competenza concorrente che in base a una competenza residuale. E’, tuttavia, necessario

81 Sul tema, si rinviaa MERUSI F., Servizi pubblici instabili, Bologna, Il Mulino, 1990, pag. 29.

82 gui rapporti tra ’art. 117, co. 2, lett. m) e gli artt. 2 e 3, co. 2, Cost., cfr. TUBERTINI C., Pubblica
amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag.
37ess.

8 Cfr. ROSSI G. - BENEDETTI A., La competenza legislativa statale esclusiva in materia di livelli
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, in 1l nuovo Titolo V della Costituzione.
Stato/Regioni e diritto del lavoro, in Lav. pubbl. amm., suppl. al fasc. 1/2002, pag. 22.

8 Sul rapporto tra cittadinanza e diritti sociali, cfr. GAMBINO S., Cittadinanza e diritti sociali fra
neoregionalismo e integrazione comunitaria, cit., pag. 67 e ss.

% Tale tesi & stata implicitamente confermata dalla Corte costituzionale nella sentenza 8 luglio 2003, n. 274
(pubb. in G.U. 30 luglio 2003) che ha affermato la peculiare posizione dello Stato pur nel nuovo pluralismo
istituzionale paritario. Sul punto, cfr. D’ALOIA A., Diritti e Stato autonomistico. Il modello dei livelli
essenziali delle prestazioni, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, 6, pag. 99 e ss.
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ritenersi che la lett. m) argini tutti i campi di regolazione regionale, trattandosi di una competenza
trasversale, atta a tagliare tutti i piani materiali, siano essi di competenza residuale o concorrente®.

L’osservazione appena richiamata pone in luce il legame tra 1’art. 117, co. 2, lett. m) e I’art.
5, Cost.: la riforma del 2001 ha sensibilmente incrementato i poteri delle Regioni, ma non ha inciso
sul principio di unita e indivisibilita della Repubblica. La previsione dei livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio
nazionale si pone come un importante collante dell’unita repubblicana e della garanzia necessaria
di taluni diritti sull’intero territorio nazionale.

Cio nonostante, il riparto verticale del potere consente in molti casi una differenziazione
nella fruizione dei diritti anche civili da Regione a Regione.

La dottrina, in tal senso, ha offerto diverse ricostruzioni del significato dell’art. 117, co. 2,
lett. m): ha sostenuto che il concetto di livelli essenziali dei diritti e delle prestazioni correlate
diventa un aspetto di quel valore della solidarieta intergenerazionale, che sembra proporsi in modo
sempre piu nitido come questione centrale nel quadro delle transizioni teoriche e normative del
costituzionalismo®’: ha, inoltre, sottolineato che la vicinanza del concetto di livelli essenziali con
quello di servizio universale definito come “I’insieme minimo di servizi di determinata qualita
disponibile a tutti gli utenti a prescindere dalla loro ubicazione geografica”®.

La lett. m) dell’art. 117, Cost., a prescindere dalle varie interpretazioni della dottrina e della
giurisprudenza, si caratterizza per una “forte carica egalitaria”, e si pone quale terminale necessario
dell’art. 3, Cost., sia sotto il profilo formale che sostanziale.

I livelli essenziali delle prestazioni non sono, dungue, un mero parametro tecnico per
regolare la disciplina regionale dei diritti civili e sociali, ma sono “riassuntivi e connotativi” della
riforma costituzionale nonché uno degli strumenti principali che il nuovo Titolo V offre per
garantire una sostanziale uguaglianza fra i cittadini, prescindendo dal territorio regionale di

residenza®.

% Tale orientamento & confermato dalla Corte costituzionale con la sentenza n. 282/2002.

8 Cfr. D’ALOIA A., Diritti e Stato autonomistico. Il modello dei livelli essenziali delle prestazioni, cit., pag.
125.

8 |1 riferimento & a un passaggio della Comunicazione della Commissione UE 25 settembre 1996, n. 281 in
ROSSI G. - BENEDETTI A., La competenza legislativa statale esclusiva in materia di livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, cit., pag. 34.

% Cfr. BALBONI E., Il concetto di "livelli essenziali" e uniformi come garanzia in materia di diritti sociali,
in Le istituzioni del federalismo, 2001, 6, pag. 1103 ss.; BALBONI E., 1l nome e la cosa. Livelli essenziali
dei diritti e principio di eguaglianza, in Studi Berti, Napoli, Jovene, 2005, pag. 298 e ss. Per ulteriori
approfondimenti sui livelli essenziali tra cittadinanza sociale e differenziazione, vedi CUOCOLO L., La
tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pagg. 89-93.
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4. 1l concetto di essenzialita delle prestazioni concernenti i diritti.

La definizione del concetto di essenzialita costituisce uno degli aspetti piu delicati dell’intera
materia in esame in quanto dal significato che si attribuisce a tale espressione dipende la maggiore
o minore ampiezza dell’unitarieta costitutiva della cittadinanza amministrativa o sociale.

11 problema del “contenuto essenziale” nasce soprattutto in riferimento ai diritti di liberta per
estendersi, in un secondo momento storico, ai diritti sociali. Appare, inoltre, strettamente connesso
con il tema della inviolabilita dei principi supremi. La stessa Corte costituzionale con la sentenza
15 dicembre 1988, n. 1146% ha affermato che “la Costituzione italiana contiene alcuni principi
supremi che non possono essere sovvertiti 0 modificati nel loro contenuto essenziale neppure da
leggi di revisione costituzionale o da altre leggi costituzionali™®.

Per “contenuto minimo essenziale” di un diritto si intende, quindi, la misura dello stesso
tendenzialmente non sacrificabile ad alcun principio costituzionale in sede di valutazione politica.
Si tratta di una formula riassuntiva di tutti i principi materiali e delle procedure formali attraverso le
quali sono accertati, secondo un criterio di immanenza alla Costituzione, il contenuto ed i limiti
ammissibili di ciascun diritto fondamentale®.

Il contenuto minimo essenziale del diritto, pur rappresentando quella parte inviolabile dei
diritti dell’uomo di cui all’art. 2, Cost., non presenta limiti alla revisione delle modalita di esercizio
dei diritti*,

In molti si sono soffermati sulla differenza tra la definizione di livelli “minimi” o “uniformi”
e la determinazione di livelli “essenziali”, assumendo a parametro 1’evoluzione della legislazione
ordinaria in materia sanitaria e traendo da essa considerazioni generali sul significato
dell’essenzialita nella clausola dell’art. 117, co. 2, lett. m), Cost.*.

Tale confusione terminologica non ha trovato soluzione neanche nella giurisprudenza
costituzionale. Sul punto la Corte costituzionale si € mostrata incapace di compiere una scelta

stabile, adoperando in maniera quasi fungibile i vari aggettivi, soprattutto in relazione al contenuto

% pybb. in G.U. 11 gennaio 1989.

%1 Sul tema, vedi MODUGNO F., | principi costituzionali supremi come parametro nel giudizio di legittimita
costituzionale, in Il principio di unitd del controllo sulle leggi nella giurisprudenza della Corte
Costituzionale, MODUGNO F. - AGRO A.S. - CERRI A. (a cura di), IV ed., Torino, Giappichelli, 2002,
pag. 292 e ss., il quale afferma che “quando si parla di principi supremi non si parla di norme superiori ad
altre, a tutte le altre, ma di entita di per sé irriducibili al normativo, al mondo della norma”.

%2 Sul concetto di contenuto minimo essenziale, vedi PINTO I.M., La discrezionalita politica del legislatore
tra tutela costituzionale del contenuto essenziale e tutela ordinaria caso per caso dei diritti nella piu recente
giurisprudenza della Corte Costituzionale, in Giur. cost., 1998, pag. 1309 e ss.

% Per ulteriori approfondimenti sul punto, si rinvia a CARETTI P., | diritti fondamentali. Liberta e Diritti
sociali, cit..

% Sul tema dei livelli essenziali in materia sanitaria, si rinvia al Capitolo successivo.
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dei diritti facendo riferimento a volte al contenuto essenziale, a volte al contenuto minimo, a volte
ancora al contenuto minimo essenziale™.

La dottrina ha cercato di contrapporre nettamente la nozione di “livelli minimi” a quella di
“livelli essenziali”, in relazione al differente parametro che connoterebbe la loro determinazione:
per i livelli minimi il parametro ¢ I’entita delle risorse disponibili, mentre per i livelli essenziali il
parametro ¢& 1’effettivo bisogno dei destinatari®.

Seguendo tale impostazione, il termine stesso “essenziale” sarebbe caratterizzato da un

connotato positivo a differenza del termine “minimo” che implicherebbe una interpretazione

% 11 riferimento principale & alla citata pronuncia n. 282/2002 con la quale la Corte costituzionale con
riferimento alla materia sanitaria, chiarisce “che non si tratta di una materia in senso stretto, ma di una
competenza del legislatore statale idonea ad investire tutte le materie, rispetto alle quali il legislatore stesso
deve poter porre le norme necessarie per assicurare a tutti, sull’intero territorio nazionale, il godimento di
prestazioni garantite, come contenuto essenziale di tali diritti, senza che la legislazione regionale possa
limitarle o condizionarle”. Per una ricostruzione generale della giurisprudenza costituzionale sul contenuto
dei diritti, vedi anche: sentenza 5 febbraio 1992, n. 62 (pubb. in G.U. 4 marzo 1992); sentenza 26 giugno
1996, n. 224 (pubb. in G.U. 10 luglio 1996); sentenza 10 febbraio 1997, n. 46 (pubb. in G.U. 26 febbraio
1997); sentenza 23 febbraio 1998, n. 27 (pubb. in G.U. 4 marzo 1998); sentenza 7 luglio 2005, n. 285 (pubb.
in G.U. 27 luglio 2005); sentenza 11 ottobre 2005, n. 383 (pubb. in G.U. 19 ottobre 2005); sentenza 8 marzo
2006, n. 106 (pubb. in G.U. 22 marzo 2006); sentenza 20 aprile 2006, n. 181 (pubb. in G.U. 10 maggio
2006); sentenza 21 giugno 2006, n. 248 (pubb. in G.U. 5 luglio 2006); sentenza 19 novembre 2007, n. 387
(pubb. in G.U. 28 novembre 2007); sentenza 5 novembre 2008, n. 371 (pubb. in G.U. 19 novembre 2008);
sentenza 11 gennaio 2010, n. 10 (pubb. in G.U. 20 gennaio 2010); sentenza 7 giugno 2010, n. 207 (pubb. in
G.U. 16 giugno 2010); sentenza 19 luglio 2011, n. 232 (pubb. in G.U. 27 luglio 2011); sentenza 20 luglio
2011, n. 248 (pubb. in G.U. 3 agosto 2011).

A proposito della giurisprudenza costituzionale sul “contenuto minimo ed essenziale” dei diritti sociali, vedi
SICLARI M., Le indicazioni della piu recente giurisprudenza costituzionale in tema di diritto alla salute e di
diritto all’assistenza, in Sanita e assistenza dopo la riforma del Titolo V, BALDUZZI R. - DI GASPARE G.
(a cura di), Milano, Giuffre, 2002; SALAZAR C., Dal riconoscimento alla garanzia dei diritti sociali.
Orientamenti e tecniche decisorie della Corte costituzionale a confronto, Torino, Giappichelli, 2000, pag.
129 e ss; MORANA D., La tutela della salute, fra liberta e prestazioni, dopo la riforma del Titolo V. A
proposito della sentenza 282/2002 della Corte costituzionale, cit., pag. 2039; TRUCCO L., Livelli essenziali
delle prestazioni e sostenibilita finanziaria dei diritti sociali, in A¢ti del Convegno annuale dell’Associazione
“Gruppo di Pisa” I diritti sociali: dal riconoscimento alla garanzia. 1l ruolo della giurisprudenza, Trapani,
2012, in http://www.gruppodipisa.it.

Per alcune prime considerazioni sui livelli minimi ed essenziali nelle ricostruzioni di dottrina e
giurisprudenza, vedi CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 106 e
ss. Per ulteriori approfondimenti, si rinvia a ROVAGNATI A., | livelli essenziali delle prestazioni
concernenti il diritto alla salute: un primo esempio di attuazione della previsione di cui alla lett. m), Il
comma, art. 117 Cost., in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, 6, pag. 1157 e ss; SCACCIA G., Legge e
diritti fondamentali nell’art. 117 della Costituzione, in Quad. cost., XXIIl, Bologna, Il Mulino, 2003, 3, pag.
537 e ss; BELLETTI M., “Livelli essenziali delle prestazioni” e “‘contenuto essenziale dei diritti” nella
giurisprudenza della Corte costituzionale, in Corte costituzionale e diritti fondamentali, CALIFANO L. (a
cura di), Torino, Giappichelli, 2004, pag. 181 e ss; BELLETTI M., Il controverso confine tra “livelli
essenziali delle prestazioni”, principi fondamentali della materia e divieto del vincolo di destinazione di
finanziamenti statali, attendendo la perequazione nelle forme della legge n. 42/2009, in Le Regioni, Bologna,
Il Mulino, 2009, 3/4, pag. 747 e ss; MOLASCHI V., | livelli essenziali delle prestazioni nella sanita, in
Trattato di biodiritto, RODOTA S. - ZATTI P. (diretto da), Milano, Giuffre, 2010, pag. 457 e ss.

% Cfr. BALBONI E., I concetto di “livelli essenziali ed uniformi” come garanzia in materia di diritti
sociali, cit., pag. 1105; BELLETTI M., “Livelli essenziali delle prestazioni” e “contenuto essenziale dei
diritti” nella giurisprudenza della Corte costituzionale, in Corte costituzionale e diritti fondamentali,
CALIFANO L. (a cura di), Torino, Giappichelli, 2004, pag. 184.
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riduttiva del novero delle prestazioni e sarebbe indice della volonta di ridimensionare I’ambito
delle prestazioni garantite su tutto il territorio®’.

Nell’evoluzione legislativa della determinazione delle prestazioni in materia sanitaria da
assicurare su tutto il territorio nazionale, I’inserimento del requisito dell’essenzialita, introdotto per
la prima volta con la riforma del 1999, é avvenuto contestualmente alla fissazione di principi e
criteri per 1’individuazione dei livelli legati non solo alla quantificazione delle risorse ma anche a
parametri di tipo soggettivo, legati alle effettive necessita dell’utente quali I’efficacia e
I’appropriatezza clinica.

Per essere coerente con il quadro normativo europeo, che individua come obiettivo delle
politiche comunitarie il conseguimento di un elevato livello di protezione della salute, la disciplina
nazionale di determinazione dei livelli essenziali in materia sanitaria dovrebbe aspirare ad uno
standard qualitativo e quantitativo elevato®.

Per individuare quale sia il grado di intensita che debbano rivestire le prestazioni da garantire
a livello nazionale occorre valutare i parametri che verranno prescelti, nei diversi settori, dal
legislatore statale al fine di riempire di contenuti il concetto giuridico di “essenzialita”. Il nodo
cruciale & proprio a quali finalita debba ritenersi vincolato il legislatore nel compiere questa
delicata e necessaria operazione; in effetti, riconoscere la sussistenza di questa discrezionalita non
equivale a ritenere che I’essenzialita di una prestazione sia semplicemente 1’esito della sua scelta
arbitraria di garantire quella prestazione su tutto il territorio nazionale: in altre parole, un
significato ha affermare che queste prestazioni devono essere garantite in quanto essenziali, un
altro significato ha affermare che, una volta deciso a monte che vadano garantite, esse diventano
per cio solo essenziali®.

Ad una valutazione eminentemente politica, va preferita una lettura del concetto di
essenzialita da riferirsi a parametri oggettivi strettamente connessi alla realizzazione degli obiettivi
assegnati, in ciascun settore di intervento, ai pubblici poteri. Pertanto, la distinzione tra livello
“minimo” e livello “essenziale” di garanzia dei diritti puo effettivamente essere recuperata al fine

di evitare che della nuova clausola costituzionale venga data una interpretazione “asimmetrica” o

% Cosi, POGGI A.M., Istruzione, formazione professionale e Titolo V: alla ricerca di un (indispensabile)
equilibrio tra cittadinanza sociale, decentramento regionale e autonomia funzionale delle istituzioni
scolastiche, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2002, pag. 803.

%11 riferimento al quadro normativo europeo & all’art. 3, lett. p) del Trattato di Amsterdam del 1999 il quale
dispone che “I’azione della Comunita comporta un contributo al conseguimento di un elevato livello di
protezione della salute” e all’art. 152 dello stesso Trattato dedicato alla “Sanita pubblica”, nonché all’art. 35
della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea del 2000 in materia di “Protezione della salute” che
riprende i citati principi del Trattato di Amsterdam.

% Sulla seconda lettura, vedi ROVAGNATI A., I livelli essenziali delle prestazioni concernenti il diritto alla
salute: un primo esempio di attuazione della previsione di cui alla lett. m), 1l comma, art. 117 Cost., in Le
Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, 6, pag. 1159. Cfr. anche TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e
garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag. 47.
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competitiva, che ammetta una dequotazione dell’uguaglianza dei cittadini e, quindi, la rottura del
taglio rigido in cui ogni cittadinanza e, in specie la cittadinanza amministrativa, si iscrive®.

Alla luce delle considerazioni sopra riportate, anche con riferimento alla promozione
dell’uguaglianza sostanziale quale finalita sottesa alla disposizione costituzionale, la
determinazione dei livelli dovrebbe essere legata, in primis, al soddisfacimento di bisogni percepiti
come essenziali ovvero irrinunciabili dalla collettivita nel momento storico considerato.

A questo primo parametro dovrebbero seguire valutazioni di carattere economico, tecnico ed
amministrativo relative al costo di tali prestazioni, al loro grado di efficacia oggettiva, alle modalita
e condizioni organizzative necessarie ad assicurarle su tutto il territorio nazionale, al
contemperamento con altri interessi nonché al necessario rispetto degli equilibri della finanza
pubblica'®.

La selezione delle prestazioni essenziali, pur dovendo tener conto del quadro complessivo
delle risorse disponibili, dovrebbe essere effettuata in un’ottica promozionale, centrata sulla cura
efficiente ed imparziale degli interessi della collettivita di riferimento®.

| parametri sopra elencati sono ovviamente diversi e anche la loro applicazione pud dar esito
a soluzioni molto differenti, a seconda della situazione di maggiore o minore disequilibrio iniziale e
dal diverso condizionamento che puo derivare dall’esigenza di copertura finanziaria del costo delle
prestazioni. Risulta, pertanto, impossibile individuare un modello generale, valido per tutti i settori,
per I’identificazione dei livelli davvero essenziali; non appare neppure possibile eliminare a priori
la discrezionalita che e implicita nel potere, spettante al legislatore, di effettuare il bilanciamento
tra i parametri di cui sopra. Il procedimento di individuazione dei livelli essenziali non pud non
partire da una ricognizione del livello effettivo di soddisfacimento del diritto di riferimento e dal
suo raffronto con i bisogni dei destinatari delle prestazioni.

Il “contenuto essenziale dei diritti” € una nozione che, nell’ordinamento italiano, in
mancanza di una espressa previsione costituzionale € stata utilizzata dalla giurisprudenza
costituzionale in funzione di garanzia e limite rispetto alla discrezionalita del legislatore

103 Al fine di evitare possibili sovrapposizioni o interferenze

nell’attuazione dei diritti costituzionali
tra la nuova previsione costituzionale e la nozione di contenuto essenziale dei diritti, & possibile
individuare una linea di continuita tra la previsione contenuta nell’art. 117 concernente un diritto e

il contenuto di garanzia del diritto stesso, volto a sottolineare la necessita di individuare una soglia

100 5] punto, si rinvia a POLICE A., Federalismo “asimmetrico” e dequotazione dell eguaglianza: le fragili
fondamenta della cittadinanza amministrativa, in Dir. eco., 2002, 3-4, pag. 507 e ss.

191 1n tal senso, BALDUZZI R., Note sul concetto di essenziale nella definizione dei Lep, in Riv. delle pol.
soc., 2004, 4, pag. 165 e ss.

192 In questo senso, vedi D’ORSOGNA D., Principio di uguaglianza e differenziazioni possibili nella
disciplina delle autonomie territoriali, cit., pag. 15 e ss.

103 per una ricostruzione generale della giurisprudenza costituzionale sul contenuto dei diritti, vedi sopra nota
38. Cfr. MABELLINI S., La legislazione regionale. Tra obblighi esterni e vincoli nazionali, Milano, Giuffré,
2004, pag. 181 e ss.

38


http://spogli.cib.unibo.it/cgi-ser/start/en/spogli/df-s.tcl?prog_art=8920987&language=ENGLISH&view=articoli
http://spogli.cib.unibo.it/cgi-ser/start/en/spogli/df-s.tcl?prog_art=8920987&language=ENGLISH&view=articoli

minima indisponibile per i diritti da assumere a parametro del giudizio di ragionevolezza delle fonti
normative®.

A favore di questa linea interpretativa, la Corte costituzionale ha invocato il “nucleo
essenziale dei diritti” nel tentativo di dare una definizione alla competenza statale ex art. 117, co. 2,
lett. m). In particolare, con la sentenza n. 282/2002, la Corte ha dichiarato che la determinazione
dei livelli essenziali € una competenza del legislatore statale destinata a porre le norme necessarie
per assicurare a tutti, sull’intero territorio nazionale, il godimento di prestazioni garantite, come
contenuto essenziale di tali diritti.

L’effetto espansivo derivante dall’equazione tra livello essenziale delle prestazioni e nucleo
essenziale dei diritti non é del tutto pacifico in quanto la semplificazione del primo concetto puo
condurre al rischio di una loro interpretazione in termini restrittivi e rigidi.

Tuttavia, un collegamento tra i due concetti & recuperabile, se si ammette che il nucleo
essenziale costituisce una soglia obbligata o indisponibile da parte del legislatore dei livelli
essenziali, che perd possono rivestire anche un contenuto pil esteso.

Alla connessione individuata dalla Corte costituzionale tra livelli essenziali e garanzia del
nucleo essenziale dei diritti, pud essere attribuito il diverso significato della necessaria inclusione
all’interno dei livelli essenziali del contenuto minimo essenziale dei diritti.

Le indicazioni direttamente ricavabili dalla Costituzione in ordine al contenuto minimo dei
diritti raramente si spingono fino alla definizione della tipologia di prestazioni o alle condizioni per
la loro fruizione o alla loro specifica quantificazione; ma il giudizio della Corte in riferimento al
rispetto del contenuto essenziale del diritto in molti casi € servito proprio a mitigare tale
indeterminatezza'®.

Il richiamo alla centralita del destinatario delle prestazioni derivante dalla lettura combinata
degli artt. 2 e 3, co. 2, Cost., unito alla necessaria tutela del nucleo essenziale dei diritti, possono
quindi considerarsi un primo punto di equilibrio tra la garanzia delle prestazioni essenziali e gli
stringenti vincoli della finanza pubblica, contribuendo ad impedire che le esigenze economico

finanziarie assumano un peso talmente preponderante da intaccare tale nucleo irriducibile'®.

104 Cosi TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. 1l caso
della tutela della salute, cit., pag. 50.

105 per il diritto alla salute, 1’evoluzione della giurisprudenza ne ha scongiurato il rischio di una lettura
riduttiva, la quale, sia pure con oscillazioni ed ambiguita, sembra aver rifiutato una interpretazione del diritto
alla salute come diritto finanziariamente condizionato, giungendo in piu di una occasione a superare la
preclusione legislativa di determinate prestazioni, in forza di una interpretazione garantista dell’art. 32, Cost.
Per approfondimenti, si rinvia a SICLARI M., Le indicazioni della piu recente giurisprudenza costituzionale
in tema di diritto alla salute e di diritto all’assistenza, in Sanita e assistenza dopo la riforma del Titolo V,
cit., pag. 114.

106 Cfr. MOLASCHI V., Dei livelli essenziali delle prestazioni, in RaGiuSan, Roma, Sipis, 2004, 237/238,
pag. 36. Sul concetto di essenzialita delle prestazioni concernenti i diritti e il contenuto minimo essenziale dei
diritti, si rinvia a TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle
prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag. 44 e ss.
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5. L applicazione dei livelli essenziali ai diritti civili e sociali.

L’applicazione della nozione di livello essenziale non solo ai diritti sociali ma anche ai diritti
civili costituisce, al tempo stesso, un aspetto positivo e problematico della clausola costituzionale
in quanto riapre il dibattito sulla validita attuale della distinzione tra categorie di diritti, sulla linea
discriminatrice tra diritti di liberta (di cui fanno parte i diritti civili) e i diritti sociali e sulla stessa
compatibilita con i principi costituzionali di una graduazione nei livelli di tutela apprestati
dall’ordinamento alle diverse tipologie di diritti*®’,

La principale giustificazione di tale impostazione & che anche i diritti di liberta, per essere
effettivi, presuppongono strutture pubbliche di garanzia, sia affinché ne sia assicurato il rispetto, sia
per il positivo esplicarsi di una serie di condizioni al loro concreto esercizio'®. Alla luce di tali
constatazioni anche i diritti di liberta hanno un costo e possono, quindi, richiedere una definizione
legislativa di un livello essenziale al fine di dimensionare gli obblighi di intervento dei pubblici
poteri*®.

L’elemento fondamentale di distinzione tra le due categorie di diritti porta a constatare come
I’introduzione in Costituzione dell’art. 117, co. 2, lett. m) e del riferimento alla determinazione
legislativa di un livello essenziale dei diritti, sia civili che sociali, possa rappresentare un indubbio
elemento di avvicinamento dei modelli e delle tecniche di tutela delle due categorie di diritti**.

La positiva individuazione dei livelli essenziali pud costituire, a determinate condizioni,
fonte di pretesa, diretta e immediata, al loro godimento e tutela da parte dei destinatari delle
prestazioni. Con tale constatazione la dottrina ¢ giunta a sostenere che con 1’espressione “diritti
civili e sociali” il legislatore della riforma abbia voluto espressamente sottrarsi ad una selezione tra
categorie di diritti, comprendendo nell’ambito di applicazione della norma tutti i diritti soggettivi,
con I’esclusione dei soli diritti politici la cui disciplina uniforme & garantita dalle altre riserve di

competenza esclusiva a favore dello Stato***.

197 Cfr. BIN R., Diritti e fraintendimenti: il nodo della rappresentanza, in Studi in onore di Giorgio Berti,
AA. VV., |, Napoli, Jovene, 2005, pag. 347 € ss.

198 syl punto, vedi MAZZIOTTI M., Diritti sociali, cit., pag. 806 e ss; LUCIANI M., Sui diritti sociali, in
Studi in onore di Manlio Mazziotti di Celso, cit., pag. 119 e ss.

109 Cfr. HOLMES S. - SUNSTEIN C., Il costo dei diritti. Perché la liberta dipende dalle tasse, Bologna, Il
Mulino, 2000.

19 per approfondimenti, si rinvia a PACE A., Problematica delle liberta costituzionali. Parte generale, 111
ed., Padova, Cedam, 2003, pag. 149.

UL Cfr. PINELLI C., Sui “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali” (art. 117, comma 2,
lett. m) Cost.), cit., pag. 896; ROSSI G. - BENEDETTI A., La competenza legislativa statale esclusiva in
materia di livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, cit., pag. 29; ROVAGNATI
A, I livelli essenziali delle prestazioni concernenti il diritto alla salute: un primo esempio di attuazione della
previsione di cui alla lett. m), Il comma, art. 117 Cost., cit., pag. 1157. Dai lavori parlamentari emerge che il
legislatore del 2001 ha esteso la clausola costituzionale anche ai diritti civili volendosi differenziare dalle
formulazioni proposte in passato le quali riferivano espressamente la determinazione dei livelli di prestazioni
ai soli diritti sociali. Per approfondimenti, vedi LUCIANI M., | diritti costituzionali tra Stato e Regioni (a
proposito dell ’art. 117 comma 2, lett. m), Cost.), in San. Pubbl., 2002, pag. 1030 e ss.
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Alla luce di tali considerazioni emerge un sostanziale accordo sulle finalita dell’estensione
dei livelli essenziali di prestazioni anche ai diritti civili, anche se permane una delle problematiche
principali ossia 1’individuazione delle tipologie di diritti ai quali la clausola costituzionale ¢
concretamente applicabile. In particolare, se il riferimento ai diritti civili e sociali debba essere
interpretato in via estensiva, con riferimento a tutti i diritti, anche solo di fonte legislativa, ovvero
ai soli diritti costituzionali in considerazione del fatto che la questione assume ancora maggiore
importanza qualora si accolga 1’idea che I’individuazione da parte del legislatore dei livelli
essenziali di un diritto implichi il riconoscimento dello stesso, e quindi anche la possibilita di
ottenere tutela giurisdizionale in odine al soddisfacimento di tale livello'*2.

Sul punto, si puo affermare che ferma restando la facolta del legislatore di ampliare la spera
dei diritti da tutelare, una volta che questi sono stati enucleati, & possibile estendere anche a questi
le garanzie di trattamento uniforme su tutto il territorio nazionale delle relative prestazioni
essenziali. Alla stessa conclusione si giunge se si considera il collegamento tra la formulazione
ampia e indefinita dell’art. 117, co 2, lett. m), Cost. e quella dell’art. 2 la quale rappresenta una
norma a fattispecie aperta, destinata ad arricchirsi al progredire del riconoscimento di nuovi
diritti'™.

La clausola dei livelli essenziali delle prestazioni, pertanto, assume una funzione di
ampliamento dell’area dei diritti dovendo seguire 1’evoluzione legislativa con il riconoscimento di
nuovi diritti e la garanzia di unitarieta, di prestazioni esigibili su tutto il territorio nazionale.

Il riferimento operato dalla disposizione costituzionale ai diritti civili e sociali non comporta
certo che il contenuto e la stessa struttura dei livelli essenziali debbano necessariamente essere
identici per entrambe le categorie. Pertanto, le prestazioni concernenti i diritti civili, potendo essere
lette come 1’insieme delle condizioni che concretamente ne rendono possibile I’esercizio, possono
avere una portata amplissima e possono condurre ad un eccessivo ridimensionamento delle
prerogative delle autonomie territoriali. Per comprendere 1’estensione oggettiva della disposizione
costituzionale, il punto cruciale ¢ il riferimento contenuto nell’art. 117 alle prestazioni, intese come
azioni positive dei pubblici poteri individuabili, misurabili e quantificabili e quale aspetto che puo

accomunare, indistintamente, qualsiasi situazione giuridica soggettiva***.

12 TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della
tutela della salute, cit., pag. 63.

113 gy tale conclusione, cfr. RESCIGNO G.U., | diritti civili e sociali fra legislazione esclusiva dello Stato e
delle Regioni, in I “nuovo” ordinamento regionale. Competenze e diritti, GAMBINO S. (a cura di), Milano,
Giuffre, 2003, pag. 118; MANGIAMELI S., La riforma del regionalismo italiano, Torino, Giappichelli,
2005, pag. 135; SALAZAR C., | diritti sociali alla prova della giurisprudenza costituzionale, in Diritti
sociali e servizio sociale. Dalla dimensione nazionale a quella comunitaria, COSTANZO P. - MORDEGLIA
S. (a cura di), Milano, Giuffré, 2005, pag. 161.

14 Per approfondimenti sull’applicazione della nozione di livelli essenziali di prestazioni ai diritti civili e
sociali, si rinvia a CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 124 e
ss.; TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 60 e ss.
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6. I livelli essenziali delle prestazioni e la trasversalita della materia.

Nell’analisi dei livelli essenziali di assistenza un aspetto problematico concerne innanzitutto
la possibilita di considerare i livelli essenziali una materia. L’analisi testuale dell’art. 117, Cost.
porta a concludere che i livelli essenziali delle prestazioni siano una vera e propria materia. Il
secondo comma dell’art. 117 si apre con I’affermazione che lo Stato ha legislazione esclusiva nelle
materie indicate nell’elenco dello stesso comma. Tale scelta trova indiretta conferma nel quarto e
nel sesto comma del medesimo articolo che si riferiscono alle materie di legislazione esclusiva
dello Stato.

In alcuni casi non si tratta di materie ma di ambiti di competenza trasversale in cui lo Stato
opera in via esclusiva, non solo mediante la legge, ma anche con altri atti giuridici'™.

Rispondere al quesito se i livelli essenziali di assistenza debbono o non considerarsi una
materia risulta pregiudiziale, soprattutto in riferimento all’art. 117, co. 6 il quale affida allo Stato
la potesta regolamentare nelle materie in cui ha legislazione esclusiva®'®.

Nell’elencazione contenuta all’art. 117, co. 2, Cost., la dottrina al fine di connotare le
materie statali in grado di disciplinare ambiti materiali riservati al legislatore regionale, di
competenza concorrente o residuale, ha elaborato la nozione di trasversalita fatta propria dalla
Corte costituzionale con la sentenza n. 282/2002 la quale ha affermato che la determinazione dei
livelli essenziali non rappresenta solo una “materia in senso stretto”, ma una “competenza
trasversale idonea ad investire tutte le materie”.

Secondo una prima indicazione della dottrina le competenze trasversali sono state definite
come competenze “prive di oggetto”, ovvero non suscettibili di interpretazioni oggettive che
consentano di circoscrivere preventivamente 1’ambito e che si definiscono solo all’atto del loro
esercizio. Si tratta di un’indicazione che, se da un lato, servirebbe a dimostrare che le competenze
trasversali non rappresentano un limite a priori della competenza regionale, in quanto il vincolo
sorgerebbe solo all’atto del loro esercizio, dall’altro consentirebbe al legislatore statale di definire
liberamente il grado e I’intensita del proprio intervento, avendo quale unico limite il rispetto della
finalita sottesa alla competenza trasversale''’.

A seguito di tale conclusione sul piano dell’equilibrio dei rapporti tra Stato e Regioni, la
stessa dottrina ha in seguito precisato che, talvolta, la funzione trasversale trova un limite interno di

esercizio nella stessa formulazione del titolo competenziale e, proprio la determinazione dei livelli

15| riferimento & alla tesi di CARAVITA B., La Costituzione dopo la riforma del titolo V. Stato, Regioni e
autonomie fra Repubblica e Unione europea, Torino, Giappichelli, 2002, pag. 71.

116 per approfondimenti sulla materialita e immaterialita dei livelli essenziali, nonché sugli strumenti e le
tecniche di regolazione, si rinvia a CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo,
cit., pagg. 94-106.

17 per approfondimenti, si rinvia a D’ATENA A., Materie legislative e tipologia delle competenze, in Quad.
cost., Bologna, Il Mulino, 2003, pag. 21.
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essenziali avrebbe un limite interno, costituto dalla salvaguardia di un adeguato spazio per un
intervento regionale estensivo ed integrativo dei livelli indicati nella legislazione statale™®.

Le competenze traversali, in realta, non sono sempre delimitabili a priori poiché nel caso dei
livelli essenziali viene in gioco non solo il limite verso il basso, ma anche il limite dell’oggetto
ovvero le prestazioni. Pertanto, il modo piu corretto per interpretare la trasversalita della
competenza ex art. 117, co. 2, lett. m), Cost. & quello di ancorarla non alla tutela dei diritti (fine),
ma ai livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti (oggetto), non suscettibile di essere
racchiuso entro un ambito materiale separato, ma pur sempre definibile*.

Un secondo carattere da considerare, generalmente attribuito alle competenze trasversali,
consiste nella attenuazione del loro carattere di esclusivita, in una duplice direzione: da un lato
esse sarebbero in grado di intervenire anche nelle materie di competenza regionale, dall’altro, la
loro stessa trasversalita presupporrebbe il normale concorso con le fonti regionali, le quali
sarebbero chiamate ad integrare la disciplina di queste materie, secondo un modello assimilabile a
quello delle materie di competenza concorrente'?.

Tale connotato si adatta ad interpretare il rapporto tra legislazione statale e regionale in
materia di livelli essenziali, in quanto la stessa nozione presuppone la sussistenza di una soglia di
uniformita e di prestazione ulteriori, destinate ad attenuare quella differenziazione sostenibile che
costituisce I’essenza stessa del federalismo.

L’assimilazione di questa ipotesi a quella del concorso tra leggi statali e regionali nelle
materie concorrenti non riguarda il rispettivo confine, in quanto nelle materie trasversali la
competenza statale non é limitata ai principi fondamentali, potendo estendersi anche ad altri aspetti
di dettaglio.

L’analisi di questo secondo carattere delle competenze trasversali non appare in grado di
fornire all’interprete un chiaro elemento per identificare con certezza il grado di intensita a cui puo
giungere l’intervento del legislatore statale, con la sola precisazione dell’esclusione che tale

disciplina possa essere esaustiva, pena lo svuotamento dello stesso ruolo integrativo della

legislazione regionale.

18 Cfr. FERIOLI E.A., | livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali tra Stato e
Regioni, in La Costituzione delle autonomie. Le riforme del Titolo V, Parte Il della Costituzione, MEZZETTI
L. (a cura di), Napoli, Esselibri, 2004, pag. 354; SCACCIA G., Le competenze legislative sussidiarie e
trasversali, in Dir. pubbl., 2004, pag. 483.

119 Cosi, ANZON A., | poteri delle regioni nella transizione dal modello originario al nuovo assetto
costituzionale, Torino, Giappichelli, 2003, pag. 303.

120 gyl punto, vedi POGGI A.M., Diritti sociali e differenziazioni territoriali, in | servizi sanitari regionali
tra autonomia e coerenze di sistema, BALDUZZI R. (a cura di), Milano, Giuffre, 2005, pag. 616 e ss; BIN
R., Riforme “politiche” e “technicalities” giuridiche, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2005, 3, pag. 305 e
Ss.
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Al fine di porre un argine alla capacita espansiva della legislazione statale nelle materie
trasversali, generalmente vengono invocati dalla dottrina i principi di ragionevolezza e di
proporzionalita quali fattori in grado di guidare I’intensita regolativa della normazione statale.
Nello specifico, si tratta di principi che in sede di giudizio di costituzionalita confermano la
difficolta di individuare connotati comuni a tutte le materie trasversali.

Un terzo requisito da considerare attribuito alle competenze trasversali riguarda lo speciale
rapporto che, al loro interno, verrebbe a crearsi tra fonti primarie e secondarie. La capacita delle
materie trasversali di intervenire in settori di competenza regionale e la possibilita che lo Stato
possa intervenire a limitare con una fonte secondaria la capacita di produzione delle fonti regionali,
farebbe si che I’esercizio in queste materie della potesta regolamentare attribuita al legislatore
statale dall’art. 117, co. 6, Cost., dovrebbe essere circoscritta. Di qui I’idea della sussistenza, nelle
materie trasversali, di una implicita riserva di legge relativa?.

Un ultimo elemento distintivo delle competenze trasversali costituisce un corollario del
naturale concorso tra fonti statali e fonti regionali nella disciplina di queste materie e riguarda il
procedimento che deve essere seguito per la loro emanazione'®. L’adeguatezza delle procedure
deve essere valutata in relazione al necessario coinvolgimento degli enti che, in applicazione del
principio di leale collaborazione, subiscono una compressione delle proprie competenze legislative

ed amministrative'®,

7. 1l contenuto dei livelli essenziali e la definizione delle prestazioni esigili.

L’esigenza implicita nella previsione costituzionale di garantire la concreta erogazione dei
livelli essenziali delle prestazioni su tutto il territorio nazionale richiede di tenere in considerazione
alcune importanti condizioni.

In primis, il riferimento alle prestazioni non puo essere dilatato sino a comprendere 1’intero
sistema delle disposizioni destinate alla tutela di quel diritto, pena il travisamento dell’obiettivo e
della stessa struttura della disposizione costituzionale. A sostegno di questa considerazione
interviene 1’ormai consolidato indirizzo della Corte costituzionale, la quale ha piu volte affermato il
principio secondo il quale I’invocazione della finalita sottesa all’art. 117, co. 2, lett. m), Cost., non

puo giustificare I’invasione, da parte del legislatore statale, di interi ambiti di competenza

21 Cfr. MARINI F.S., La determinazione dei LEP, in | livelli essenziali delle prestazioni. Questioni
preliminari e ipotesi di definizione, in AA.VV., Quaderni Formez, 2006, 46, pagg. 41-64.

122 Syl punto, si rinvia a TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle
prestazioni. 1l caso della tutela della salute, cit., pag. 73 e ss.

123 Syl tema, vedi Capitolo 111

124 Cfr. TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 70 e ss.
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regionale’®. Per la Consulta, inoltre, la trasversalita dei livelli essenziali postula la loro possibile
incidenza su qualsiasi materia di competenza regionale, ma non presuppone che essa possa
abbracciare I’intera disciplina dell’intervento regionale, solo per il fatto che esso incide sul piano
dei diritti**°.

In secondo luogo, le norme sui livelli essenziali, per non perdere il carattere di concretezza
che devono contraddistinguerle, dovrebbero essere strutturate in termini di riconoscimento di utilita
in capo ai determinati soggetti o come imposizione di obblighi di facere in capo ai soggetti pubblici
o privati responsabili dell’erogazione. Pertanto, non qualsiasi disposizione strumentale al
soddisfacimento di un diritto pud ricondursi alla determinazione dei livelli essenziali, ma solo

127 Anche a

guelle che possano comunque interpretarsi come prestazioni, anche se strumentali
sostegno di questa tesi, I’orientamento della Corte costituzionale sembra piuttosto netto: la
competenza ex art. 117, co. 2, lett. m), Cost. allude, in primo luogo, ad una predeterminazione
normativa delle prestazioni costituenti livelli essenziali dei diritti, non potendo coprire, al contrario,
la diretta attribuzione allo Stato di compiti amministrativi: né puo essere invocata, in linea generale,
per giustificare la legittimita di discipline volte ad imporre alle Regioni precisi e dettagliati vincoli
per 'utilizzo di risorse finanziarie'?.

La centralita delle prestazioni, quale elemento oggettivo, appare con tutta la sua evidenza
nell’affermazione per cui ¢ del tutto estranea al co. 2 dell’art. 117, Cost., la trasformazione del
potere statale di predeterminazione normativa dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti
i diritti civili e sociali in una loro diretta realizzazione da parte dello Stato, a correzione di
ipotetiche discipline poste in essere dalle singole Regioni; lo Stato, per il raggiungimento di tale

finalita, dispone di altri strumenti per garantire un uso corretto dei poteri regionali.

125 Nello specifico, nella sentenza 11 ottobre 2005, n. 383 (pubb. in G.U. 19 ottobre 2005) si & sottolineato
come il potere di predeterminare eventualmente - sulla base di apposite disposizioni di legge - i livelli
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, anche nelle materie che la Costituzione affida
alla competenza legislativa delle Regioni, non puo trasformarsi nella pretesa dello Stato di disciplinare e
gestire direttamente la disciplina escludendo o riducendo radicalmente il ruolo delle Regioni. In ogni caso,
tale titolo di legittimazione legislativa - come rilevato nella sentenza n. 285/2005 - non puo essere invocato
se non in relazione a specifiche prestazioni delle quali la normativa statale definisca il livello essenziale di
erogazione, risultando viceversa del tutto improprio ed inconferente il riferimento all’art. 117, co. 2, lett. m),
Cost., al fine di individuare il fondamento costituzionale della disciplina, da parte dello Stato, di interi settori
materiali.

1261 riferimento & alle sentenze 28 gennaio 1988, n. 173 (pubb. in G.U. 24 febbraio 1988) e 4 giugno 2001,
n. 188 (pubb. in G.U. 13 giugno 2001).

127 Cfr. RESCIGNO G.U., | diritti civili e sociali fra legislazione esclusiva dello Stato e delle Regioni, cit.,
pag. 119.

128 a sentenza 7 luglio 2005, n. 287 (pubb. in G.U. 27 luglio 2005) riprendendo quanto affermato nella
sentenza 16 dicembre 2004, n. 423 (pubb. in G.U. 5 gennaio 2005), stabilisce che le norme che pongono
vincoli nell’assegnazione delle risorse alle Regioni - del Fondo nazionale per le politiche sociali, istituito
dall’art. 59, co. 44, della legge 27 dicembre 1997, n. 449 (Misure per la stabilizzazione della finanza
pubblica), - non determinano livelli essenziali delle prestazioni, ai sensi dell’art. 117, secondo comma, lett.
m), Cost., ma si limitano a prevedere somme a destinazione vincolata. Inoltre, la stessa sentenza n. 287/2005,
ha ritenuto illegittime una serie di disposizioni contenute in un regolamento statale che disciplinavano in
modo minuzioso e vincolante i criteri € la modalita per la concessione e 1’erogazione dei finanziamenti da
parte delle Province autonome di Trento e Bolzano.
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Il riferimento é alla eventuale predeterminazione normativa dei livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, nonché I’attribuzione al Governo, ai sensi dell’art.
120, co. 2, Cost., del potere di intervenire in via sostitutiva a tutela dei livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali'®’.

La nozione di prestazione, nonostante le precisazioni sopra riportate, puo scomporsi in vari
elementi e definirsi un concetto multidimensionale*®. Le prestazioni debbono essere identificate in
base al loro oggetto, il quale pud essere solamente enunciato oppure descritto in modo dettagliato
nelle ipotesi in cui non vi sia univocita nella definizione: quanto piu dettagliata sara la descrizione,
tanto minore sara lo spazio di adattamento esercitabile dai soggetti responsabili della loro
erogazione o dalle amministrazioni a cui spetta l’individuazione degli eventuali elementi
aggiuntivi.

In particolare, in dottrina é stato rilevato come non sia sempre possibile identificare una
perfetta rispondenza tra esigenza da tutelare e prestazione da offrire, in quanto uno stesso diritto
pud essere meglio garantito tramite la predisposizione non di una risposta standardizzata, ma di
risposte e misure, ritenute in grado di rispondere in modo alternativo o sinergico a tali esigenze®®.

Altro importante aspetto cruciale nell’identificazione dell’esatto contenuto di una prestazione
e la definizione dei destinatari, i quali possono essere identificati a priori con riferimento a
determinate categorie generali o essere individuati solo in relazione alla sussistenza di particolari
condizioni e ad esito di un procedimento volto alla verifica della loro presenza che pud essere
affidato agli stessi livelli di governo responsabili dell’erogazione.

L’individuazione dei destinatari delle prestazioni come elemento insito nella definizione dei
livelli essenziali conferisce al legislatore statale un potere di grande rilievo, ma la discrezionalita
deve essere esercitata tenendo conto della funzione dei livelli essenziali delle prestazioni per
costituire una piattaforma di prestazioni spettanti in ragione dell’appartenenza ad una comunita
nazionale; inoltre, I’individuazione dei destinatari dovra essere compiuta con riferimento a clausole
generali o a criteri di selezione che lascino alle autonomie regionali e locali quel margine di
adattamento insito nello stesso riconoscimento costituzionale del compito di assicurare
I’erogazione delle prestazioni essenziali.

E’ necessario tener conto che le prestazioni possono riferirsi sia a destinatari individuali, Sia
a soggetti portatori di interessi collettivi o diffusi, sia tradursi in obblighi di comportamento posti in
capo ai soggetti erogatori nei confronti di altre pubbliche amministrazioni; in questo caso &

evidente come I’elemento soggettivo, inteso come riferimento al destinatario finale della

129 Tale orientamento & confermato dalla Corte costituzionale nella citata sentenza n. 320/2004.

130 sylla multidimesionalita del concetto di prestazione, si rinvia a COMINO A. - DE MARCO A. -
NATALINI A., La determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni, in Welfare e federalismo,
TORCHIA L. (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2005, pag. 105.

131 Cfr. LEONE L., Per una concezione multidimensionale dei livelli essenziali, in Prospettive Sociali e
Sanitarie, Milano, Istituto per la ricerca sociale, 2006, pag. 43 e ss.
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prestazione, assume minore rilievo ma non perde di importanza quello oggettivo, in quanto la
prestazione, anche se indirettamente, ha comunque quale beneficiario finale il cittadino.

Nell’individuazione degli elementi destinati a comporre la nozione di prestazioni, oltre agli
elementi oggettivi e soggettivi sopra esposti, & necessario considerare anche gli elementi
quantitativi e qualitativi che devono rientrare a far parte della definizione dei livelli essenziali delle
prestazioni.

L’importanza dell’inclusione nella definizione dei livelli essenziali delle prestazioni degli
aspetti qualitativi e quantitativi si connette al tema relativo alla esigibilita effettiva delle
prestazioni, finalita questa che deve essere ricavabile direttamente dalla previsione costituzionale.

Nella prospettiva dei destinatari delle prestazioni quanto piu il livello qualitativo da
raggiungere nell’erogazione della prestazione ¢ predefinito, tanto maggiore sara la probabilita di
ottenere una tutela effettiva.

L’inclusione all’interno della determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni della
disciplina degli aspetti quali-quantitativi potrebbe farsi derivare dalla necessita di garantire su tutto
il territorio nazionale il diritto fondamentale alla qualita delle prestazioni di pubblico servizio *.

La fissazione degli standard, ossia degli indicatori che attengono alle modalita concrete di
erogazione della prestazione ¢, quindi, tanto piu necessaria quanto piu vi sia 1’esigenza di
conformare [’attivita normativa ed amministrativa, per far si che 1’offerta sia qualitativamente e
quantitativamente in grado di corrispondere alla domanda effettiva che promana dall’ambito
territoriale di riferimento. In altre parole, si tratta di uno strumento per garantire 1’ancoraggio dei
livelli essenziali delle prestazioni ai bisogni, che costituiscono il primo parametro di riferimento.

Sicuramente, rispetto agli elementi oggettivi e soggettivi, gli elementi qualitativi e
quantitativi costituiscono la parte che probabilmente necessita di maggiori correzioni ed
adattamenti e che va dimensionata in applicazione dei principi di ragionevolezza, proporzionalita
ed adeguatezza.

Il livello di equilibrio tra unita ed autonomia non pud essere definito a priori, né si puo
partire dall’assunto che solo un’interpretazione restrittiva della lett. m) sia compatibile con il nuovo
quadro costituzionale, ma ¢ necessario tener conto dell’effettiva utilita di una estensione dell’area
di uniformita a seconda del settore di riferimento; infatti, per alcune prestazioni richiedere
I’uniformita di livello quali-quantitativo puo rischiare di imporre condizioni di esercizio dei diritti e
di accesso alle prestazioni troppo onerose in alcune zone o in determinate situazioni***.

In alcuni ambiti solo una adeguata dimensione degli spazi di diversificazione regionali, oltre

a costituire elemento necessario per una responsabilizzazione degli amministratori in ordine alle

132 sul punto, si rinvia a GIGLIONI F., Le carte di pubblico servizio e il diritto alla qualita delle prestazioni
dei pubblici servizi, in Politica del diritto, Bologna, 1l Mulino, 2003, 3, pag. 419.

133 Cfr. D’ALOIA A., Diritti e Stato autonomistico. Il modello dei livelli essenziali delle prestazioni, cit., pag.
1091.

134 sul punto, vedi TORCHIA L. (a cura di), Welfare e federalismo, cit., pag. 738.
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scelte compiute, pud consentire di adattare i servizi da erogare alle caratteristiche ed ai bisogni

1% In riferimento a tale considerazione, anche la Corte

della popolazione di riferimento
costituzionale ¢ stata molto chiara nell’affermare che la disciplina dei livelli essenziali delle
prestazioni deve essere tale da non esaurire le potenzialita espansive della legislazione regionale,
alla quale ¢ demandata la possibilita di ampliare ’ambito ed anche la qualita delle prestazioni
offerte a tutela dei diritti"®®. Pertanto, se ancora sembra inevitabile affidare alla discrezionalita del
legislatore il compito di effettuare il bilanciamento tra esigenze contrapposte, ’unico correttivo da
applicare € quello di formulare dei parametri di ragionevolezza, adeguatezza e proporzionalita a cui
lo stesso debba attenersi, sulla scorta della prassi applicativa e delle indicazioni della
giurisprudenza®®'.

Per D’effettiva attuazione della disposizione in esame particolare attenzione meritano i
requisiti di base dell’organizzazione ovvero le condizioni organizzative per 1’erogazione delle
prestazioni individuate come essenziali. La clausola dell’art. 117, co. 2, lett. m, Cost. ammette una
alterita tra il soggetto che definisce le prestazioni essenziali e il livello territoriale responsabile
della loro erogazione. Pertanto, il rapporto con ’autonomia organizzativa regionale e locale si
configura elemento fondamentale del rapporto tra federalismo e tutela dell’unitarieta
dell’ordinamento.

Le norme di organizzazione hanno rilevanza nell’ordinamento giuridico generale ed esiste
una inscindibile connessione tra organizzazione e funzione amministrativa al punto che, in molti

casi, ¢ la stessa organizzazione ad indirizzare ¢ conformare i fini dell’azione.

135 per approfondimenti, vedi CHIEFFI L., L'effettivita del principio di eguaglianza negli ordinamenti
policentrici, cit., pag. 709 e ss.

138 Nello specifico, nella sentenza n. 248/2006 si sottolinea che se & evidente che le leggi regionali non
possono pretendere di esercitare una funzione normativa riservata in via esclusiva al legislatore statale, nel
contempo quest’ultimo non puo invocare tale competenza di carattere trasversale (sentenza n. 282 del 2002)
per richiamare a sé 1’intera disciplina delle materie cui essa possa di fatto accedere; disciplina nell’ambito
della quale, viceversa, se di titolarita regionale, resta integra la potesta stessa della Regione di sviluppare ed
arricchire il livello e la qualita delle prestazioni garantite dalla legislazione statale, in forme compatibili con
quest’ultima. Infatti, “il potere di predeterminare eventualmente - sulla base di apposite disposizioni di legge
- i livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, anche nelle materie che la
Costituzione affida alla competenza legislativa delle Regioni, non pud trasformarsi nella pretesa dello Stato
di disciplinare e gestire direttamente queste materie, escludendo o riducendo radicalmente il ruolo delle
Regioni. In ogni caso, tale titolo di legittimazione pud essere invocato solo in relazione a specifiche
prestazioni delle quali la normativa nazionale definisca il livello essenziale di erogazione, mentre esso non &
utilizzabile al fine di individuare il fondamento costituzionale della disciplina, da parte dello Stato, di interi
settori materiali”. In seguito, la Corte con la citata sentenza n. 387/2007) ha riaffermato che I’attribuzione
allo Stato della competenza esclusiva e trasversale di cui all’art. 117, secondo comma, lett. m), della
Costituzione si riferisce alla determinazione degli standard strutturali e qualitativi di prestazioni che,
concernendo il soddisfacimento di diritti civili e sociali, devono essere garantiti, con carattere di genericita, a
tutti gli aventi diritto.

37 per approfondimenti su quali condizioni I’identificazione delle prestazioni puo spingersi ad un livello di
dettaglio tale da incidere sull’autonomia organizzativa dei livelli sub-statuali, si rinvia a TUBERTINI C.,
Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute,
cit., pag. 95 e ss.
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Alla luce di tali osservazioni e, pero, illusorio pretendere di operare una netta separazione tra
disciplina dell’attivita e disciplina dell’organizzazione in quanto I’organizzazione offre in
trasparenza I’immagine della futura azione e cristallizza le dinamiche della relazione tra interessi
diversi, precostituendo percorsi in cui le diverse posizioni si incontrano e rapportano tra loro**.

Le scelte attinenti all’organizzazione amministrativa rappresentano, quindi, un essenziale
momento di indirizzo, che consente di prefigurare in termini astratti quello che avverra sul piano
dell’azione concreta. Esiste, perod, una inevitabile frizione tra il fenomeno organizzativo e I’assetto
istituzionale attuale che, almeno in relazione alla tutela dei livelli essenziali dei diritti,
pretenderebbe di operare una netta scissione tra il titolare del potere di disciplinare 1’attivita e il
livello territoriale responsabile della scelta in ordine all’organizzazione.

Si tratta di una frizione che appare ancora piu acuita dal rafforzamento delle garanzie
costituzionali relative all’autonomia organizzativa regionale e locale derivanti rispettivamente
dall’implicita attribuzione alle Regioni della competenza legislativa esclusiva in materia di
organizzazione regionale (ex art. 117, co. 4, Cost.) e dalla costituzionalizzazione della potesta
regolamentare degli enti locali in materia di organizzazione di tutte le funzioni ad essi conferite
(art. 117, co. 6, Cost.).

Sono questi i motivi per cui, la competenza statale ex art. 117, co. 2, lett. m) non puo essere
intesa come un veicolo per la reintroduzione di una uniformita organizzativa, che ormai non appare
compatibile con I’evoluzione del quadro costituzionale®®; non si pud neppure escludere che la
necessita di garantire [’applicazione effettiva su tutto il territorio nazionale dei livelli essenziali di
determinati diritti porti ad inserire condizionamenti organizzativi.

La dottrina sulla questione ha, infatti, ammesso la possibilita che la disciplina dei livelli
essenziali comprenda anche aspetti di carattere organizzativo, specie in relazione a quei diritti nei
quali ’organizzazione rappresenta condizione imprescindibile di godimento sottolineando, nello
stesso tempo, che tale disciplina deve limitarsi ai presupposti indifettibili, ovvero alle condizioni
organizzative di base, non potendo in ogni caso giungere ad una uniformita forte™®.

L’inserimento di elementi di organizzazione all’interno della disciplina dei livelli essenziali
deve, dunque, essere giustificata in relazione alla specifica natura del diritto oggetto di tutela, e

derivare o dalla inerenza degli stessi elementi organizzativi al contenuto essenziale del diritto, o

138 Sull’amministrazione oggettivata e sulla funzione organizzatrice della Pubblica Amministrazione, cfr.
PIOGGIA A., La competenza amministrativa. L organizzazione fra specialita pubblicistica e diritto privato,
Torino, Giappichelli, 2001, pag. 170.

139 sul tema della differenziazione amministrativa come connotato del nuovo sistema costituzionale, vedi
CAMMELLI M., Amministrazione (e interpreti) davanti al nuovo titolo V della Costituzione, in Le Regioni,
Bologna, Il Mulino, 2001, 6, pag. 1293 e ss; CORPACI A., Revisione del Titolo V della Parte seconda della
Costituzione e sistema amministrativo, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2001, 6, pag. 1305; in riferimento
all’amministrazione di prestazione, vedi PIPERATA G., Tipicita e autonomia nei servizi pubblici locali,
Milano, Giuffre, 2005, pag. 451 e ss.

10 Cfr. MOLASCHI V., Dei livelli essenziali delle prestazioni, cit., pag. 47; MELONI G., Il problema della
determinazione dei livelli essenziali nei vari settori. Il settore dell assistenza, in Le garanzie di effettivita dei
diritti nei sistemi policentrici, BERTI G. - DE MARTIN G.C. (a cura di), Milano, Giuffre, 2003, pag. 288.
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comunque dalla loro imprescindibilita rispetto alla garanzia di effettivita delle prestazioni
individuate. Il grado di spessore a cui puo giungere la disciplina di organizzazione dell’interno dei
livelli essenziali delle prestazioni resta comunque indefinibile a priori, in quanto affidato, alla

discrezionalita del legislatore e al controllo da parte dei giudici costituzionali'*.

8. Analisi dei livelli essenziali e dei principi fondamentali della legislazione concorrente.

Dall’esame dei contenuti della clausola costituzionale si é rilevato come la disciplina
concernente i livelli essenziali appare in grado di rivestire una portata piuttosto estesa sia in
riferimento alle materie che al grado di intensita.

La finalita a cui e sottesa fa si che essa non possa limitarsi a descrivere obiettivi generali o
principi, ma debba rivestire un contenuto concreto, in base allo stesso principio di effettivita che in
essa € sottinteso e che possa assumere un maggiore o minore grado di dettaglio, a seconda del
grado di differenziazione iniziale e/o della maggiore o minore autonomia delle Regioni e degli enti
locali nel settore di riferimento. Si puod, pertanto, affermare che le norme di determinazione dei
livelli essenziali delle prestazioni contengono regole e non principi e dimostrare come questi vanno
tenuti distinti dai principi fondamentali in quanto la loro stessa finalita non & sovrapponibile.

Alla luce di tali considerazioni, & necessario analizzare i rapporti che intercorrono tra i
“principi fondamentali ” previsti dall’art. 117, co. 3, Cost., e i “livelli essenziali delle prestazioni
concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale”,
previsti dall’art. 117, co. 2, lett. m), Cost. con particolare attenzione all’estensione semantica delle
due espressioni, alla diversa intensita, agli strumenti giuridici utilizzabili per determinare gli uni e
gli altri, alla procedura di adozione, al condizionamento finanziario, all’obbligatorieta dei livelli
essenziali e alla facoltativita dei principi fondamentali.

I livelli essenziali sono uno strumento per garantire determinati standard di uniformita nel
godimento dei diritti; essi, dunque, non costituiscono una tecnica di riparto delle competenze, ma
una garanzia per il godimento dei diritti costituzionali e, per questo motivo, i livelli essenziali non
costituiscono una materia a sé, ma un metodo di disciplina di tutte le materie a prescindere dal

livello di governo titolare della competenza'®.

¥ syl contenuto dei livelli essenziali, la definizione delle prestazioni esigili e i requisiti di base
dell’organizzazione, vedi TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle
prestazioni. 1l caso della tutela della salute, cit., pag. 83 e ss.

142 per approfondimenti sul tema, si rinvia a PELLEGRINI L. - TONIOLO F., Il sistema dei Lea va a regime,
in Monitor, 2003, 5, pag. 2 e ss; D’ALOIA A., Diritti e stato autonomistico. Il modello dei livelli essenziali
delle prestazioni, in La riforma del Titolo V della Costituzione e la giurisprudenza costituzionale - Atti del
seminario di Pavia svoltosi il 6-7 giugno 2003, BETTINELLI E. - RIGANO F. (a cura di), Torino,
Giappichelli, 2004, pag. 121.
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La finalita dei principi fondamentali ¢, invece, differente: essi, infatti, riguardano “solo le
materie di competenza concorrente, non avendo la finalita di garantire il godimento di un diritto,
bensi quella di tracciare un sentiero all’interno del quale si dovra muovere la legislazione
regionale™*®.

Detti principi non si sostanziano, dunque, in una competenza trasversale, ma rappresentano la
forma con cui il legislatore statale legifera nelle materie rimesse alla competenza concorrente di
Stato e Regioni.

Dalle suesposte considerazioni discende un’ulteriore differenza tra livelli essenziali e principi
fondamentali.

I livelli essenziali, infatti, potendo tagliare trasversalmente tutti gli ambiti materiali, possono
riguardare tutti i tipi di legislazione; i principi fondamentali, al contrario, costituiscono una parte
della disciplina di una specifica materia di competenza legislativa concorrente, che unita alle
previsioni di dettaglio regionali da I’intera disciplina orizzontale della materia.

Piu in particolare, la determinazione dei livelli essenziali consente un intervento legislativo
dello Stato in ambiti dove normalmente non avrebbe competenza, ma tale intervento deve essere
limitato a quegli aspetti essenziali, che non tollerano alcuna differenziazione di disciplina sul
territorio nazionale; per quanto riguarda, invece, i principi fondamentali della legislazione
concorrente, lo Stato puo intervenire, in concorso con la Regione, per disciplinare orizzontalmente
una determinata materia. | principi fondamentali non devono essere necessariamente accompagnati
dal requisito dell’essenzialita quale argine di garanzia per il godimento uniforme di un diritto.

Le due figure, dunque, hanno anche una diversa intensita: la competenza legislativa
concorrente e suddivisa tra Stato e Regioni secondo criteri rigidi e strutturali.

Al fine di individuare i principi fondamentali, almeno a livello teorico, si puo fare
riferimento allo schema utilizzato dalla Corte costituzionale'*, “perché una norma sia qualificabile
guale principio fondamentale deve esprimere una scelta politica fondamentale ed essere
insuscettibile di applicazione immediata™*.

I livelli essenziali delle prestazioni, infatti, possono disciplinare anche situazioni di dettaglio,
non dovendosi fermare all’individuazione dei principi, ma potendosi addirittura spingere ad
individuare le singole prestazioni essenziali.

Essenzialita, dunque, non significa, fondamentalita: il livello é essenziale se garantisce uno
standard uniforme di tutela del diritto, anche individuando le specifiche forme di godimento; i

principi fondamentali, invece, sono tali non in relazione alla loro indispensabilita per il godimento

143 Cosi, CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 75.

144 Cfr. sentenza 10 febbraio 1988, n. 177 (pubb. in G.U. 24 febbraio 1988) e sentenza 11 giugno 1993, n.
355 (pubb. in G.U. 4 agosto 1993).

%5 cfr. ANZON A, | poteri delle Regioni dopo la riforma costituzionale, Torino, Giappichelli, 2002, pag.
113.
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di diritti, ma in relazione alla fissazione di punti di riferimento che devono guidare i legislatori
regionali.

Per quanto riguarda gli strumenti giuridici utilizzabili per determinare i livelli essenziali delle
prestazioni & molto discussa la possibilita di determinarli con lo strumento regolamentare oltre che
con legge. Piu pacifica, invece, sembra la possibilita di determinarli con atti amministrativi apicali
che, pur avendo le vesti formali dell’atto amministrativo, hanno sostanza para-normativa.

Per cido che attiene, invece, i principi fondamentali, la determinazione deve avvenire
necessariamente con legge in quanto i principi fondamentali costituiscono una parte della disciplina
legislativa delle materie concorrenti**.

Lo strumento legislativo, dunque, € I’'unico che puo essere utilizzato per entrambe le figure.
Sempre in riferimento alle tecniche legislative, bisogna sottolineare le differenze che intercorrono
tra la procedura di approvazione dei livelli essenziali e quella dei principi fondamentali.

Quanto ai livelli essenziali delle prestazioni, € dubbio se essi debbano seguire la procedura
rinforzata prevista dall’art. 11 della legge costituzionale n. 3/2001*" secondo i progetti di legge
nelle materie “di cui al terzo comma dell’art. 117 e all’art. 119 della Costituzione” sono sottoposti
all’esame della Commissione parlamentare per le questioni regionali, integrata dai rappresentanti
delle Regioni, delle Province autonome e degli enti locali'®.

11 limite principale di questa procedura rinforzata consiste nella facoltativita dell’integrazione
della Commissione parlamentare per le questioni regionali: la concreta attuazione €, infatti,
demandata dalla legge costituzionale ai regolamenti parlamentari'®.

Inoltre, qualora la modifica richiesta fosse approvata non & chiaro se i progetti di legge di
determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni debbano essere sottoposti a tale procedura.

Si é detto che una qualche forma di coinvolgimento degli enti territoriali sub-statali sarebbe
opportuna e, forse, anche necessaria per soddisfare il principio costituzionale di leale

collaborazione™.

146 A conferma di cio la Corte costituzionale, nel precedente assetto, ha costantemente negato I’ammissibilita
di regolamenti statali nelle materie di legislazione concorrente. Cfr. BIN R., Regolamenti statali e
attribuzioni legislative delle Regioni, in Le Regioni, Bologna, 1l Mulino, 2000, pag. 387.

147 Cfr. CARETTI P., La lenta nascita della «bicameralina», strumento indispensabile non solo per le
Regioni, ma anche per il Parlamento, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, pag. 351.

%8 Qualora questa esprima parere contrario o anche parere favorevole, ma condizionato all’introduzione di
specifiche modifiche, & necessario che la Commissione permanente competente per materia si adegui agli
indirizzi della Commissione per le questioni regionali oppure che il mancato adeguamento sia deliberato
dall’ Assemblea a maggioranza assoluta dei suoi componenti. Per approfondimenti, vedi LUPO N., | pareri
parlamentari sugli atti normativi del Governo, in Riv. trim. dir. pubbl., 1999, pag. 973.

149 CARETTI P., La lenta nascita della «bicameralinay), strumento indispensabile non solo per le Regioni,
ma anche per il Parlamento, cit., pag. 351.

%0 Sull’importanza del principio di leale collaborazione nella determinazione di livelli essenziali delle
prestazioni, cfr. ANDRONIO A., | livelli essenziali delle prestazioni sanitarie nella sentenza della Corte
costituzionale 13-27 marzo 2003, n. 88, in http://www.federalismi.it, 2003, 8, pag. 10. In riferimento alla
sent. n. 88/2003, I’Autore nota che “la decisione della Corte si incentra, in sostanza, sulla violazione del
principio di leale collaborazione, che si estrinseca concretamente nella violazione del procedimento di
consultazione della Conferenza permanente Stato-regioni; tale violazione rende costituzionalmente

52


http://www.federalismi.it/

Tuttavia, non si pud per cio solo ritenere applicabile nel caso di specie la procedura di cui
all’art. 11 della legge costituzionale, che almeno formalmente riguarda ipotesi del tutto differenti.

Quanto, invece, alla determinazione dei principi fondamentali delle materie di legislazione
concorrente, non vi sono dubbi perché I’art. 11 della legge cost. n. 3/2001 prevede espressamente le
materie concorrenti quale oggetto della procedura di approvazione rinforzata.

Se, dunque, i regolamenti parlamentari dovessero prevedere [I’integrazione della
Commissione permanente per le questioni regionali i principi fondamentali delle materie di
legislazione concorrente dovrebbero essere approvati con il medesimo procedimento rinforzato che
consente la partecipazione di tutti i livelli di governo, e non solo di quello statale, titolare del
procedimento. Ipotesi questa che comporterebbe un nuovo vincolo per i principi fondamentali e un
nuovo elemento di differenziazione tra questi e le norme di dettaglio™*.

La determinazione dei principi fondamentali sarebbe, dunque, esposta al rischio di un
ulteriore vizio formale, dovendosi necessariamente seguire la procedura di cui all’art. 11; il fatto
stesso dell’approvazione di una legge statale in materia concorrente, al di fuori dell’attivazione
delle clausole generali tipo livelli essenziali, con procedura diversa da quella tracciata nell’art. 11,
ne comporterebbe I’illegittimita costituzionale per vizio di forma.

Una differenza tra livelli essenziali delle prestazioni e principi fondamentali riguarda il
condizionamento finanziario: i primi, infatti, devono essere determinati anche con riferimento alle
disponibilita finanziarie, con il limite del nucleo insopprimibile del diritto; di regola non potra
essere assunta una nozione eccessivamente vasta di essenzialitd, ma sara necessaria una
determinazione condizionata dei livelli essenziali delle prestazioni, in modo da garantirne la
concreta attuazione'*.

In riferimento ai principi fondamentali della legislazione concorrente il discorso &, invece,
differente: non vi & un legame diretto tra essi e le esigenze di finanza pubblica, proprio perché i
principi riguardano le scelte politiche fondamentali relative a ciascuna materia di competenza
concorrente, senza che necessariamente debbano essere bilanciati con le esigenze finanziarie.

I principi fondamentali, dunque, saranno sottoposti alle regole proprie di tutte le altre norme di

legge.

illegittima la compressione dei poteri delle regioni e delle province autonome. La Corte opera un
collegamento stretto fra livelli essenziali e principio di leale collaborazione, evidenziando il fatto che il forte
strumento che la Costituzione attribuisce allo Stato per garantire [’adeguata uniformita della tutela sul
territorio realizza una profonda incidenza sulle competenze regionali”.

151 Cfr. CARETTI P., La lenta nascita della «bicameralina, strumento indispensabile non solo per le
Regioni, ma anche per il Parlamento, cit., pag. 351 e ss.

52 Sul tema, cfr. CHIEFFI L., Allocazione delle risorse e ambiti di tutela del diritto alla salute. Riflessioni in
tema di determinazione dei livelli essenziali di assistenza e dei criteri di priorita, in L’arco di Giano, 2002,
32; LUCIANI M., I diritti costituzionali tra Stato e Regioni (a proposito dell’art. 117, comma 2, lett. m, della
Costituzione), cit., pag. 1037; LAZZARO F.M., Il finanziamento dei livelli essenziali di assistenza nel
quadro della riforma tributaria, in La sanita italiana tra livelli essenziali di assistenza, tutela della salute e
progetto di devolution, BALDUZZI R. (a cura di), Milano, Giuffre, 2004, pag. 133 e ss.
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In altre parole, mentre i livelli essenziali si caratterizzano da un punto di vista sostanziale, a
prescindere dalla procedura formale di adozione, i principi fondamentali, invece, si caratterizzano
da un punto di vista formale, per il fatto di essere adottati con un atto-fonte quale la legge. Di
conseguenza, i principi fondamentali, come le altre leggi, saranno sottoposti ai vincoli di copertura
previsti dall’art. 81, Cost. ™.

Un’ulteriore differenza tra livelli essenziali e principi fondamentali risiede nella
obbligatorieta dei primi e nella facoltativita dei secondi.

Riguardo ai livelli essenziali delle prestazioni si ritiene che la determinazione rimane affidata
alla scelta del legislatore, carica di un forte tasso di discrezionalita. Detto altrimenti, la fissazione
dei livelli essenziali sembra parte integrante dell’indirizzo politico: 1’an, il quantum e il quomodo
di determinazione dei livelli essenziali sta alla valutazione e alla scelta che si incarna sul
Parlamento e sul Governo.

Tale considerazione, pero, pone delicati problemi in relazione all’effettivita della tutela dei
diritti; infatti, sul quantum e sul quomodo di determinazione dei livelli la scelta del regolatore sara
scrutinabile dalla Corte costituzionale in base ai canoni della ragionevolezza. Piu complicato &, per
contro, immaginare forme di controllo e di sanzione in caso di irragionevole omessa disciplina dei
livelli essenziali delle prestazioni, ovvero di una scelta politica di non fissare livelli che perd non
paia ragionevole al giudice costituzionale™*.

Quanto ai principi fondamentali della legislazione concorrente, invece, non si puo
condividere la tesi della loro facoltativita, che porterebbe, in caso di una mancata determinazione
del legislatore statale ad una competenza piena regionale, ipotesi questa che, seppur suggestiva,
non deve essere accolta secondo quanto € confermato dalla Corte costituzionale nella sentenza n.

282/2002%%°

153 L’ obbligo di copertura non potra riferirsi direttamente ai principi fondamentali in ragione del carattere
strutturale dei medesimi che non consente di dare loro diretta applicazione ma, la copertura finanziaria, dovra
riguardare le disposizioni di dettaglio che danno attuazione ai principi. Per un inquadramento generale
dell’art. 119 Cost. dopo la riforma costituzionale, cfr. GAMBARDINO C., La riforma del Titolo V in materia
finanziaria, in La revisione costituzionale del Titolo V tra nuovo regionalismo e federalismo - Problemi
applicativi e linee evolutive, FERRARI G.F. - PARODI G. (a cura di), Padova, Cedam, 2003, pag. 331 e ss.
%% Queste conclusioni sembrano trovare conferma nelle prime prese di posizione della Corte costituzionale.
L’ordinanza 21 novembre 2002, n. 526, pubb. in G.U. 11 dicembre 2002, infatti, ha dichiarato
manifestamente inammissibile la questione di legittimita costituzionale di una legge regionale per violazione
dei livelli essenziali delle prestazioni, dal momento che non era stata indicata la disciplina concretamente
violata. La Corte non ha ritenuto possibile effettuare un’operazione ermeneutica per individuare le
prestazioni essenziali, ritenendo indispensabile 1’intermediazione di un atto legislativo di determinazione dei
livelli essenziali delle prestazioni. Cfr. BALBONI E., | livelli essenziali e i procedimenti per la loro
determinazione, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, pag. 1188.

155 12 Corte costituzionale nella sent. n. 282/2002 afferma che «la nuova formulazione dell’art. 117, terzo
comma, rispetto a quella previgente dell’art. 117, primo comma, esprime [’intento di una piu netta
distinzione fra la competenza regionale a legiferare in queste materie e la competenza statale, limitata alla
determinazione dei principi fondamentali della disciplina. Cio non significa pero che i principi possono
trarsi solo da leggi statali nuove, espressamente rivolte a tale scopo. Specie nella fase della transizione dal
vecchio al nuovo sistema di riparto delle competenze, la legislazione regionale concorrente dovra svolgersi
nel rispetto dei principi fondamentali comunque risultanti dalla legislazione statale gia in vigore»».
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I principi fondamentali sono obbligatori, anche se non e obbligatorio che siano adottati con
apposite leggi-cornice; nelle materie concorrenti vi €, dunque, un confine preciso tra competenza
statale e regionale consistente nella qualificazione di una norma come principio 0 come
dettaglio™®.

In considerazione delle osservazioni sopra riportate, sulla fungibilita dei due strumenti si puo
affermare che le materie di competenza concorrente corrispondano a settori nei quali il
contemperamento tra autonomia ed unitarieta dell’ordinamento si avverte con maggiore intensita,
tanto da necessitare di un livello di normazione uniforme su tutto il territorio nazionale e che una
corretta e rigorosa interpretazione della potesta legislativa di principio faccia si che il legislatore
non possa dettare discipline autoapplicative o di dettaglio. Emerge, pero, ’esigenza di affiancare a
guesta competenza di principio uno specifico titolo di competenza esclusiva a protezione della
soglia essenziale di uguaglianza interterritoriale. Infatti, solo attraverso la normazione di principio
il legislatore statale puo incidere piu fortemente sugli obiettivi dell’azione amministrativa regionale
e locale, sugli aspetti di fondo attinenti all’organizzazione, alle relazioni tra i soggetti pubblici e i
soggetti privati, ai meccanismi di coordinamento tra le competenze dei diversi attori istituzionali.

La presenza in Costituzione delle materie di competenza concorrente rappresenta un tratto
essenziale di un sistema nel quale I’ampia autonomia degli enti territoriali convive con ’unitarieta
dell’ordinamento. Si tratta invero di un elemento che garantisce I’uniformita del quadro
complessivo entro il quale si sviluppa la legislazione regionale e favorisce una lettura in termini
collaborativi, anziché competitivi, dei rapporti tra livelli di governo: la concorrenza non puo
funzionare in regime di separazione o di unilateralita, né tantomeno pud essere sinonimo di
competizione, ma richiede la composizione in un quadro complessivo e funzionale delle scelte

rimesse a ciascun livello di governo™’.

9. Le fonti di determinazione dei livelli essenziali.

Un ultimo aspetto che merita ancora attenzione é quello relativo alle fonti di determinazione

dei livelli essenziali di assistenza le quali presentano evidenti connessioni con il tema dei rapporti

tra i livelli di governo e con la stessa garanzia di effettivita dei livelli essenziali.

156 «Questo, almeno, a livello teorico. La prassi del vecchio Titolo V dimostra, in realtd, quanto tale confine

possa essere spostato in una o nell’altra direzione a seconda delle esigenze politiche da raggiungere”. Cosi,
CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 85. Per approfondimenti
circa I’analisi dei livelli essenziali e dei principi fondamentali, si rinvia a CUOCOLO L., La tutela della
salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pagg. 75-87.

37 sul principio di concorrenza, cfr. TORCHIA L., “Concorrenza” fra Stato e Regioni dopo la riforma del
Titolo V: dalla collaborazione unilaterale alla collaborazione paritaria, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino,
2002, 4, pag. 649.
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In dottrina ¢ condivisa I’opinione secondo la quale la disposizione costituzionale di cui
all’art. 117, co. 2 contenga una implicita riserva di legge, anche se sull’intensita di tale riserva e al
suo stesso fondamento vengono operati numerosi distinguo. Tale riserva trarrebbe fondamento dal
collegamento implicito contenuto nell’art. 117, co. 2 con le norme della prima parte della
Costituzione, che riconoscono e garantiscono i diritti civili e sociali i quali prevedono, a loro volta,
riserve di legge che possono essere assolute o relative'®,

In favore di questa argomentazione milita la circostanza che I’individuazione delle
prestazioni essenziali rappresenta una componente ineliminabile della disciplina di un diritto civile
o0 sociale, in quanto contribuisce a determinarne il contenuto effettivo: €, dunque, naturale giungere
alla conclusione che la loro determinazione non puo che ricadere nello stesso regime delle fonti che
la Costituzione ha previsto per il diritto a cui si riferiscono™®. In effetti, se i livelli essenziali
prescrivono aspetti collegati ai diritti civili e sociali, la prima forma di garanzia per i diritti si ha
con il loro inserimento nella sede legislativa, nella quale si manifesta piu direttamente il gioco delle
rappresentanze degli interessi generali*®°.

Il ricorso alla fonte primaria per la disciplina dei livelli essenziali delle prestazioni non &,
pero, idoneo a garantire alle Regioni una tutela maggiore della propria sfera di competenza rispetto
a quella che potrebbero ottenere dal ricorso ad atti di normazione secondaria, posto che gli attuali
meccanismi di raccordo e di concertazione tra livelli di governo si collocano sul versante dei
rapporti tra esecutivi'®". Il riferimento & alla sistema delle Conferenze le quali rappresentano 1’unica

sede permanente di confronto e concertazione inter-istituzionale'®*.

158 Cfr. LUCIANI M., | diritti costituzionali tra Stato e Regioni (a proposito dell’art. 117 comma 2, lett. m),
Cost.), pag. 354; PINELLI C., Sui “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali” (art. 117,
comma 2, lett. m) Cost.), pag. 892.

139 Cfr. D’ALOIA A., Diritti e Stato autonomistico. Il modello dei livelli essenziali delle prestazioni, cit., pag.
1122; SIMONCINI A., Non c'e alternativa alla leale collaborazione. Dalla Corte le prime indicazioni su
regolamenti del Governo e «livelli essenziali» nelle materie regionali, in Le Regioni, Bologna, 1l Mulino,
2003, 6, pag. 1213 e ss.

180 gyl punto, vedi GIGLIONI F., Le procedure di determinazione dei livelli essenziali di assistenza, in
Giornale di diritto amministrativo, 2004, 10, pag. 1108.

181 gyl coinvolgimento degli organi di raccordo tra livelli territoriali, la Corte costituzionale con la sentenza
23 gennaio 2006, n. 31 (pubb. in G.U. 8 febbraio 2006), ha affermato che “il principio di leale
collaborazione deve presiedere a tutti i rapporti che intercorrono tra Stato e Regioni: la sua elasticita e la
sua adattabilitd lo rendono particolarmente idoneo a regolare in modo dinamico i rapporti in questione,
attenuando i dualismi ed evitando eccessivi irrigidimenti. La genericita di questo parametro, se utile per i
motivi sopra esposti, richiede tuttavia continue precisazioni e concretizzazioni. Queste possono essere di
natura legislativa, amministrativa o giurisdizionale, a partire dalla ormai copiosa giurisprudenza
costituzionale. Una delle sedi piu qualificate per [’elaborazione di regole destinate ad integrare il parametro
della leale collaborazione ¢ attualmente il sistema delle Conferenze Stato-Regioni e autonomie locali. Al suo
interno si sviluppa il confronto tra i due sistemi ordinamentali della Repubblica, in esito ai quali si
individuano soluzioni concordate di questioni controverse”. Con specifico riferimento all’esercizio
dell’attivita normativa, la Corte ha chiarito come, “in via generale, [...] - nella perdurante assenza di una
trasformazione delle istituzioni parlamentari e, piu in generale, dei procedimenti legislativi, anche solo nei
limiti di quanto previsto dall'art. 11 della legge costituzionale n. 3 del 2001 - /...] il principale strumento che
consente alle Regioni di avere un ruolo nella determinazione del contenuto di taluni atti legislativi statali che
incidono su materie di competenza regionale € costituito dal sistema delle Conferenze. Esso - disciplinato
dal decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 [...] - realizza una forma di cooperazione di tipo
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A favore della natura relativa alla riserva di legge milita poi la considerazione di ordine
pratico circa la particolare complessita cui puo giungere 1’identificazione dei livelli essenziali delle
prestazioni, che richiede strumenti normativi di rapida adozione e facile modificazione®.

Le esperienze applicative sinora maturate sono, infatti, caratterizzate dal ricorso ad una
pluralita di fonti di individuazione dei livelli essenziali (atti di pianificazione, regolamenti
governativi, decreti del Presidente del Consiglio dei Ministri, accordi e intese Stato-Regioni), ma
aldila della fonte prescelta, la necessita & quella di assicurare la partecipazione delle Regioni e degli
enti locali al procedimento volto alla loro adozione, in considerazione della separazione tra il
soggetto titolare del potere di individuazione dei livelli ed il livello di governo responsabile della
loro attuazione'®”.

Accordi e intese stipulate fra Stato, Regioni e autonomie locali si sono rilevate
particolarmente utili a sopperire alla materiale impossibilita per lo Stato di ricorrere all’esercizio
diretto di poteri normativi secondari, specie nei settori di competenza concorrente o residuale delle
Regioni'®. Si tratta, peraltro, di una prassi che pone non pochi problemi di interpretazione sia in
relazione al grado di vincolativita giuridica delle fonti pattizie, specie rispetto ai titolari della
potesta legislativa, sia alla loro attitudine a costituire fonti del diritto in un quadro normativo che

non prevede tale eventualita.

organizzativo”. Sul punto, cfr. sentenza 13 gennaio 2004, n. 6 (pubb. in G.U. 21 gennaio 2004); sentenza n.
423/2004; sentenza 20 giugno 2005, n. 242 (pubb. in G.U. 29 giugno 2005); sentenza 19 novembre 2007, n.
401 (pubb. in G.U. 28 novembre 2007); sentenza 27 febbraio 2008, n. 51 (pubb. in G.U. 12 marzo 2008).

162 1] sistema delle Conferenze & stato definito dalla Corte costituzionale con la sentenza 23 marzo 1994, n.
116 (pubb. in G.U. 13 aprile 1994) come “unistituzione operante nell ambito della comunita nazionale come
strumento per [’attuazione della cooperazione fra gli stessi”. Gli ‘accordi’ permettono alle Regioni di
partecipare indirettamente all’attivita legislativa nazionale attraverso gli impegni assunti dal governo
centrale, che hanno tuttavia una valenza esclusivamente politica in quanto toccano competenze esclusive del
Parlamento, come chiarito dalla sentenza della Corte costituzionale 5 maggio 2001, n. 437 (pubb. in G.U. 14
novembre 2001) che, rigettando il ricorso di alcune Regioni su una presunta inosservanza dello Stato di
accordi assunti in sede di Conferenza, ha escluso che le determinazioni legislative di competenza del
Parlamento possano essere condizionate da impegni assunti dall’esecutivo in questa sede, cfr. LUPO N., Il
trattamento giurisprudenziale delle fonti del diritto sanitario: alcune prime osservazioni, in Cittadinanza,
corti e salute, BALDUZZI R. (a cura di), Padova, Cedam, 2007, pagg. 171-196. Vedi, inoltre, CARPANI G.,
La Conferenza Stato-Regioni. Competenze e modalita di funzionamento dall’istituzione ad oggi, Bologna, 1|
Mulino, 2006, pag. 69 e ss; CARPINO R., Evoluzione del sistema delle Conferenze, in Le istituzioni del
federalismo, 2006, 13, pag. 32; BUSIA G., Il ruolo della Conferenza Stato Regioni nel dialogo tra centro e
periferia in materia sanitaria e farmaceutica, in http://www.i-com.it, 2007, 17, pagg. 1-5. Analisi tratta dalla
relazione effettuata nel Roundtable 1-Com (Istituto per la Competitivita), dal titolo: Verso un modello piu
efficiente di relazioni tra lo Stato e le Regioni in materia Farmaceutica? , svoltosi il 16 luglio 2007;
TUBERTINI C., Le Regioni e il sistema delle Conferenze: riflessioni sulle possibili riforme, in Le istituzioni
del federalismo, 2010, 1-2, pag. 93 e ss; DI FOLCO M., Le funzioni delle conferenze, in Manuale di diritto
sanitario, BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2013, pag. 172-181.

163 Cfr. BERTI G., Mutamento dello Stato sociale e decentramento istituzionale: effetti sulla tutela dei diritti,
in Le garanzie di effettivita dei diritti nei sistemi policentrici, BERTI G. - DE MARTIN G.C. (a cura di),
Milano, Giuffre, 2003, pag. 16.

164 In riferimento ai livelli essenziali di tutela della salute, cfr. DI FOLCO M., La partecipazione delle
autonomie territoriali alla determinazione dei livelli essenziali, in La sanita italiana tra livelli essenziali di
assistenza, tutela della salute e progetto di devolution, BALDUZZI R. (a cura di), Milano, Giuffré, 2004,
pag. 81 e ss.

%511 riferimento alle fonti di disciplina dei livelli essenziali di assistenza in materia sanitaria, si rinvia al
Capitolo I11.
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Una intesa, anche qualora contenga sostanzialmente una disciplina integrativa di una fonte

primaria, non puod considerarsi essa stessa in via diretta fonte primaria, almeno fino a un suo

formale recepimento con un atto statale o regionale'®.

166 per ulteriori approfondimenti sulle fonti di disciplina dei livelli essenziali e sulle soluzioni prospettate
dalla giurisprudenza, si rinvia a TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali
delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag. 112 e ss.
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CAPITOLO 111

LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA IN SANITA

1. Premessa.

La scelta di analizzare i livelli essenziali delle prestazioni ponendo attenzione al diritto alla
salute ¢ legata in primo luogo alla sua natura di diritto fondamentale sancita dall’art. 32 della
Costituzione della Repubblica italiana e, in secondo luogo, al fatto che i livelli essenziali trovano
la loro origine proprio nella normativa riguardante le prestazioni di assistenza sanitaria.

Nel contesto istituzionale la salute si compone di due profili essenziali: la difesa
dell’integrita psico-fisica della persona umana di fronte alle aggressioni o alle condotte, comunque,
lesive di terzi in relazione al quale si configura come diritto erga omnes, immediatamente garantito
dalla Costituzione e, come tale, direttamente tutelabile e azionabile dai soggetti legittimati nei
confronti degli autori dei comportamenti illeciti; e la pretesa a ricevere prestazioni positive da parte
della Repubblica per la tutela della salute, in termini di diritto a trattamenti sanitari, come tale
soggetto alla determinazione degli strumenti, dei tempi e dei modi di attuazione della relativa tutela
da parte del legislatore. Da qui, il riconoscimento della doppia natura del diritto alla salute quale
diritto di liberta e diritto a prestazioni per la sua tutela™®’.

Appare, quindi, opportuno ripercorrere 1’evoluzione della normativa in materia di
definizione dei livelli essenziali di assistenza in materia sanitaria per capire quali sono, nell’ambito
della nuova impostazione costituzionale dei rapporti tra normazione statale e regionale delineata
nel Capitolo II, i principi, le modalita e i nuovi strumenti predisposti dal legislatore per la
determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni in sanita.

Il quadro ricostruito nel Capitolo precedente (Il) attiene alla nozione e al contenuto dei
livelli essenziali delle prestazioni, mentre nel presente Capitolo viene affrontata la questione dei
livelli essenziali in riferimento al diritto costituzionale alla salute, in quanto essi trovano la loro
origine proprio nella normativa riguardante le prestazioni di assistenza sanitaria e si collocano
come un vero e proprio strumento di politica sanitaria.

Un primo elemento di analisi riguarda la definizione, 1’evoluzione del concetto e le principali
caratteristiche dei livelli essenziali di assistenza nel settore sanitario con attenzione ai cambiamenti

di prospettiva degli anni Novanta. Tali cambiamenti nel qualificare per la prima volta le garanzie

87 sulla pluralita di significati del diritto alla salute, cfr. MORTATI C., La tutela della salute nella
costituzione italiana, in Riv. infort., 1961, I, pag. 1; LUCIANI M., Il diritto costituzionale alla salute, in Dir.
soc., 1980, pag. 780 e ss; CORSO G., | diritti sociali nella costituzione italiana, cit., pag. 768 e ss; PEZZINI
B., Il diritto alla salute: profili costituzionali, in Dir. soc., 1983, pag. 23; CARAVITA B., La disciplina
costituzionale della salute, in Dir. soc., 1984, pag. 31; AICARDI N., La sanita, cit., pagg. 625-632.
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che il Servizio sanitario nazionale deve uniformemente assicurare su tutto il territorio nazionale
secondo il carattere di necessita, efficacia e appropriatezza, hanno attribuito ai livelli essenziali un
ruolo centrale nella programmazione sanitaria e nelle relazioni fra i livelli di responsabilita e hanno
stabilito una nuova relazione di contestualita fra la definizione delle garanzie e la determinazione
del fabbisogno finanziario del sistema sanitario.

Il secondo elemento di analisi affronta la nascita e 1’evoluzione dei livelli essenziali delle
prestazioni nella sanita italiana a partire dai primi riferimenti normativi del 1978 con particolare
attenzione alle riforme sanitarie degli anni Novanta. In questo periodo il passaggio considerato
cruciale rispetto alla preesistente legislazione riguarda sia 1’affermazione del principio della
contestualita tra 1’individuazione dei livelli essenziali e la quantificazione delle risorse finanziarie,
sia la precisazione dei parametri oggettivi per la selezione delle prestazioni, specificando il
concetto dell’essenzialita sulla base di una serie di criteri: pertinenza, efficacia, appropriatezza ed
economicita i quali rappresentano i cardini a cui si € ispirata tutta la successiva disciplina attuativa
e dimostrano che nel settore delle prestazioni sanitarie il requisito dell’essenzialita ¢ dato da una
combinazione di fattori in cui I’economicita costituisce uno dei parametri, ma non 1’unico.

Un terzo elemento di analisi riguarda la ricostruzione dei passaggi procedurali, frutto della
regionalizzazione del Servizio sanitario nazionale e dell’avvento del federalismo sanitario, che
hanno preceduto I’individuazione dei livelli essenziali di assistenza e che hanno portato
all’adozione del d.P.C.M. 29 novembre 2001, del quale vengono analizzati la struttura e i contenuti
nonché le interpretazioni di dottrina e giurisprudenza in merito alla legittimita dello stesso, sia in
riferimento al procedimento di adozione, sia alla moltiplicazione delle fonti di disciplina che
all’espansione di tale disciplina alla regolazione di aspetti ulteriori rispetto alla mera individuazione
delle prestazioni essenziali‘®.

Un ultimo elemento di analisi riguarda 1’attuazione dei livelli essenziali e le differenziazioni
che si sono determinate nelle Regioni nella definizione del sistema regionale di garanzia dei livelli

essenziali di assistenza previsti dal legislatore statale.

168 | a scelta di procedere con un atto statale adottato ad esito di un procedimento concertato con le Regioni
ha delineato un modello che ¢ sopravvissuto alla riforma costituzionale del 2001 e all’avvenuta
costituzionalizzazione della determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni. Ne sono dimostrazione
I’adozione del d.P.C.M. 23 aprile 2008 che avrebbe dovuto revisionare e ampliare i livelli essenziali di
assistenza definiti nel 2001 e il recente schema di d.P.C.M. sull’aggiornamento della disciplina in materia di
malattie croniche e malattie rare e di ludopatia predisposto dal Ministro della Salute in attuazione di quanto
disposto dall’art. 5 del d.I. 158/2012, convertito in legge n. 189/2012.
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2. La definizione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria.

I livelli di assistenza sanitaria rappresentano I’ambito delle garanzie che il Servizio sanitario
nazionale si impegna a garantire a tutta la popolazione in condizioni di uniformita; si tratta,
pertanto, delle attivita e delle prestazioni sanitarie che il Servizio sanitario deve erogare a tutti i
cittadini con le risorse pubbliche a disposizione. Nessun sistema sanitario puo garantire tutte le
prestazioni possibili ai cittadini, soprattutto in una situazione di carenza di risorse economiche a
fronte di una crescente domanda di salute della popolazione. Occorre, invece, stabilire gli ambiti di
attivita che sono essenziali per la popolazione e che devono essere garantiti a tutti i cittadini
attraverso un processo di selezione basato su criteri espliciti e trasparenti.

I livelli essenziali di assistenza possono essere definiti come macro aree di attivita o di
offerta (assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, assistenza distrettuale e
assistenza ospedaliera); come aree di attivita comprese nelle suddette macro-aree (ad esempio il
Pronto soccorso, il day hospital nell’ambito dell’assistenza ospedaliera); come prestazioni sanitarie
comprese nelle aree di attivita, e come standard, parametri o soglie entro cui rimanere o da
garantire.

I livelli di assistenza sanitaria devono essere considerati come “essenziali” non come
“minimi”; sono quegli ambiti di attivita che una societa, in relazione al livello sociale e culturale in
cui si trova, considera cosi importanti da non poter essere negati alla popolazione. Non possono,
pero, essere fissati “per sempre”, ma vanno modificati in relazione alle nuove esigenze della societa
e alla stessa evoluzione scientifica e tecnologica. Si collegano al principio di universalita espresso
dall’art. 1 della legge n. 833/1978 istitutiva del Servizio sanitario nazionale.

La scelta operativa di quali livelli devono essere considerati essenziali deve avvenire sulla
base di precisi criteri, che nell’ordinamento italiano attengono alla loro “necessita” rispetto al
bisogno di salute e alle evidenze scientifiche e alla loro “appropriatezza” rispetto alle condizioni
specifiche della persona. Inoltre, i livelli essenziali devono essere considerati come ‘“uniformi”
nelle garanzie, non nelle modalita di erogazione'®.

La critica al concetto di “uniformita”, che ha portato ad abbandonare questo attributo nel
d.P.C.M. 29 novembre 2001 di definizione dei livelli essenziali di assistenza, riguarda I’uniformita
nelle modalita di organizzazione dei servizi, mentre non appare rivolta alle scelte di fondo del
sistema che si riconducono al principio di uguaglianza dei cittadini. Questa caratteristica si lega al
principio di equita del Servizio sanitario nazionale, al quale si attribuisce lo specifico significato di

uguaglianza nell’accesso ai servizi e alle cure. L’abbandono di questo attributo, pertanto, non ¢

169 per approfondimenti sulla scelta del Servizio sanitario nazionale e le successive evoluzioni normative ed
organizzative degli anni Novanta, si rinvia a BALDUZZI R. - SICLARI M., Libro bianco sui principi
fondamentali del servizio sanitario nazionale, Centro di ricerca sulle amministrazioni pubbliche Vittorio
Bachelet della Libera Universita degli studi sociali - LUISS “Guido Carli” Roma, 2008, in
http://www.salute.gov.it, pag. 7 e ss.
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rivolto ai destinatari ma unicamente alle modalitd di erogazione delle prestazioni sanitarie,
prendendo atto che I’offerta sanitaria delle diverse Regioni non ¢ mai stata uniforme.

La definizione esplicita delle garanzie che il Servizio sanitario nazionale deve assicurare a
tutti i cittadini in modo uniforme su tutto il territorio nazionale secondo il nuovo concetto di livelli
essenziali di assistenza, definiti in base ai criteri di rispetto della dignita umana, efficacia clinica e
appropriatezza d’uso ed economicita costituisce il contenuto della riforma del 1999, che ha
esercitato I’impatto pit profondo e duraturo sulle politiche sanitarie con un modello che si € esteso
anche agli altri settori delle relazioni fra lo Stato centrale ed i governi regionali, venendo poi
ripreso nella riforma del Titolo V, Parte Il, della Costituzione per qualificare le competenze
esclusive dello Stato nella definizione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti
civili e sociali di cui all’art. 117, co. 2, lett. m).

Il concetto dei livelli essenziali € presente, con diversi significati, anche nelle altre due leggi
fondamentali del Servizio sanitario nazionale. In particolare, nella formulazione della legge del
1978 tale concetto rispondeva all’obiettivo di rendere universale ed omogenea a livello territoriale
I’assistenza differenziata offerta dai disciolti enti mutualistici attraverso “livelli delle prestazioni
sanitarie che devono essere, comunque, garantite a tutti i cittadini”, indipendentemente dai vincoli
di bilancio. Nel d.lgs. n. 502/1992 i due principi fondamentali dell’universalismo e dell’equita
territoriale furono, invece, sovrastati dal prevalere dell’esigenza di garantire la compatibilita della
spesa sanitaria con le risorse finanziarie disponibili.

Il Piano sanitario nazionale 1998-2000, approvato con decreto del Presidente della
Repubblica 23 luglio 1998, e il d.lgs. 229/1999 segnarono una profonda differenza rispetto
all’approccio della riforma del 1992 su due diversi piani: i livelli di assistenza da garantire su tutto
il territorio nazionale in modo uniforme furono qualificati non come livelli “minimi” ma come
“essenziali” in quanto definiti da servizi e prestazioni selezionati secondo criteri di necessita,
efficacia e appropriatezza d’uso. Inoltre, la loro definizione avrebbe dovuto avvenire
contestualmente alla determinazione dell’ammontare delle risorse pubbliche destinate al Servizio
sanitario nazionale e, quindi, né a prescindere dalle risorse disponibili come indicava la legge n.
833/1978, né doveva essere condizionata dalle risorse (come aveva preteso il d.lgs. n. 502/1992).

Dal punto di vista operativo il Piano sanitario nazionale 1998-2000 e il d.lgs. n. 229/1999
hanno configurato la selezione delle prestazioni da includere nei livelli essenziali come un processo
di “selezione per sottrazione” dalle prestazioni secondo un filtro logico articolato su tre livelli: i
principi etici coerenti con valori fondanti del Servizio sanitario nazionale di universalismo, dignita

della persona ed equitd; le evidenze scientifiche rispetto all’efficacia delle prestazioni e alla loro

10 pypb. in G.U. 10 dicembre 1998, n. 288, S.O.
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necessita clinica; 1’appropriatezza della loro utilizzazione relativamente alle caratteristiche cliniche
del singolo paziente e all’efficienza tecnica rispetto alle altre forme di assistenza disponibili*™.

Risultano, quindi, escluse dalle prestazioni garantite dal Servizio sanitario nazionale quelle
che non rispondono a tre diversi ordini di criteri: di pertinenza, in quanto non rispondono a
necessita assistenziali tutelate in base ai principi ispiratori del Servizio sanitario nazionale; di
efficacia e appropriatezza, in quanto 1’efficacia non ¢ dimostrabile in base alle evidenze scientifiche
disponibili o sono utilizzate per soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle
indicazioni raccomandate e di economicita, in quanto in presenza di altre forme di assistenza volte
a soddisfare le medesime esigenze, non soddisfano il principio di economicita nell’impiego delle
risorse, ovvero non garantiscono un uso efficiente delle risorse quanto a modalita di organizzazione
ed erogazione dell’assistenza.

La definizione dei livelli essenziali di assistenza svolge, quindi, una duplice funzione sul
piano istituzionale ed operativo in quanto, da un lato, costituiscono I’esplicitazione dei principi
fondamentali dell’universalismo nell’accesso e della globalita di copertura assistenziale che devono
essere riconosciuti a tutti i membri della comunita politica nazionale come diritti di cittadinanza e,
dall’altro, demarcano I’ambito dei servizi integrativi affidati alla responsabilita e alle disponibilita
individuali e collettive, indicando i confini di un potenziale mercato delle prestazioni escluse dal

finanziamento pubblico'”.

3. L’evoluzione dei livelli essenziali dalla legge istitutiva del Ssn del 1978 alla riforma ter del
1999.

La legge costituzionale n. 3/2001 nel consacrare i livelli essenziali delle prestazioni nella
Carta costituzionale ha recepito un concetto che affonda le proprie radici nella legislazione
sanitaria'”.

L’esigenza di individuare le prestazioni da assicurare agli utenti ¢ nata con l’istituzione

stessa del Servizio sanitario nazionale ad opera della legge n. 833/1978 la quale all’art. 3, co. 1

L Cfr. TARONI F., Livelli essenziali di assistenza: sogno, miraggio o nemesi?, in | servizi sanitari in Italia,
FIORENTINI G. (a cura di), cit., pag. 27 e ss.

172 per approfondimenti, si rinvia a TARONI F., Politiche sanitarie in Italia, cit., pag. 283 e ss.

3 per un quadro generale, si rinvia a BOTTARI C. - VANDELLI L., Tutela del diritto alla salute,
programmazione sanitaria e definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza, in Il nuovo servizio
sanitario nazionale, ROVERSI MONACO F. (a cura di), Rimini, Maggioli, 2000, pag. 29; TARONI F.,
Livelli essenziali di assistenza: sogno, miraggio o nemesi?, in | servizi sanitari in Italia, FIORENTINI G. (a
cura di), cit., pagg. 36-41; ARCA S., | livelli essenziali di assistenza (LEA) in sanita: un commento, in
Autonomie locali e servizi sociali, Bologna, Il Mulino, 2002, 2, pagg. 197-204; PELLEGRINI L., I livelli
essenziali di assistenza: uno strumento di governo nel federalismo sanitario, in RaGiuSan, Roma, Sipis,
2002, 213/214, pag. 58; ANTONIAZZI S., Riforma del Titolo quinto della Costituzione e «tutela della
salute)»: le prospettive offerte dalle nuove competenze regionali per la materia sanitaria, in Dir. eco., 2003,
pag. 67 e ss; CRUPI M.F., Tutela della salute e federalismo: sulla determinazione dei l.e.a. dopo la riforma
del Titolo V Cost., in RaGiuSan, Roma, Sipis, 2003, 233/234, pag. 300 e ss.
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prevedeva che la legge dello Stato, in sede di approvazione del Piano sanitario nazionale, fissasse i
livelli essenziali delle prestazioni che dovevano comunque essere garantite a tutti i cittadini.

L’art. 4, co. 1, inoltre, poneva in capo al legislatore statale il compito di dettare norme dirette
ad assicurare condizioni e garanzie di salute uniformi per tutto il territorio nazionale.

La legge n. 833, anche se non conteneva riferimenti espressi alla categoria dei livelli
essenziali, soprattutto considerando le limitate spinte alla differenziazione presenti all’epoca di
approvazione della legge, sembrava perseguire obiettivi analoghi e, per certi versi, con strumenti
tecnici pit appropriati di quelli messi a punto dalla legislazione degli anni successivi.

Tali ambiziosi obiettivi, perd, si scontrarono con la sostanziale inattuazione del sistema di
programmazione tratteggiato dalla stessa legge del 1978 che ha seguito, nei fatti, un incremento
delle differenziazioni territoriali.

Il tema della puntuale individuazione delle prestazioni da assicurare su tutto il territorio
nazionale ¢ divenuto prioritario nell’agenda politica del legislatore all’inizio degli anni Novanta,
dopo un decennio caratterizzato, tra 1’altro, dal progressivo e parallelo aumento degli squilibri
territoriali e della spesa sanitaria, pur in presenza di numerosi interventi correttivi volti a ridurre il

crescente disavanzo'™

. E” in questo periodo, infatti, che la definizione dei livelli delle prestazioni
da assicurare in condizioni di uniformita sul territorio nazionale viene ancorata dal legislatore
all’individuazione di una specifica quota di finanziamento, da assicurare alle Regioni in relazione a
ciascuna tipologia di assistenza, quantificata sulla base di parametri oggettivi. Con 1’art. 4 della
legge 30 dicembre 1991, n. 412" viene attribuita al Governo, d’intesa con la Conferenza Stato-
Regioni, la determinazione dei “livelli di assistenza sanitaria da assicurare in condizioni di
uniformita sul territorio nazionale”.

La necessita di definire “livelli uniformi di assistenza sanitaria da garantire a tutti i
cittadini” ¢ tornata alla ribalta con I’art. 6, co. 1 del decreto legge 19 settembre 1992, n. 384
convertito in legge 14 novembre 1992, n. 438"° recante misure urgenti in materia di previdenza,
sanita e di pubblico impiego che ha affidato tale compito al Governo. Tale disposizione ha trovato
attuazione con il decreto del Presidente della Repubblica 24 dicembre 1992 “Definizione dei livelli

»17 51 quale individuava sei livelli di assistenza'’. 1l decreto,

uniformi di assistenza sanitaria
inoltre, elencava per ciascun livello obiettivi, attivita e prestazioni, vincoli e, dove possibile,
indicatori di verifica. Con il d.P.R. del 1992 i livelli “si configurano come obiettivi che il Ssn

assume di conseguire a soddisfacimento di specifiche quote di bisogno sanitario, mediante un

7% Per una ricostruzione degli interventi sulla spesa, vedi MAINO F., La politica sanitaria, Bologna, 1I
Mulino, 2001, pag. 83 e ss.

' pupb. in G.U. 31 dicembre 1991, n. 305.

' pubb. in G.U. 19 settembre 1992, n. 221 e 18 novembre 1992, n. 272.

Y7 pybb. in G.U. 2 luglio 1993, n. 153.

178 Sj tratta, in particolare, dei seguenti livelli: assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro,
assistenza sanitaria di base, assistenza specialistica semiresidenziale e territoriale, assistenza ospedaliera,
assistenza residenziale sanitaria a non autosufficienti e lungodegenti stabilizzati, attivita di supporto
all’organizzazione assistenziale.
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insieme di attivita e prestazioni da porre in essere nell’ambito della quota capitaria di
finanziamento”. La loro natura ¢, dunque, essenzialmente programmatica e la loro realizzazione
costituisce un impegno piu che un obbligo per gli enti del Servizio sanitario nazionale, Regioni e
Unita sanitarie locali'™.

Il d.P.R. 24 dicembre 1992 ¢ stato annullato dalla Corte costituzionale, in sede di conflitto di
attribuzione, per essere stato adottato senza la previa intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano™®.

La fissazione di “principi relativi ai livelli di assistenza sanitaria uniformi e obbligatori” ¢
stata poi nuovamente affermata dalla delega al Governo per la razionalizzazione e la revisione della
disciplina in materia sanitaria contenuta all’art. 1, co. 1, lett. g) della legge delega 23 ottobre 1992,
n. 421" la quale stabiliva I’individuazione di una “soglia minima di riferimento da garantire a
tutti i cittadini”. Tale disposizione, pero, non ¢ stata riprodotta nel d.lgs. n. 502/1992 (c.d. riforma
bis) il cui art. 1 ha accolto il concetto di “livelli uniformi di assistenza” ad opera del Piano sanitario
nazionale'®. In particolare, I’art. 1, co. 1 ha stabilito che “i livelli di assistenza da assicurare in
condizioni di uniformita sul territorio nazionale” fossero “definiti nel rispetto degli obiettivi della
programmazione socio-economica nazionale e di tutela della salute individuati a livello
internazionale ed in coerenza con [’entita del finanziamento assicurato al Servizio sanitario
nazionale”.

L’art. 1, co. 4, lett. b), a sua volta prevedeva che “i livelli uniformi di assistenza sanitaria”
dovessero essere individuati “sulla base anche di dati epidemiologici e clinici, con la
specificazione delle prestazioni da garantire a tutti i cittadini, rapportati al volume delle risorse a
disposizione”.

L’impostazione della riforma bis della sanita era lontana dall’approccio al problema della
garanzia dei livelli di assistenza seguito dalla legge istitutiva del 1978, secondo la quale il
fabbisogno finanziario del Servizio sanitario nazionale era ricavato in ragione dei livelli delle
prestazioni che dovevano essere comungue garantite a tutti i cittadini (ex art. 3, co. 1).

E’ questo profilo che, probabilmente, ha di piu condizionato 1’attuazione della previsione
inducendo le Regioni, da un lato, ad interpretare la definizione dei livelli di assistenza come

vincolo, piuttosto che come una opportunita e lo Stato dall’altro, ad affrontare con ritrosia il

19 Cfr. ARCA S., | livelli essenziali di assistenza (LEA) in sanita: un commento, in Autonomie locali e
servizi sociali, cit., pag. 197.

180 || riferimento & alla citata sentenza della Corte costituzionale n. 116/1994, la quale ha sancito la necessita
di accordo in Conferenza Stato-Regioni per la definizione dei livelli essenziali di assistenza a partire dal
1993.

'®1 pypb. in G.U. 31 ottobre 1992, n. 257, S.O.

182 1] piano sanitario nazionale 1994-1996, approvato con decreto del Presidente della Repubblica 1° marzo
1994 (pubb. in G.U. 23 luglio 1994, n. 171, S.0.), realizza la previsione confermando, nella sostanza,
I’impianto del d.P.R. 24 dicembre 1992.
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compito della loro individuazione, per timore di essere chiamato a rispondere del loro
finanziamento'®,

Queste problematiche sono state in certa misura affrontate dalla Corte costituzionale con la
citata sentenza n. 355/1993, la quale, chiamata a pronunciarsi su una presunta violazione
dell’autonomia regionale ad opera dell’art. 1 del d.lgs. n. 502/1992, ha respinto i numerosi rilievi di
incostituzionalita sollevati dalle Regioni tra cui anche quello relativo ad una supposta violazione
dell’autonomia regionale derivante dalla sottoposizione della definizione dei livelli essenziali
all’esigenza di contenimento della spesa pubblica, considerato invece dalla Consulta uno dei tanti
obiettivi, ma non 1’unico della previsione contestata, imponendo la norma “di rapportare i livelli di
assistenza agli obiettivi di tutela della salute individuati a livello internazionale, oltreché di
prevedere livelli di assistenza ... comunque garantiti a tutti i cittadini”. Malgrado i chiarimenti
offerti dalla giurisprudenza costituzionale, gli atti di programmazione adottati negli anni Novanta si
sono limitati ad offrire definizioni generali dei livelli di assistenza e a indicare solo in negativo e in
via esemplificativa alcune prestazioni sicuramente escluse dai contenuti dell’obbligo di servizio
pubblico. Da qui I’esigenza del legislatore della riforma ter, nell’intervenire nuovamente a
riordinare il sistema sanitario, di modificare anche le disposizioni in materia di definizione delle
prestazioni essenziali.

Il primo aspetto di novita e stato introdotto dalla legge delega n. 419/1998 attuata con il
d.lgs. n. 229/1999 nella quale i livelli, da stabilirsi ad opera del Piano sanitario nazionale, sono stati
per la prima volta definiti come “essenziali” e, pertanto, assicurati con risorse pubbliche dal
Servizio sanitario nazionale.

Con D’approvazione del d.lgs. n. 229/1999, in realta, vengono introdotte altre sostanziali
novita oltre alla definizione dei livelli non solo come uniformi ma anche come essenziali. Tale
riforma afferma, infatti, che le risorse finanziarie destinate al Servizio sanitario nazionale sono
stabilite contestualmente all’individuazione dei livelli e non rappresentano piu un prius temporale e
logico e vengono chiaramente esplicitati i principi e i criteri ai quali il Governo deve attenersi per
I’individuazione dei livelli essenziali di assistenza. Inoltre, i livelli come previsti dal d.P.R. 24
dicembre 1992 vengono ricondotti da sei a tre, ovvero assistenza sanitaria collettiva in ambiente di
vita e di lavoro, assistenza distrettuale e assistenza ospedaliera, con 1’accorpamento nell’assistenza
distrettuale dell’assistenza sanitaria di base, della specialistica semiresidenziale e territoriale e

dell’assistenza residenziale a soggetti non autosufficienti e lungodegenti stabilizzati. La novita piu

183 Sul punto, si rimanda alle osservazioni di BALDUZZI R., Note sul concetto di essenziale nella definizione
dei Lep, in Riv. delle pol. soc., cit., pag. 169 e ss., secondo il quale la vexata quaestio se il contenimento della
spesa pubblica sanitaria vada ascritto tra i vincoli imposti dal sistema alla tutela della salute oppure tra gli
obiettivi da raggiungere e I’ambiguita su questo punto della riforma del 1992, ha concorso a determinare
“una situazione di fatto e una mentalita degli operatori pit propensa a concentrare il proprio interesse sul
vincolo, anziché sull’obiettivo di salute e sulla salute come risorsa strategica del sistema”. Inoltre, vedi
TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della
tutela della salute, cit., pag. 273 e ss.
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importante & sicuramente rappresentata dal fatto che, per la prima volta, si guarda ai livelli di
assistenza sanitaria dalla parte dei cittadini, dal punto di vista di chi usufruisce dell’assistenza e non
di chi la eroga.

La qualificazione dei “livelli essenziali di assistenza” ¢ stata ripresa dal testo del d.lgs. n.
502/1992, come modificato dal d.lgs. n. 229/1999, nell’art. 1, co. 2, 3 ¢ 6 il quale fornisce precise
indicazioni in ordine ai parametri da seguirsi nella determinazione dei livelli. In particolare, I’art. 1,
co. 2 impone il “rispetto dei principi della dignita della persona umana, del bisogno di salute,
dell’equita nell’accesso all’assistenza, della qualita delle cure e della loro appropriatezza
riguardo alle specifiche esigenze, nonché dell’economicita nell impiego delle risorse”.

Il concetto dell’appropriatezza ¢ uno dei pilastri attorno a cui ruota la definizione dei livelli
essenziali*®*. Essa presenta una dimensione clinica quando esprime la necessita che le probabilita di
beneficiare di un intervento sanitario superino i potenziali rischi ad esso connessi, manifestando un
atteggiamento di prudenza da parte del legislatore nei confronti di cure la cui capacita terapeutica
non sia certa 0, comungue, sia ancora da appurare'®. L’appropriatezza ¢ anche alla base della
previsione dell’art. 1, co. 7, lett. b) del d.Igs. n. 502/1992, secondo cui “sono esclusi dai livelli di
assistenza erogati a carico del Servizio sanitario nazionale le tipologie di assistenza, i servizi e le
prestazioni sanitarie che ... non soddisfano il principio dell efficacia e dell appropriatezza, ovvero
la cui efficacia non e dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzati per
soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate”.

E’ importante precisare come tali previsioni hanno fatto propria una nozione di
appropriatezza clinica oggettivata come richiesto dall’esigenza di definire livelli che abbiano il
carattere della generalita e dell’uniformita, ma rappresenta anche una sorta di efficacia individuale,
relativa ai bisogni e alla complessita assistenziale del singolo paziente. La definizione
dell’appropriatezza, riferita al singolo paziente sfugge ai livelli essenziali. Inoltre, il riferimento
all’economicita nell’impiego delle risorse, racchiuso nell’art. 1, co. 2 del d.Igs. n. 502/1992 disvela,
invece, la dimensione economica dell’appropriatezza la quale, da questa angolazione, sembra

186

operare anche come strumento di contingentamento™". Alla luce di queste osservazioni si puo

affermare che dal modo in cui I’appropriatezza economica interagisce con quella clinica discende

. .. . .. . .. .- .187
I’effettiva incidenza dei condizionamenti economici sui livelli™ .

184 Cfr. BALDUZZI R., L appropriatezza in sanita: il quadro di riferimento legislativo, in L appropriatezza
in sanitd: uno strumento per migliorare la pratica clinica. Rapporto Sanitd 2004, FALCITELLI N. -
TRABUCCHI M. - VANARA F. (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2004, pag. 73 e ss.

185 Sulla rilevanza ad essa attribuita dalla normativa sembra aver avuto un’influenza decisiva il dibattito
seguito al caso Di Bella. A riguardo si consideri che, in relazione a molte patologie tumorali, il multi
trattamento non ha dato i risultati sperati. Per approfondimenti su questi rilievi, si rinvia a BOTTARI C. -
VANDELLI L., Commento all’art. 1, in 1l nuovo servizio sanitario nazionale, ROVERSI MONACO F. (a
cura di), Rimini, Maggioli, 2000, pag. 43.

186 Cfr. CILIONE G., Diritto sanitario, cit., pag. 253 e ss.

87 Vedi, FERRARA R., Salute e sanita, in Trattato di biodiritto, RODOTA S. - ZATTI P. (diretto da),
Milano, Giuffre, 2010, pag. 475.
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La necessita di tener conto delle compatibilita finanziarie, ripresa anche dall’art. 1, co. 3 del
d.Igs. n. 502/1992 rispetto alla precedente formulazione, introduce il “meccanismo della definizione
contestuale dei livelli essenziali e uniformi di assistenza e delle risorse finanziarie destinate al Ssn”
in considerazione del fatto che 1’essenzialita dei livelli si concilia male con un’individuazione
successiva e subordinata a quella delle disponibilita economiche.

Il passaggio considerato cruciale rispetto alla preesistente legislazione riguarda, da un lato, la
precisazione dei parametri oggettivi per la selezione delle prestazioni, specificando il concetto
dell’essenzialita sulla base di una serie di criteri e, dall’altro, I’affermazione del principio della
contestualita tra I’individuazione dei livelli essenziali e la quantificazione delle risorse finanziarie
che, quindi, non vengono delimitate a monte, ma definite sulla base delle prestazioni necessarie, sia
pure nel rispetto delle compatibilita finanziarie definite per ’intero sistema di finanza pubblica.

Alla luce dell’analisi normativa sopra esposta, i parametri per la definizione dell’essenzialita
trovano specificazione nello stesso art. 1 del d.gs. n. 502/1992, modificato con il d.lgs. n.
229/1999, ai sensi del quale sono esclusi dai livelli di assistenza erogati a carico del Servizio
sanitario nazionale i servizi e le prestazioni che non rispondono a necessita assistenziali tutelate in
base ai principi ispiratori del Servizio sanitario nazionale, ovvero dignita della persona, bisogno di
salute, equita dell’accesso all’assistenza, qualita delle cure e loro appropriatezza riguardo alle
specifiche esigenze, nonché economicita nell’impiego delle risorse; non soddisfano il principio
dell’efficacia e dell’appropriatezza, ovvero la cui efficacia non & dimostrabile in base alle evidenze
scientifiche disponibili o sono utilizzati per soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono
alle indicazioni raccomandate; in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le
medesime esigenze, non soddisfano il principio dell’economicita nell’impiego delle risorse, ovvero
non garantiscono un uso efficiente delle risorse quanto a modalita di organizzazione ed erogazione.

Pertanto, i criteri indicati sotto le espressioni riassuntive di pertinenza, efficacia,
appropriatezza ed economicita rappresentano i cardini a cui si é ispirata tutta la successiva
disciplina attuativa e dimostrano che, almeno nel settore delle prestazioni sanitarie, il requisito
dell’essenzialita ¢ dato da una combinazione di fattori in cui I’economicita costituisce uno dei
parametri, ma non [’unico. Inoltre, si evince come 1’economicita, che costituisce uno soltanto dei
fattori cui attenersi nell’individuazione dei livelli, non possa essere utilizzata come criterio di
esclusione, ma unicamente come criterio di selezione tra diversi possibili interventi sanitari atti a
soddisfare una medesima esigenza. In altre parole, I’individuazione delle prestazioni sulla base
dell’economicita presuppone che sia gia stata effettuata una previa scelta in ragione del criterio
dell’appropriatezza clinica.

La sequenza di elencazione dei criteri non sembra essere causale, in quanto anche la
selezione delle prestazioni in base all’economicita presuppone che sia stata effettuata una selezione
delle prestazioni rispondenti al criterio di appropriatezza e che, ancor prima, si sia operato un

discrimine tra prestazioni rispondenti agli obiettivi del Servizio sanitario e prestazioni, invece, da
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escludere in base al principio di pertinenza. Si tratta di criteri che lasciano in capo al decisore
pubblico un ampio margine di discrezionalita che implica, a sua volta, valutazioni sia di ordine
politico-istituzionale, sia di natura tecnica; 1’esperienza dimostra che tra tutti i criteri sopra riportati
quello della pertinenza, che permette di definire i confini del servizio pubblico, sia quello che
presenta maggior tasso di discrezionalita™®.

Per quanto riguarda il rapporto tra selezione delle prestazioni e costo delle stesse, ovvero tra
vincoli di bilancio ed esigenze di tutela, il legislatore con 1’avverbio “contestualmente” sembra
averne imposto una considerazione equilibrata che si riferisce al momento dell’individuazione delle
risorse finanziarie rispetto a quello della definizione delle prestazioni.

Rispetto ai precedenti testi normativi resta invariata la fonte di individuazione dei livelli
essenziali costituita, come in passato, dal Piano sanitario nazionale elaborato con il concorso
determinante delle autonomie. Nel ridisciplinare il procedimento di elaborazione ed adozione del
Piano sanitario, il d.Igs. n. 229/1999 ha previsto un ruolo di proposta per le Regioni, da esercitare
singolarmente o tramite auto-coordinamento, “anche sulla base dei livelli essenziali individuati nel
piano vigente o negli atti che ne costituiscono attuazione” ai sensi dell’art. 1, co. 4 del d.Igs. n.
502/1992'%.

Per quanto riguarda, piu in particolare, il procedimento di adozione, se si passa dall’esame
delle disposizioni legislative alle modalita con le quali esse sono giunte ad effettiva attuazione si
nota un certo scostamento tra il procedimento immaginato dal legislatore e quello concretamente
seguito. La definizione dei livelli essenziali ¢, infatti, avvenuta prima e al di fuori dell’adozione del
nuovo Piano sanitario nazionale e 1’intesa con le Regioni non ¢ giunta al termine del processo, ma
ha costituto il primo atto di avvio della procedura. In questo processo evolutivo € necessario tenere
presente che ad accelerare il processo di determinazione dei livelli essenziali e, con essi, ’esigenza
di una puntuale ricognizione degli obblighi di servizio posti in capo alle Regioni, & stata
I’introduzione concordata di nuovi meccanismi di finanziamento del Servizio sanitario, volti a

rafforzare la responsabilita delle Regioni per eventuali disavanzi di spesa™®.

188 Sui limiti del sindacato giurisdizionale in ordine alle valutazioni tecniche attinenti alla selezione dei livelli
essenziali di assistenza, cfr. CREPALDI G., Dai LEA ai livelli essenziali delle prestazioni concernenti i
diritti civili e sociali (art. 117, Il co., lett. m), Cost), in La tutela della salute tra tecnica e potere
amministrativo, ANDREIS M. (a cura di), Milano, Giuffre, 2006, pag. 65 e ss.

189 Cfr. VANDELLI L., Art. 1 (commento), in Il nuovo servizio sanitario nazionale, ROVERSI MONACO
F. (a cura di), Rimini, Maggioli, 2000, pag. 38 e ss.

190 per ulteriori approfondimenti sull’evoluzione dei livelli essenziali dalla legge istitutiva del Servizio
sanitario nazionale alla riforma ter, nonché sul concetto di appropriatezza, si rinvia a CUOCOLO L., La
tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 191 e ss.; TUBERTINI C., Pubblica
amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag.
269 e ss.; MOLASCHI V., | livelli essenziali delle prestazioni nella sanita, in Trattato di biodiritto,
RODOTA S. - ZATTI P. (diretto da), Milano, Giuffre, 2010, pag. 471 e ss.
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4. Dall’Accordo Stato-Regioni 8 agosto 2001 all’adozione del d.P.C.M. sui livelli essenziali.

I successivi interventi normativi in materia di livelli essenziali di assistenza sono frutto della
regionalizzazione del Servizio sanitario nazionale ¢ dell’avvento del federalismo sanitario™*".

Una delle modifiche che ha avuto maggior rilievo é stata prevista da un atto dal dubbio
regime giuridico: il riferimento ¢ all’Accordo siglato 1’8 agosto 2001'%* in Conferenza Stato-
Regioni di integrazione e modifica dei precedenti Accordi 3 agosto 2000 e 22 marzo 2001,

Nell’ambito di un complesso di misure volte ad assicurare il contenimento della spesa
sanitaria, ma anche una effettiva congruita tra prestazioni da garantire e risorse finanziarie messe a
disposizione del Servizio sanitario, tale atto prevede che i livelli essenziali di assistenza vengano
determinati in un successivo accordo dalla Conferenza e che successivamente vengano adottati dal
Governo con un atto da emanarsi entro il 30 novembre 2001, d’intesa con la Conferenza e “a
stralcio delle procedura di approvazione del Piano sanitario nazionale previste dalle norme

vigenti in materia™*®*

. Nello stesso atto emerge chiaramente I’intenzione di attribuire al
provvedimento di determinazione dei livelli essenziali anche una finalita redistributiva. In
particolare, lo Stato e le Regioni si erano anche impegnate ad effettuare il riparto delle risorse,
tenendo conto della necessita di addivenire ad un riequilibrio tra le Regioni medesime in un arco di
tempo predefinito, al fine di incentivare i comportamenti virtuosi, di rimuovere le situazioni di
svantaggio, e migliorare la qualita dei servizi.

Lo strumento utilizzato, quindi, non rispetta i normali criteri di gerarchia tra le fonti e,
dunque, a rigore non potrebbe modificare quanto previsto da norme di rango primario avente forza
di legge™®. L’Accordo dell’8 agosto 2001 introduce, infatti, una disciplina che & sensibilmente
diversa da quella precedentemente prevista nel d.lgs. n. 229/1999. Cio ha indotto il Governo ad
adottare una sequenza di atti dal diverso regime, succedutesi tra 1’agosto ed il novembre del 2001.
L’opzione a favore di una fonte diversa ed autonoma dal Piano sanitario nazionale per

I’individuazione dei livelli essenziali di assistenza ha poi trovato copertura legislativa con I’art. 6

del decreto legge 18 settembre 2001, n. 347'% convertito, con modificazioni, dalla legge 16

1 cfr. PARODI G., L’integrazione sociosanitaria nel quadro del nuovo Titolo V, parte seconda, della
Costituzione. Prime considerazioni, in Sanita e assistenza dopo la riforma del Titolo V, BALDUZZI R. - DI
GASPARE G. (a cura di), Milano, Giuffré, 2002, pag. 73; TANTURLI M., Il sistema dei livelli essenziali di
assistenza, in Dir. san. mod., 2002, pag. 24; CILIONE G., Diritto sanitario, cit., pag. 252 e ss.

192 Pybb. in G.U. 6 settembre 2001, n. 207.

198 Cfr. CARETTI P., Gli «caccordi»» tra Stato, Regioni ed autonomie locali: una doccia fredda sul mito del
«sistema delle conferenzes»?, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2002, pag. 1173; VIOLINI L., Meno
supremazia e piu collaborazione nei rapporti tra i diversi livelli di governo? Un primo sguardo (non privo di
interesse) alla galassia degli accordi e delle intese, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, pag. 691.

194 > Accordo dell’8 agosto 2001 & stato in parte superato dall’Intesa raggiunta in Conferenza Stato-Regioni
il 23 marzo 2005, pubb. in G.U. 7 maggio 2005, n. 105, ma le innovazioni in tema di livelli essenziali di
assistenza sono marginali.

195 sul punto, cfr. RUGGIU I., La Conferenza Stato-Regioni nella XIII e XIV legislatura, in Le Regioni,
Bologna, Il Mulino, 2003, pag. 195.

1% Pubb. in G.U. 19 settembre 2001, n. 218.
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novembre 2001, n. 405", che ha affidato la definizione dei livelli essenziali di assistenza di cui
all’art. 1 del d.Igs. n. 502/1992 ad un “decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, da
adottare entro il 30 novembre, su proposta del Ministro della Salute di concerto con il Ministro
dell’Economia e delle finanze, d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano”.

La legge di conversione ha, quindi, introdotto una nuova disciplina dei livelli essenziali di
assistenza che richiama espressamente, ma solo in maniera formale, il decreto n. 502/1992, anche
se nella sostanza se ne discosta di molto. La nuova procedura, infatti, prevede 1’adozione d’intesa
con la Conferenza Stato-Regioni, al di fuori dal procedimento di approvazione del Piano sanitario
nazionale.

La legge in esame, in sostanza, da una copertura normativa primaria a quanto gia
dettagliatamente definito in sede di Conferenza Stato-Regioni con un atto non dotato della forza di
legge™®. Se, quindi, il provvedimento in questione (I’Accordo Stato-Regioni 8 agosto 2001)
ristabilisce il giusto ordine tra le fonti, non pud non notarsi ’anomalia di un modello volto ad
utilizzare vie governative e provvedimenti d’urgenza per imporre scelte adottate in organi di
consultazione sprovvisti di fondamento costituzionale'®.

Alla legge n. 405/2001, di conversione del d.I. n. 347/2001, segue il secondo accordo in
Conferenza Stato-Regioni, I’Accordo del 22 novembre 2001% il cui contenuto disciplina i livelli
essenziali di assistenza.

Nello stesso periodo il Governo, con 1’adozione del decreto del Presidente del Consiglio dei

»201 riscrive il

Ministri 29 novembre 2001, recante la “Definizione dei livelli essenziali di assistenza
contenuto nell’atto prescritto dalla legge di conversione. Il d.P.C.M. 29 novembre 2001, dunque,
non & che un atto di recepimento dell’accordo preso il 22 novembre in Conferenza Stato-Regioni.

Il procedimento per la definizione dei livelli essenziali di assistenza &, dunque, formalmente
legittimato, ma non possono nascondersi le anomalie che lo hanno contraddistinto nelle varie fasi
della sua evoluzione.

La ricostruzione dei passaggi procedurali che hanno preceduto I’individuazione dei livelli
essenziali di assistenza fa emergere, infatti, alcuni elementi caratteristici quali il metodo
concertativo, realizzato attraverso il coinvolgimento delle Regioni nella forma piu elevata e
rispettosa della loro competenza mediante lo strumento dell’accordo, la formalizzazione attraverso

una fonte statale di rango sub-legislativo, nonché il tentativo di garantire una copertura finanziaria

effettiva ai livelli essenziali, mediante 1’introduzione di strumenti per 1’individuazione del costo

97 Pupb. in G.U. 17 novembre 2001, n. 268.

1% Cfr. PIZZORUSSO A., La manutenzione del libro delle leggi, in Codificazione del diritto e ordinamento
costituzionale, COSTANZO P. (a cura di), Napoli, Jovene, 1999, pag. 63 e ss.

199 \/edi RUGGIU 1., La Conferenza Stato-Regioni nella X111 e X1V legislatura, cit., pag. 195 e ss.

20 pybb. in G.U. 23 gennaio 2002, n. 19.

201 Pubb. in G.U. 8 febbraio 2002, n. 33.
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concreto per le prestazioni incluse per i livelli essenziali di assistenza e il conseguente
dimensionamento degli stanziamenti annuali. 1l modello cosi delineato é sopravvissuto alla riforma
costituzionale del 2001 e all’avvenuta costituzionalizzazione della determinazione dei livelli
essenziali delle prestazioni concernenti tutti i diritti civili e sociali.

La scelta di procedere con un atto statale adottato ad esito di un procedimento concertato con
le Regioni ¢ I’elemento centrale che ha portato la Corte costituzionale, con la gia citata sentenza n.
88/2003, a ritenere adeguato al nuovo quadro costituzionale il d.P.C.M. 29 novembre 2001
considerando la scelta di procedere con un atto paranormativo comungue rispettosa della riserva
relativa di legge in materia di determinazione dei livelli essenziali. In dottrina, tuttavia, & emersa la
preoccupazione che con il meccanismo procedurale applicato con 1’Accordo del 22 novembre
2001, poi codificato dal legislatore, si & operata una fuga dal modello procedimentale tipico delle
fonti secondarie statali’®®. Al d.P.C.M. 29 novembre 2001 non & stata, in effetti, applicata la
procedura del visto e della registrazione presso la Corte dei conti, né il parare del Consiglio di

Stato, ai sensi dell’art. 17, co. 2 della legge 23 agosto 1988, n. 400?*

di disciplina dell’attivita di
Governo e ordinamento della Presidenza del Consiglio dei Ministri.

La consacrazione del modello procedimentale seguito dal legislatore del 2001, in realta, non
e stata semplice e lineare ma ha suscitato numerosi dubbi di legittimita tanto da portare il
legislatore ad intervenire nuovamente con l’art. 54 della legge 27 dicembre 2002, n. 289%%
(Finanziaria 2003) non solo a confermare la perdurante vigenza di tale decreto ma anche a disporre
per il futuro il ricorso alla medesima procedura per 1’eventuale revisione o aggiornamento del
catalogo delle prestazioni essenziali.

In particolare, 1’art. 54 della legge n. 289/2002 legifera retroattivamente un decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri. In primo luogo, legiferare con efficacia retroattiva anche se
non é vietato dalla Costituzione, comporta fondati rischi di controversie giudiziali e si espone al
sindacato sulla ragionevolezza della Corte costituzionale; in secondo luogo, ¢ criticabile anche la
scelta di legiferare un allegato ad un decreto del Presiedente del Consiglio.

Mentre i primi due commi dell’art. 54 effettuano una sorta di legificazione dei livelli e delle
prestazioni; il terzo comma, invece, prevede una sorta di delegificazione, disponendo che le
prestazioni incluse e quelle escluse dai livelli essenziali di assistenza, fotografate ed elevate a rango
primario dai primi due commi dell’articolo, siano modificate, qualora necessario, “con decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri, di intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo

Stato, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano”.

202 g tale argomentazione, vedi BALDUZZI R., Note sul concetto di essenziale nella definizione dei Lep, in
Riv. delle pol. soc., cit., pag. 166.

2% pybb. in G.U. 12 settembre 1988, n. 214.

2% pubb. in G.U. 31 dicembre 2002, n. 305, S.O. n. 240.
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Il legislatore, dunque, da copertura legislativa ai livelli essenziali di assistenza ma ne dispone
subito dopo la delegificazione, a vantaggio di un atto amministrativo da adottarsi al termine di una
particolare procedura®.

La Corte costituzionale, con la stessa sentenza n. 88/2003, ha avvallato anche tale operazione
ritenendo soddisfatta la riserva di legge da parte della legge n. 289/2002; in altre parole, tale
pronuncia ha confermato la procedura di determinazione disciplinata dall’art. 6 del d.l. n. 347 del
2001 ed ha specificato che le modifiche ai livelli essenziali di assistenza “sono definite di intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano™®.

Tale posizione ¢ stata criticata da parte di chi ha ritenuto che la Corte, per la disciplina di un
aspetto fondamentale come la definizione dei livelli essenziali di tutela della salute, abbia avvallato
un vero e proprio rinvio alle fonti secondarie o, addirittura, ad atti amministrativi generali*”’.

Si ritiene, pero che I’intenzione della Consulta era piu probabilmente quella di confermare la
legittimita dell’atto sotto il profilo della sua compatibilita con il nuovo sistema delle fonti e di
riparto di competenze tra Stato e Regioni ¢ non di limitare I’intervento del Parlamento in materia di
livelli essenziali al solo profilo procedimentale, come dimostra il richiamo operato dalla Corte ai
criteri di individuazione delle prestazioni essenziali dettati dall’art. 1 del d.Igs. n. 502/1992.

La Corte costituzionale con la sentenza 23 marzo 2006, n. 134°% ha individuato nei principi
del d.Igs. n. 502/1992 e nelle determinazioni del Piano sanitario nazionale la disciplina di base
idonea a circoscrivere il potere normativo secondario del Governo sul tema delle fonti normative
dei livelli essenziali e sull’applicazione del principio di legalita sostanziale in materia.

Alla luce di queste considerazioni emerge la riflessione se il modello procedimentale
delineato dal legislatore e della Corte sia, oltre che legittimo, davvero adeguato o se presenti
qualche profilo di carenza sia in relazione ai soggetti coinvolti sia in relazione alla tipologia di atto
utilizzato. In futuro, peraltro, nulla esclude che il legislatore intervenga sul procedimento
rispettando, ovviamente, 1’esigenza di paritario coinvolgimento delle Regioni che per la Corte

costituzionale & un requisito essenziale®®.

205 gui livelli essenziali di assistenza nella Finanziaria 2003, cfr. RUGGERI A., Neoregionalismo, dinamiche
della normazione, diritti fondamentali, in ¢dtinerariry di una ricerca sul sistema delle fonti, Torino,
Giappichelli, 2003, pag. 326; GIGLIONI F., Le procedure di determinazione dei livelli essenziali di
assistenza, cit., pag. 1195 e ss.; per alcuni rilievi critici, vedi CUOCOLO L., La tutela della salute tra
neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 204 e ss.

206 Cfr. ANDRONIO A., | livelli essenziali delle prestazioni sanitarie nella sentenza della Corte
costituzionale 13-27 marzo 2003, n. 88, cit.

207 Cfr. BALDUZZI R., Note sul concetto di essenziale nella definizione dei Lep, in Riv. delle pol. soc., cit.,
pag. 176 il quale parla di singolare legificazione ed ancor piu incredibile contestuale delegificazione dei
livelli essenziali di assistenza da parte della legge n. 289/2002; CUOCOLO L., La tutela della salute tra
neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 204 e ss.

208 pybb. in G.U. 5 aprile 2006.

299 Sull’accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001 e sul procedimento di adozione del d.P.C.M. 29 novembre
2001, si rinviaa CUOCOLDO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 199 e ss.;
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5. La definizione dei livelli essenziali di assistenza nel d.P.C.M. 29 novembre 2001.

In seguito all’analisi del procedimento di adozione e ai profili di legittimita del d.P.C.M. 29
novembre 2001, risulta necessario prenderne in considerazione la struttura e i contenuti al fine di
formulare delle considerazioni sulle caratteristiche dei livelli delle prestazioni sanitarie individuati
dal legislatore e proporne una lettura in termini di idoneita al modello costituzionale.

Anzitutto & necessario precisare che tutti gli ordinamenti che hanno affrontato il problema
della definizione dei livelli di assistenza hanno dovuto effettuare una opzione tra 1’indicazione delle
prestazioni da erogare e I’elencazione delle sole prestazioni escluse.

Nel sistema sanitario italiano la compilazione delle c.d. liste é stata realizzata cercando di
osservare, il piu possibile, i criteri dettati dal d.lgs. n. 229/1999 per I’individuazione delle
prestazioni essenziali e creando differenti liste in applicazione dei criteri di pertinenza, efficacia,
appropriatezza clinica e organizzativa.

II d.P.C.M. 29 novembre 2001 ha utilizzato una tecnica di individuazione dei livelli
essenziali di tipo misto, in cui all’enumerazione in positivo delle prestazioni da erogare (c.d. lista
positiva) si ¢ accompagnata 1’indicazione di quelle escluse (c.d. lista negativa).

Per quanto attiene all’enumerazione in positivo delle prestazioni da erogare, viene in
considerazione 1’Allegato 1 che riporta 1’elencazione delle prestazioni sanitarie garantite dal
Servizio sanitario nazionale ripartite per i tre principali ambiti di intervento del servizio pubblico:
“assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro”, “assistenza distrettuale” e
“assistenza ospedaliera” individuate a monte dall’art. 1, co. 6 del d.Igs. n. 502/1992.

Nella compilazione della lista positiva € stato utilizzato il criterio del richiamo di precedenti
atti normativi che gia contenevano una elencazione di prestazioni, ivi compresi gli standard
organizzativi e qualitativi eventualmente previsti. L’ Allegato 1 del d.P.C.M. 29 novembre 2001 ¢
suddiviso in tre parti: la parte 1A contenente la classificazione delle prestazioni; la parte 1B nella
guale sono specificate prestazioni ed eventuali standard organizzativi e qualitativi, indicati
attraverso il rinvio ad atti della piu varia natura e, infine, la parte 1C dedicata all’individuazione
delle prestazioni rientranti nell’area dell’integrazione socio-sanitaria, integrata con un richiamo alle

fonti contenenti elenchi di prestazioni o criteri e standard di erogazione*?.

TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della
tutela della salute, cit., pag. 277 e ss.

219 Nello specifico, I’Allegato 1A contiene la classificazione dei tre ambiti di intervento: nella prima macro-
area “assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro” fanno parte la profilassi delle malattie
infettive e parassitarie, la sanita pubblica veterinaria, le attivita di prevenzione rivolte alla persona quali i
programmi di diagnosi precoce, le vaccinazioni; per queste ultime sono incluse nei livelli sia quelle
obbligatorie che quelle raccomandate; nella seconda macro-area “assistenza distrettuale” rientrano
I’assistenza sanitaria di base, I’attivita di emergenza sanitaria territoriale, 1’assistenza farmaceutica, ecc.;
nella terza macro-area “assistenza ospedaliera” rientrano i servizi di Pronto Soccorso, la degenza ordinaria, il
day hospital, il day surgery, ecc. L’Allegato 1B sulla ricognizione della normativa vigente, con 1’indicazione
delle prestazioni erogabili, delle strutture di offerta e delle funzioni, accanto all’indicazione delle prestazioni
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La tecnica del richiamo a fonti ed atti precedenti pone il problema del grado di vincolativita
delle fonti citate, e si & in merito rilevato come tale richiamo sia espressione di un’opzione di
politica sanitaria di tipo confermativo, senza arretramenti rispetto ai livelli di copertura preesistenti
e mantenendo un elevato livello di copertura del servizio. Cio & dimostrato, di riflesso, dall’esiguita
quantitativa e dal limitato impatto economico delle prestazioni e dei servizi esclusi®,

Sull’eccessiva estensione dei livelli essenziali di assistenza, che nella sostanza hanno incluso
tutte le prestazioni gia disponibili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale, in dottrina non sono
mancate osservazioni critiche da parte di chi ha rilevato che abbia fatto perdere al legislatore
I’occasione per utilizzarli come strumento di contenimento della spesa sanitaria®?.

Dalla modalita di compilazione tramite rinvio a precedenti fonti normative deriva
un’ulteriore caratteristica strutturale della lista positiva: il grado di dettaglio nell’individuazione
delle prestazioni varia notevolmente a seconda delle aree e, allo stesso modo, prescrizioni di
carattere organizzativo o standard sono presenti solo per alcune tipologie di prestazioni.

La mancata specificazione delle prestazioni comprese nelle diverse aree ha avuto una
rilevante influenza sia sulla possibilita di effettuare verifiche sull’efficacia e sull’appropriatezza
delle prestazioni effettivamente rese, sia sulla possibilita dell’utente di pretendere 1’erogazione di
una determinata prestazione. In particolare, le aree nelle quali non si & proceduto ad una puntuale

ricognizione delle prestazioni da assicurare sono quelle nelle quali 1’offerta & per lo piu in carico al

contiene normative e provvedimenti di riferimento ed eventuali modalita organizzative e standard. L opera di
definizione dei livelli essenziali di assistenza si basa sul rinvio a fonti ed atti di natura eterogenea: fonti
primarie e secondarie, atti di indirizzo, linee guida e piani. Anche 1’Allegato 1C nell’individuare le
g)lrlestazioni riconduc_ibili all’ar_ea dell’integrazione socio-sanitaria contiene la normativa di riferimento.

Su tale osservazione, vedi TARONI F., Livelli essenziali di assistenza, ipotesi “federali” e futuro del

Servizio sanitario nazionale, in La sanita italiana tra livelli essenziali di assistenza, tutela della salute e
progetto di devolution, BALDUZZI R. (a cura di), Milano, Giuffre, 2004, pagg. 343 e ss.
212 gylla questione, si rinvia a FRANCE G., Diritto alla salute, devolution e contenimento della spesa: scelte
difficili e scelte obbligate, in Terzo rapporto annuale sullo stato del regionalismo in Italia, ISSIRFA-CNR,
Milano, Giuffre, 2005, pag. 615 e ss., il quale sostiene che “dati lo stato critico della finanza pubblica
italiana e le scarse prospettive di crescita economica a medio termine, non sara possibile incrementare
significativamente, in termini reali, la spesa sanitaria pubblica ed anzi la si dovrebbe anche ridurre. Ne
consegue che in futuro ci dovra essere una maggiore identita tra spesa sanitaria pianificata ed effettiva. Un
passo positivo in questa direzione potrebbe essere focalizzare il dibattito in merito all’assistenza sanitaria
pubblica sulla fattibilita di gestire un Servizio sanitario pubblico basato sui diritti nel contesto di un sistema
di governo decentralizzato ed in una situazione di estrema austerita finanziaria. Non & possibile garantire
l’accesso di tutti i cittadini a tutti i servizi resi possibili dalla medicina moderna e allo stesso tempo
mantenere costante la spesa pubblica o addirittura ridurla. Inoltre, & un’illusione pensare di poter
effettivamente contenere la spesa pubblica e contemporaneamente essere in grado di concedere sempre piu
ampia liberta di azione alle Regioni. Infine, se si enfatizza il diritto delle Regioni di stabilire ed attuare le
loro priorita, si deve accettare di pagare il prezzo di cid, con un ridotto potere da parte del centro di
promuovere un Servizio sanitario solidaristico, definito in termini minimi di uniformita geografica. Se si
volesse ridurre sensibilmente i trade-offs attualmente operanti in Italia fra l'interesse nazionale in sanita, la
devoluzione e il contenimento della spesa, dovrebbero essere soddisfatte alcune condizioni: occorrerebbe
ridefinire i LEA sul modello dell’esperienza di altre federazioni; sarebbe necessario devolvere un’ulteriore e
consistente quota di potere impositivo alle Regioni; andrebbe rivisto il livello di autonomia riconosciuto alle
Regioni nell’organizzazione e gestione dei servizi sanitari; il Governo centrale dovrebbe poter imporre delle
condizioni per [’accesso, da parte delle Regioni, ai trasferimenti e dovrebbe farle rispettare, seppure in
modo flessibile”.
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settore pubblico, mentre nelle aree in cui i produttori e gli erogatori privati svolgono un ruolo forte
si e proceduto ad una delimitazione delle singole attivita, servizi o prodotti posti a carico del
Servizio sanitario e soggetti a remunerazione®. La Commissione nazionale per la definizione e
I’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza sostiene che tutto cio ha, inoltre, notevoli riflessi
sia nella prospettiva di fissare gli standard qualitativi e quantitativi dei livelli essenziali di
assistenza, sia in relazione all’esigenza di determinare la remunerazione delle prestazioni su base
tariffaria, oppure definendo i costi di specifici programmi assistenziali ai quali il sistema tariffario
non & agevolmente applicabile®*.

11 diverso grado di dettaglio nell’individuazione delle prestazioni ¢ dovuto, pertanto, a fattori
contingenti e sembra discostarsi da un modello ideale di determinazione dei livelli essenziali di
assistenza, nel quale al livello centrale dovrebbe spettare 1’individuazione delle prestazioni in base
a principi di pertinenza ed efficacia, al livello regionale 1’ulteriore selezione in base al requisito
dell’appropriatezza organizzativa ed ai singoli professionisti la scelta delle prestazioni da erogare in
base all’appropriatezza clinica®™.

Per quanto attiene, invece, all’indicazione delle prestazioni escluse (la c.d. lista negativa)
viene in considerazione 1’Allegato 2 anch’esso suddiviso in tre parti: la parte 2A indica le
prestazioni effettivamente escluse in base all’applicazione dei principi di pertinenza ed efficacia; la
parte 2B indica le prestazioni escluse in base all’applicazione del principio di appropriatezza
clinica, erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche a pazienti che versano in particolari
condizioni; la parte 2C indica le prestazioni escluse in base al principio di appropriatezza
organizzativa, erogabili solo in regime di degenza entro una percentuale/soglia di ammissibilita che
ciascuna Regione € tenuta ad individuare, sulla scorta di una serie di specifici indicatori, in

applicazione dei principi di economicita ed appropriatezza organizzativa®'°.

13 syl punto, si rinvia a ARCA S., | livelli essenziali di assistenza (LEA) in sanita: un commento, in
Autonomie locali e servizi sociali, cit., pag. 201 e ss.

214 per consultare il Documento della Commissione nazionale per la definizione e ’aggiornamento dei livelli
essenziali di assistenza dal titolo I livelli di assistenza sanitaria e le prestazioni garantite dal Servizio
sanitario nazionale, si rinvia al sito istituzionale del Ministero della salute, in http://www.salute.gov.it.

215 Cfr. TARONI F., Livelli essenziali di assistenza: sogno, miraggio o nemesi?, in | servizi sanitari in Italia,
FIORENTINI G. (a cura di), cit., pag. 27 e ss.

218 Nello specifico, nell’Allegato 2A sulle prestazioni effettivamente e totalmente escluse dai livelli essenziali
di assistenza il riferimento € al caso della chirurgia estetica non conseguente ad incidenti, malattie o
malformazioni congenite e delle medicine non convenzionali. L’esclusione delle medicine non convenzionali
¢ emblematica delle problematiche sottese alla sussistenza di una dimensione individuale dell’appropriatezza
clinica. Esse non fanno parte dei livelli in quanto non ne & provata 1’efficacia terapeutica in base ai principi
dell’evidence based medicine. Nell’Allegato 2B che si occupa delle prestazioni parzialmente escluse dai
livelli essenziali di assistenza in quanto erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche, il riferimento &
principalmente all’assistenza odontoiatrica e alla medicina fisica, riabilitativa ambulatoriale, a determinate
condizioni e con alcune eccezioni. Nell’Allegato 2C, dedicato alle prestazioni incluse nei livelli essenziali di
assistenza che presentano un profilo organizzativo potenzialmente inappropriato, o per le quali occorre
comunque individuare modalita piu appropriate di erogazione, secondo il d.P.C.M. 29 novembre 2001
possono essere definiti inappropriati i casi trattati in regime di ricovero ordinario o in day hospital che le
strutture sanitarie possono trattare in un diverso setting assistenziale con identico beneficio per il paziente e
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Le prestazioni prese in considerazione nelle liste negative o condizionate dell’Allegato 2
sono il terreno in cui si giocano le differenziazioni regionali nell’ offerta sanitaria, potendo infatti le
Regioni decidere di garantire livelli aggiuntivi in base alle loro risorse a disposizione. In altre
parole, I’insieme delle prestazioni ricomprese nell’Allegato 2 costituisce ’area di possibile,
esplicita differenziazione regionale dell’offerta di assistenza sanitaria ed ¢ nell’ambito di queste
prestazioni che le Regioni possono selezionare quelle da erogare solo ai propri residenti come
livelli aggiuntivi.

E’ questa I’area che ha dato luogo alle maggiori controversie poiché qui sono state compiute
alcune importanti esclusioni come quella delle prestazioni odontoiatriche non giustificabile
certamente alla luce dei soli principi di pertinenza o di efficacia, ma chiaramente ispirata a
necessita di contenimento dei costi a carico del servizio®'.

L’atto nazionale ha una portata precettiva per le Regioni, titolari di un potere di deroga ma
solo in senso ampliativo. Inoltre, I’atto nazionale riveste una diretta efficacia precettiva per i
privati, se non smentito da diverso successivo provvedimento regionale o se la Regione si limita a
recepirne i contenuti*®.

Nella realta la fase di specificazione ed attuazione regionale sull’effettiva applicazione dei
livelli essenziali di assistenza ¢ stata tutt’altro che ininfluente per una serie di ragioni. In
particolare, perché 1’esclusione di una serie di prestazioni da parte del d.P.C.M. del 2001 ha
costretto molte Regioni ad un impegnativo processo di revisione delle attivita svolte e dei modelli
organizzativi, perché le Regioni stesse hanno deciso di erogare con risorse proprie una serie di
prestazioni escluse a livello nazionale e, infine, perché alla differenziazione dovuta alle autonome
scelte regionali di miglioramento dei livelli prestazionali si sono aggiunte quelle dovute alle diverse
interpretazioni date a livello regionale sia alla tipologia delle prestazioni rientranti nelle categorie
escluse dal d.P.C.M., sia alla tipologia di quelle incluse, ma indicate solo per le tipologie generali.

Il legame intercorrente tra atto nazionale e provvedimenti regionali di attuazione risulta
molto stringente soprattutto in una logica di effettivita e di garanzia delle prestazioni essenziali. La
specificazione regionale costituisce un’operazione necessaria e imprescindibile tanto maggiore ¢ il
grado di elasticita e di indefinitezza dell’atto nazionale. Nell’attuazione dei livelli essenziali il ruolo
delle Regioni non si limita certo all’area della differenziazione tollerata, ma costituisce una

componente ineliminabile delle garanzia degli stessi livelli essenziali delle prestazioni®*®.

con minore impiego delle risorse. L’Allegato 2C reca, quindi, un elenco di Diagnosis-related groups (Drg)
ad alto rischio di inappropriatezza in caso di erogazione in regime di degenza ordinaria.

217 Cfr. ARCA S., | livelli essenziali di assistenza (LEA) in sanita: un commento, in Autonomie locali e
servizi sociali, cit., pag. 200.

28 Sul punto, si rinvia all’esame della giurisprudenza in TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e
garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag. 288 e ss.

219 Cfr. DIRINDIN N., I livelli essenziali delle prestazioni sanitarie e sociali, in | Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA) nella Costituzione. Doveri dello Stato, diritti dei cittadini, Atti del seminario, Roma, 12
marzo 2002, in http://www.legautonomie.it.
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Il d.P.C.M. in esame non si limita alla catalogazione, in positivo o in negativo, delle
prestazioni di cui agli Allegati 1 e 2 sopra descritti, ma si compone di ulteriori allegati recanti
prescrizioni in funzione di indirizzo, chiarificazione e attuazione’®.  Si tratta di vincoli e
prescrizioni di carattere organizzativo posti a carico delle Regioni volti a garantire 1’individuazione
di criteri di priorita per 1’accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche, sulla base di
valutazioni di appropriatezza e di urgenza, nonché le modalita per una corretta gestione delle liste
di prenotazione al fine di garantire I’uniformita e la trasparenza delle stesse.

Il riconoscimento del tempo di erogazione delle prestazioni sanitarie quale componente
strutturale delle stesse non ha determinato la previsione diretta di una soglia nazionale di
uniformita, nonostante la loro inclusione nell’atto di individuazione dei livelli essenziali di
assistenza®',

Su questa scelta hanno pesato considerazioni legate alle necessita di rispettare il sempre
incerto confine tra competenza statale e autonomia organizzativa regionale, oltre a valutazioni
legate alla impossibilita per il legislatore statale di imporre, in condizioni di estrema variabilita del
quadro organizzativo dell’offerta sanitaria, un tempo massimo definito a livello nazionale per
ciascuna delle prestazioni.

L’inserimento della componente legata al tempo tra i fattori strutturali dei livelli essenziali di
assistenza, anche se in un primo momento non ¢ servita ad ampliare ’area della uniformita
effettiva, ha costituito per il legislatore un fattore di legittimazione all’ampliamento dei propri
spazi di intervento in materia: ne € derivato un vero e proprio filone normativo dedicato alla
specificazione dei tempi di erogazione delle prestazioni sanitarie ed alla individuazione dei modelli
e degli strumenti per la loro concreta assicurazione.

L’evidente persistere di disparita a livello regionale ha successivamente portato il legislatore
ad introdurre, con I’art. 1, co. 280 della legge 23 dicembre 2005, n. 266°** (Finanziaria 2006), un
Piano nazionale di contenimento delle liste di attesa con il quale ha affidato la garanzia di
effettivita dei tempi massimi di erogazione delle prestazioni ad un complesso sistema di fonti

normative, retto dal Piano nazionale ed articolato in provvedimenti delle Aziende sanitarie locali,

220 gj tratta, in particolare, dell’Allegato 3 “Indicazioni particolari per I’applicazione dei livelli in materia di
assistenza ospedaliera, assistenza farmaceutica, assistenza specialistica e integrazione socio-sanitaria,
nonché in materia di assistenza sanitaria alle popolazioni delle isole minori ed alle altre comunita isolate”,
dell’Allegato 4 “Linee guida relative al ruolo delle Regioni in materia di Lea” e dell’Allegato 5 “Linee guida
sui criteri di priorita per ’accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa”
aggiunto dal decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 16 aprile 2002 (pubb. in G.U. 27 maggio
2002, n. 122). L’Allegato 5 sulle linee guida ¢ stato introdotto all’interno del d.P.C.M. del 2001 in
considerazione della circostanza per cui il criterio dell’appropriatezza e dell’erogazione delle prestazioni
entro tempi appropriati alle necessita di cura degli assistiti rappresenta una componente strutturale dei livelli
essenziali di assistenza.

2 In realta, tale impianto non ha fornito alla esigibilita della prestazione le caratteristiche dell’universalita e
della generalita proprie delle prestazioni rientranti nei livelli di assistenza, sul punto cfr. GIGLIONI F., |
servizi sanitari, in TORCHIA L., (a cura di), Welfare e federalismo, Bologna, Il Mulino, 2005, pag. 39 e ss.
222 pubb. in G.U. 29 dicembre 2005, n. 302, S.O. n. 211.
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regionali (gli atti di individuazione dei tempi massimi di attesa) e nazionali (la determinazione dei
tempi standard, in via sostitutiva, da applicarsi nelle Regioni inadempienti) e garantito
dall’esercizio di poteri di coordinamento informativo e di vero e proprio controllo da parte di
appositi organismi**® quali il Nuovo sistema informativo sanitario e il Comitato permanente per la
verifica dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

In materia di livelli essenziali di assistenza sanitaria € necessario ricordare il decreto del

3% che inserisce nel novero dei livelli

Presidente del Consiglio dei Ministri 28 novembre 200
alcune certificazioni precedentemente escluse, e il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
5 marzo 2007°%*, che ha apportato alcune modifiche con particolare riferimento alle problematiche

relative alla non autosufficienza®.

5.1. Le critiche emergenti nel d.P.C.M. 29 novembre 2001.

L’analisi dell’evoluzione dei livelli essenziali nel sistema sanitario italiano mette in evidenza
sia la moltiplicazione delle fonti di disciplina che I’espansione di tale disciplina alla regolazione di
aspetti ulteriori rispetto alla mera individuazione delle prestazioni essenziali.

Per quanto riguarda le prime la Corte costituzionale, con la citata sentenza n. 88/2003, ha
ritenuto del tutto compatibile con il quadro costituzionale una disciplina dei livelli essenziali di
assistenza contenuta in fonti secondarie se fondate su disposizioni di legge che prevedano, tra
I’altro, un adeguato ricorso a procedure concertative.

Per quanto riguarda, invece, il secondo profilo, ovvero I’inclusione della tematica liste di
attesa nei livelli essenziali di assistenza, & stata la stessa Corte costituzionale con la sentenza 5
marzo 2007, n. 80%?" ad avvallare questa scelta, evidenziando lo stretto collegamento tra liste di
attesa e livelli essenziali di assistenza desumibile dal complessivo quadro normativo in materia e,

soprattutto, dall’inserimento dell’Allegato 5 nel d.P.C.M. del 2001 contenente le linee guida sui

223 per approfondimenti sull’attivitd e sui caratteri del Nuovo sistema informativo sanitario e Comitato
permanente per la verifica dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, Si rinvia al Cap. V.

#24 pubb. in G.U. 10 dicembre 2003, n. 286.

225 Pubb. in G.U. 7 maggio 2007, n. 104.

226 gulla struttura ed i contenuti del d.P.C.M. 29 novembre 2001, si rinvia a PELLEGRINI L., 1 livelli
essenziali di assistenza in un ordinamento decentrato, in La sanita italiana tra livelli essenziali di assistenza,
tutela della salute e progetto di devolution, BALDUZZI R. (a cura di), Milano, Giuffré, 2004, pag. 11 e ss.;
ZUDDAS P., L’allegato Ic del d.p.c.m. 29 novembre 2001, tra redistribuzione della spesa sanitaria e
creazione di nuove (e abusive) categorie di prestazioni sociosanitarie, in La sanita italiana tra livelli
essenziali di assistenza, tutela della salute e progetto di devolution, BALDUZZI R. (a cura di), Milano,
Giuffre, 2004, pag. 149 e ss.; TONIOLO F. - MAGLIONE T., Quei livelli essenziali ancora in attesa di
chiarezza, in Il Sole 24 ore - Sanita, 2004, 40, pag. 23; CUOCOLO L., La tutela della salute tra
neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 201 e ss.; TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia
dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag. 281 e ss.; MOLASCHI V., |
livelli essenziali delle prestazioni nella sanita, in Trattato di biodiritto, RODOTA S. - ZATTI P. (diretto da),
cit., pag. 476 e ss.

227 pybb. in G.U. 21 marzo 2007.
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criteri di priorita per I’accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di
attesa il quale rende indubitabile la riconducibilita delle liste di attesa nei livelli essenziali di
assistenza.

La competenza statale in materia legittima, quindi, I’individuazione di vincoli ed obblighi di
comportamento in capo alle Regioni, purché strumentali al rispetto dei tempi d’erogazione ritenuti
essenziali, in ragione della natura di ciascuna prestazione; cosi come legittima 1’attivita di verifica
diretta ad accertare se gli standard qualitativi e quantitativi indicati negli atti di determinazione dei
livelli essenziali vengano effettivamente rispettati.

Nonostante i tentativi della Consulta di chiarire i dubbi di legittimita costituzionale con le
pronunce n. 88/2003 e 80/2007 restano, comunque, alcune perplessita circa il percorso scelto dal
legislatore.

La prima impressione € che vi sia stata una certa forzatura della competenza statale in
materia di livelli essenziali, sia pure giustificabile alla luce dell’assoluta importanza e
condivisibilita dell’obiettivo da raggiungere. La tipicita delle fonti di disciplina dei livelli essenziali
delle prestazioni sanitarie, che la prima giurisprudenza costituzionale sembrava richiedere, é venuta
infatti a cadere con evidenti problemi di coordinamento tra il contenuto del d.P.C.M. 29 novembre
2001 formalmente non modificato e le fonti primarie, secondarie, amministrative generali
intervenute successivamente a regolare la materia.

La seconda impressione € che le misure adottate rappresentino solo una prima soluzione non
definitiva verso la strada dell’effettivo inserimento del fattore tempo nei contenuti delle prestazioni
essenziali. Lo dimostra, in primo luogo, la circostanza che il legislatore si pone I’obiettivo di
dettare tempi massimi di attesa non per tutte le prestazioni essenziali individuate dal d.P.C.M. 29
novembre 2001, ma solo per alcune di esse, lasciate alla piena discrezionalita delle parti.

In base a quanto concordato in sede di Piano nazionale, le Regioni avrebbero dovuto definire
i tempi massimi di attesa per un primo nucleo di 54 prestazioni sanitarie, selezionate in branche
caratterizzate da una forte domanda assistenziale o con forti differenze di accessibilita nelle varie
Regioni. A questa differenziazione di trattamento tra prestazioni essenziali viene poi ad affiancarsi
quella derivante dalle scelte delle singole Regioni in quanto I’individuazione di una soglia limite
nazionale viene immaginata come meramente eventuale, a fronte di una mancata determinazione
regionale dei tempi massimi di attesa con evidenti rischi di incertezza, anche per gli utenti, circa

Ieffettiva soglia temporale esigibile in ciascuna realta territoriale®”.

228 || quadro attuativo mostra in effetti una forte differenziazione nelle scelte: alcune Regioni hanno ampliato
I’elenco delle prestazioni legate a tempi massimi di attesa spesso discostandosi dalle indicazioni contenute
nel Piano nazionale che fissava anche tetti possibili per alcune tipologie di prestazioni; altre si sono limitate
ad individuare i tempi massimi non per ciascuna prestazione, ma solo per pacchetti terapeutici. Per un quadro
completo dei provvedimenti attuativi delle Regioni con i quali hanno risposto alla scadenza concordata con il
Ministero della salute, si rinvia a AA.VV., Le ventuno soluzioni locali per ridurre i tempi di attea, in Il Sole
24 ore - Sanita, 6-12 febbraio 2007, pagg. 2-3.
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La prescrizione dei tempi massimi di erogazione non costituisce 1’unico elemento
organizzativo di disciplina dei livelli essenziali di assistenza sviluppato dal legislatore. Le modalita
e gli standard organizzativi sono stati sin dall’origine una componente dei livelli essenziali di
assistenza, grazie alla tecnica del rinvio alle fonti pregresse utilizzata dal d.P.C.M. del 2001. E’ da
rilevare che anche in questo caso si € registrato lo stesso fenomeno di espansione quantitativa e
qualitativa della potesta legislativa statale in materia. La previsione contenuta nell’art. 1, co. 169
della legge 30 dicembre 2004, n. 311%?° (Finanziaria 2005) la quale aveva stabilito che, al fine di
garantire che le modalita di erogazione delle prestazioni rientranti nei livelli essenziali di
assistenza, fossero uniformi sul territorio nazionale, ai sensi dell’art. 17, co. 3, legge 23 agosto
1988, n. 400%° venissero fissati con regolamento gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici, di
processo e possibilmente di esito, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assistenza, sentita la
Conferenza Stato-Regioni.

Tale disposizione ha suscitato perplessita per il raccordo tra i livelli essenziali e i previsti
standard poiché é evidente che si tratta di due aspetti che il legislatore ha voluto mantenere distinti,
da un lato utilizzando I’infelice espressione gli standard di cui ai livelli essenziali di assistenza e
dall’altro, affidando la disciplina degli standard ad un procedimento e ad una fonte del tutto
autonoma rispetto a quella che elenca le prestazioni, ovvero, un regolamento di attuazione adottato
acquisito il semplice parere della Conferenza Stato-Regioni. Sulla disposizione in oggetto cio che e
apparso discutibile ad una parte della dottrina era comunque ’ampiezza dei contenuti di tali
standard, che avrebbero potuto travolgere gli spazi di autonomia regionale, ma anche forti
perplessita di fronte a una disposizione che riportava sostanzialmente in via unilaterale al centro
scelte da cui il sistema regionale non pud essere estromesso®. Tuttavia, il ricorso per ’illegittimita
costituzionale sollevato da alcune Regioni contro questa previsione si é risolto solo parzialmente a
loro favore. Nella citata sentenza n. 134/2006, infatti, la Corte ha ritenuto ingiustificata la riduzione
delle modalita di coinvolgimento delle Regioni nel procedimento di individuazione degli standard,
ritenendo quindi illegittima la norma nella parte in cui prevede il semplice parere e non I’intesa con
le Regioni.

La stessa sentenza ha, pero, ricondotto gli standard entro la competenza statale in materia di
livelli essenziali, definendoli espressamente come integrazioni e specificazioni sul versante
attuativo dei livelli essenziali di assistenza esistenti nel settore sanitario, volti ad assicurare la
migliore erogazione ed ha ritenuto che la fissazione degli standard costituisca esercizio della
competenza assicurata allo Stato dall’art. 117, co. 2, lett. m) della Costituzione. Secondo la Corte,
quindi, un’estensione delle fonti di disciplina dei livelli essenziali di assistenza ed un loro

ampliamento a tutti gli aspetti volti ad assicurare 1’effettiva attuazione € plausibile, purché soggetta

229 pybb. in G.U. 31 dicembre 2004, n. 306, S.O. n. 192.

20 pybb. in G.U. 12 settembre 1988, n. 214. S.0. n. 86.
21 Cfr. CUOCOLO L., La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, cit., pag. 208 e ss.;
BALDUZZI R., Note sul concetto di essenziale nella definizione dei Lep, in Riv. delle pol. soc., cit., pag. 174.
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al vincolo della previa intesa con le Regioni, intesa che appare irrinunciabile proprio per la capacita
espressamente riconosciuta degli standard di apportare limitazioni ancora piu incisive
all’autonomia regionale®®.

L’allargamento del concetto di livelli essenziali a tutte le condizioni che ne rendano effettiva
I’erogazione, che discende da questo orientamento della Corte, porta perd con sé il rischio di un
rinnovato peso delle fonti statali, anche secondarie, nell’area grigia dell’organizzazione.

Secondo quanto affermato dalla Corte, gli standard sono integrazioni e specificazioni sul
versante attuativo dei livelli essenziali di assistenza fondamentali al fine di garantirne ’effettiva
erogazione. Pertanto, I’eventuale inerzia del legislatore statale non deve impedire al livello
regionale di dettare disposizioni volte ad imporre parametri qualitativi e quantitativi valevoli sul
proprio territorio®®,

Un ultimo aspetto da considerare é la determinazione del costo a carico degli utenti delle
prestazioni come fattore solo parzialmente incluso nei livelli essenziali.

Il tema del costo della prestazione per gli utenti rappresenta uno dei principali elementi che
dal punto di vista dei destinatari delle prestazioni, misura la capacita di un ordinamento di garantire
I’uguaglianza dei cittadini, pur in un sistema di accentuata autonomia organizzativa regionale.

Nel settore delle prestazioni sanitarie, il tema del concorso degli utenti al costo delle
prestazioni appare delicato in quanto 1’economicita rappresenta, nel quadro normativo attuale, uno
dei fattori espliciti di selezione delle prestazioni essenziali; attraverso i principi della pertinenza e
dell’appropriatezza organizzativa sono state espunte dal quadro delle prestazioni essenziali alcune
tipologie di prestazioni anche in base al fattore costo.

Aldila di questo aspetto e, tuttavia, con riferimento alle prestazioni che sono incluse nei
livelli essenziali, la riforma costituzionale non sembra aver apportato novita sul tema. A fronte del
principio costituzionale che assicura I’assistenza sanitaria agli indigenti, la normativa (art. 1, co. 3,
d.lgs. n. 502/1992) continua a stabilire che “le prestazioni sanitarie comprese nei livelli essenziali
di assistenza sono garantite dal Servizio sanitario nazionale a titolo gratuito o con partecipazione
alla spesa, nelle forme e secondo le modalita previste dalla legislazione vigente”. E’ la misura di
tale compartecipazione, nonché le condizioni di esenzione o riduzione, ad essersi differenziata a
livello regionale, sia pure all’interno di un quadro normativo che assicura la tendenziale gratuita
delle prestazioni effettuate in regime di ricovero ordinario e dei farmaci assistenziali.

E’ importante considerare che il d.P.C.M. 29 novembre 2001 si limita a stabilire i livelli
essenziali di assistenza senza collegarli in alcun modo alla misura della tariffa; infatti, il tasso di

gratuita delle prestazioni essenziali e la correlativa estensione ed intensita, per le diverse tipologie

232 per BALBONI E. - RINALDI P., Livelli essenziali, standard e leale collaborazione, in Le Regioni,
Bologna, Il Mulino, 2006, 5, pag. 1030, I’intesa non risulterebbe costituzionalmente dovuta, in attuazione del
principio di leale collaborazione, ma solo opportuna.

233 per approfondimenti sulle questioni richiamate, si rinvia a TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e
garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, cit., pag. 291 e ss.
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di prestazioni, della compartecipazione richiesta all’utente ¢ lasciato alla discrezionalita del
legislatore. L’entita massima della compartecipazione non pud che considerarsi parte della
disciplina dei livelli essenziali anche in assenza di una espressa qualificazione in questo senso da
parte del legislatore nazionale. La riforma costituzionale su questo piano ha reso doverosa per il
legislatore statale la determinazione di una soglia massima, livello essenziale, non superabile da
parte del legislatore regionale nella determinazione della compartecipazione alla spesa da parte
dell’utente per ciascuna area di offerta e di consentire al legislatore statale di dettare, laddove
necessario, criteri uniformi di quantificazione delle compartecipazioni, rapportati a parametri
oggettivi®*,

La definizione di nuovi criteri omogenei di livello nazionale per graduare 1’aliquota di
compartecipazione o selezionare i casi di esenzione per tutte le prestazioni ricadenti nei livelli
essenziali di assistenza consentirebbe una redistribuzione delle risorse pubbliche destinate alla
copertura del Servizio sanitario, responsabilizzando gli utenti e consentendo alle Regioni di
allocare efficientemente le risorse, liberandone altre per rafforzare le finalita redistributive ed
equitative del servizio. Il punto, tuttavia, resta particolarmente delicato in quanto investe, ancora
una volta, I’autonomia organizzativa regionale ed il differente grado di efficienza dei sistemi
regionali: € evidente, infatti, che quanto maggiori saranno le differenze tra i diversi territori in
termini di efficienza, tanto maggiori tenderanno ad essere i costi posti a carico degli utenti.

L’introduzione di elementi organizzativi concepiti anche come parametri di efficienza
all’interno della disciplina dei livelli essenziali di assistenza puo, quindi, essere interpretato come
uno strumento per evitare 1’accentuarsi di divari nel costo delle prestazioni posto a carico degli

utenti®*.

24 Sui ticket come condizioni di accessibilita da regolamentare all’interno della disciplina nazionale dei
livelli essenziali di assistenza, si rinvia a MURARO G., Federalismo fiscale e sanita nella crisi dello Stato
sociale, in Riv. dir. fin. sc. fin., Milano, Giuffré, 2003, pag. 374.

2% per approfondimenti, vedi PAMMOLLI F. - SALERNO N.C., Il copayment a difesa del sistema sanitario
universale, Fondazione CERM, nota 8/2006 i quali argomentano I’opportunita/necessita di ripristinare uno
schema di compartecipazione ai costi sanitari comune a livello nazionale sia come fattore di coesione
territoriale in quanto aumenterebbe 1’affidabilita riconosciuta tra Regioni, in un Paese in cui ¢ necessario
mantenere rilevanti flussi redistributivi interregionali per assicurare i LEA, sia di coesione sociale in quanto
permetterebbe di rinnovare le basi universalistiche tradizionalmente proprie del sistema italiano. Un
copayment nazionale sarebbe la base contemporaneamente di efficienza e di equitd su cui innestare
I’autonomia delle Regioni: da un lato, permetterebbe una responsabilizzazione minima della domanda; uno
“zoccolo duro” di efficienza condivisa tra le Regioni e per questo motivo capace di piu consistenti effetti pro-
concorrenziali anche sul lato dell’offerta di prestazioni; dall’altro lato, il riferimento ad un omogeneo criterio
per graduare 1’aliquota di compartecipazione o selezionare i casi di esenzione metterebbe in atto un livello
minimo di redistribuzione attivo su tutto il territorio nazionale indipendentemente dai confini regionali, che
potrebbe divenire parte integrante della definizione dei livelli essenziali di assistenza. A partire da questo
primo livello di redistribuzione, quella che si potrebbe definire “costituzionale” perché integrata nei livelli
essenziali di assistenza, le Regioni potrebbero operare scelte diverse, in maggiorazione o in diminuzione del
copay, dimostrando perd ogni volta di essere in grado di mantenere 1’effettivita dei livelli essenziali di
assistenza sul loro territorio e il controllo sulle dinamiche della loro spesa. Questa via permetterebbe di
armonizzare principi costituzionali, interessi economici nazionali e liberta politica delle Regioni. Inoltre, sul
ruolo del copayment nella sanita italiana, con particolare riferimento alla letteratura scientifica, al quadro
normativo nazionale e all’attuazione regionale, si rinvia al Dossier copayment, in http://www.agenas.it.
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6. | nuovi livelli essenziali di assistenza.

II 23 aprile 2008 ¢ stato adottato un d.P.C.M. di revisione e ampliamento dei livelli essenziali
di assistenza secondo la previsione dall’art. 1, co. 796, lett. q) della legge 27 dicembre 2006, n.
296%*° (Finanziaria 2007), la quale stabiliva che si provvedesse alla modificazione degli Allegati al
d.P.C.M. 29 novembre 2001, e successive modificazioni, con le procedure di cui all’art. 54 della
legge n. 289/2002.

Tale provvedimento ¢ stato adottato ad esito di un’istruttoria iniziata nel 2007 e culminata
con I’intesa da parte della Conferenza Stato-Regioni il 20 marzo 2008.

L’intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni &, pero, intervenuta su un testo sul quale non
vi era ancora, compiutamente, un’intesa all’interno del Governo, formalizzata in tutte le sue parti,
in virtl della mancanza dell’assenso del Ministro dell’Economia e delle finanze, che ¢ arrivato solo
il 18 aprile, vale a dire quasi un mese dopo I’intesa raggiunta in Conferenza Stato-Regioni. Si e
trattato, quindi, di un assenso “irrituale” e non scevro, evidentemente, di difficoltd che ha
successivamente portato il Governo al ritiro del decreto, anche a seguito del rilievo della Corte dei
conti per carenze di copertura “in ordine alla quantificazione dei costi ed alle risorse ivi previste”.

Nonostante si tratti di un tentativo fallito, un’analisi della struttura e dei contenuti del
d.P.C.M. 23 aprile 2008 risulta interessante in ragione della complessita dell’opera di revisione e di
aggiornamento e per i rilevanti riflessi finanziari del provvedimento.

Per quanto riguarda la tecnica normativa, il legislatore ha seguito le indicazioni della
giurisprudenza, ponendo a base della nuova disciplina i principi per la definizione delle prestazioni
essenziali contenuti in fonti primarie e individuati dalla Corte costituzionale nella sentenza n.
134/2006, ovvero I’art. 1, co. 1, 2, 3, 7 e 8 del d.Igs. n. 502/1992, ma utilizzando la medesima fonte
secondaria gia adottata nel 2001 ovvero il d.P.C.M., preceduta da una fase di concertazione con le
Regioni®®’. Tale procedimento era stato recepito da una fonte legislativa ordinaria, I’art. 54 della
legge n. 289/2002, per le modifiche al d.P.C.M. del 29 novembre 2001 ed é stato seguito anche per
il d.P.C.M. del 2008.

L’estensione del d.P.C.M. denota I’intenzione del legislatore di affrontare in una prospettiva
pit ampia ed organica la definizione dei livelli essenziali di assistenza. 1l d.P.C.M. 23 aprile 2008
si compone di 56 articoli e 8 Allegati, dedicati alla elencazione delle prestazioni essenziali ed alla
definizione delle principali condizioni e limiti di fruizione. Sul versante dei contenuti interviene su
uno dei profili piu critici del d.P.C.M. del 29 novembre 2001, ovvero, la mancata specificazione

degli interventi concretamente costituenti oggetto di doverosa erogazione e, pur continuando a

2% pubb. in G.U. 27 dicembre 2006, n. 299.
237 \edi sentenza della Corte costituzionale n. 88/2003 sopra citata.
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raggruppare le prestazioni entro le medesime tipologie generali gia contenute nel precedente testo
ne contiene una descrizione pit dettagliata®®.

La tecnica del rinvio ad altre fonti utilizzata nel d.P.C.M. del 2001 é stata attenuata,
mediante 1’inserimento all’interno dello stesso d.P.C.M. degli elenchi delle patologie nonché di
alcune disposizioni relative alle condizioni ed alle modalita per 1’erogazione delle prestazioni
essenziali, e con la conseguenza di un innalzamento del tasso di normativita. Sotto questo profilo, €
apprezzabile anche la scelta di utilizzare piu propriamente rispetto al passato gli allegati per la
descrizione analitica delle prestazioni, riservando invece all’articolato le previsioni di carattere piu
generale, contenenti alcuni aspetti oggettivi, soggettivi ed organizzativi necessari ad individuare i
livelli essenziali di assistenza secondo un approccio multidimensionale e a definire pit chiaramente
i confini del servizio pubblico; tale scelta risulta importante sia nella prospettiva degli utenti che in
quella, connessa alle responsabilita dei soggetti pubblici, del monitoraggio sull’effettiva erogazione
dei livelli essenziali di assistenza.

La maggiore analiticita dell’individuazione dei livelli essenziali di assistenza potrebbe avere
un diverso risvolto, quello di attenuare I’area della differenziazione, nell’ottica di una piu piena
garanzia del diritto alla salute.

Se si tiene conto, inoltre, di come molte delle innovazioni introdotte nel d.P.C.M.
recepiscano soluzioni piu avanzate gia sperimentate sul versante regionale, ci si rende conto di
come la differenziazione regionale possa risultare anche un fattore di innalzamento del livello
qualitativo del Servizio sanitario nazionale e non solo un elemento di disuguaglianza.

Un aspetto cruciale € quello relativo al finanziamento delle nuove prestazioni incluse nei
livelli essenziali di assistenza. A questo proposito il provvedimento, a conferma dell’orientamento
gia seguito con il d.P.C.M. del 2001, punta su un’ulteriore riduzione dell’area dell’assistenza
ospedaliera, mediante un consistente ampliamento degli interventi che dovranno essere effettuati in
regime di day hospital anziché in ricovero ordinario. In particolare, si opera maggiormente sul
criterio dell’appropriatezza organizzativa, con il passaggio da 43 Drg a 108 Drg ad alto rischio di
inappropriatezza se erogati in regime di ricovero ordinario. Inoltre si aggiunge un elenco di 24
prestazioni chirurgiche che sono ad alto rischio di inappropriatezza se erogate in day surgery, e

quindi da spostare in sede ambulatoriale; anche in questo caso spetta alle Regioni definire i valori

2% A dimostrazione di cid sono gli Allegati 2, 3 e 5 dedicati rispettivamente ai dispositivi medici monouso, ai
presidi per persone affette da patologia diabetica ed ai presidi protesici; la disciplina delle malattie rare e
croniche contenuta negli Allegati 7 e 8, 1’Allegato 4 riguardante il nomenclatore delle prestazioni
specialistiche ambulatoriali, nonché il Capo IV, interamente dedicato alla disciplina dell’assistenza
sociosanitaria, appare evidente I’intento di definire piu chiaramente I’articolazione delle cure domiciliari,
semiresidenziali e residenziali in diversi livelli in relazione al grado di complessita del bisogno e di intensita
dell’intervento assistenziale e di declinare piu puntualmente le prestazioni erogate dai servizi territoriali. In
quest’ambito vi rientra la previsione di nuove aree specifiche di cura, destinate ai malati in fase terminale e ai
soggetti bisognosi di assistenza continua per patologie non acute ma caratterizzate da complessita, instabilita
clinica e/o gravissima disabilita.
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soglia. Si prevede cosi un risparmio non immediato ma reale, che implica un’opera di
riorganizzazione da parte delle Regioni di grande rilevanza®®.

Il tema del finanziamento ha rappresentato uno dei punti critici del provvedimento e questo &
dimostrato anche da come il d.P.C.M. affronta alcuni dei temi irrisolti del Servizio sanitario
nazionale, come quello dell’assistenza odontoiatrica, anch’essa ridisciplinata in modo pit organico
tenendo conto delle esperienze regionali, ma restando in ogni caso limitata ad alcune tipologie di

pazienti e di interventi®®.

Piu recentemente, il decreto legge 13 settembre 2012, n. 15824

recante disposizioni urgenti
per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un piu alto livello di tutela della salute, convertito
con modificazioni dalla legge 8 novembre 2012, n. 189%* all’art. 5, co. 1, prevede I’aggiornamento
dei livelli essenziali di assistenza ai sensi dell’art. 1 del d.lgs. n. 502/1992 s.m.i., con particolare
riferimento alle persone affette da malattie croniche, da malattie rare, nonché da ludopatia.

In particolare, I’art. 5, co. 1 del d.l. 158/2012 convertito con la legge n. 189/2012 al fine di
assicurare il bisogno di salute, ’equita nell’accesso all’assistenza, la qualita delle cure e la loro
appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, prevede 1’aggiornamento dei livelli essenziali di
assistenza con prioritario riferimento alla riformulazione dell’elenco delle malattie croniche di cui

9°*® e delle malattie rare di cui al decreto

al decreto del Ministro della Sanita 28 maggio 1999, n. 32
del Ministro della Sanita 18 maggio 2001, n. 279°*, mediante un d.P.C.M. da adottare entro il 31
dicembre 2012, su proposta del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro dell’Economia ¢
delle finanze, d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano.

L’art. 5, co. 2 del d.1. 158/2012, inoltre - sempre mediante d.P.C.M. da adottare entro il 31
dicembre 2012 con la medesima procedura - prevede 1’aggiornamento dei livelli essenziali di
assistenza con riferimento alle prestazioni di prevenzione, cura e riabilitazione rivolte alle persone
affette da ludopatia, intesa come patologia che caratterizza i soggetti affetti da sindrome da gioco

con vincita in denaro, come definita dall’Organizzazione mondiale della sanita. Infine, ’art. 5, co.

29 | Patto per la salute 2010-2012 di cui all’Intesa Stato-Regioni 3 dicembre 2009 all’Allegato A
(Prestazioni ad alto rischio di non appropriatezza in regime di day surgery - trasferibili in regime
ambulatoriale) e all’Allegato B (Drg ad alto rischio di non appropriatezza in regime di degenza ordinaria),
riprende quando previsto nella bozza di d.P.C.M. Lea del 2008 ed amplia la lista dei 43 Drg ad alto rischio di
inappropriatezza in regime di ricovero ordinario di cui all’Allegato 2C del d.P.C.M. sui Lea. L’Allegato 2C
del d.P.C.M. 29 novembre 2001 e 1’Allegato B del Patto per la Salute 2010-2012 riportano un elenco di Drg
distinti in medici e chirurgici definiti “ad alto rischio di inappropriatezza se erogati in modalita ordinaria”, in
quanto quote significative di essi dovrebbero essere erogati in modalita di ricovero diurno. In realta, per
alcuni di essi, gia da tempo si stanno delineando opportunita organizzative che prevedono lo slittamento della
prestazione da modalita di ricovero a modalita ambulatoriale. L’erogazione in ricovero ordinario, con durata
superiore ad 1 giorno, pud avere un significato di inappropriatezza organizzativa e di cattivo uso di risorse.

240 Cfr. TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 340 e ss.

241 pybb. in G.U. 13 settembre 2012, n. 214.

242 pubb. in G.U. 10 novembre 2012, n. 263, S.0. n. 201.

243 pubb. in G.U. 25 settembre 1999, n. 226, S.0. n. 174.

2% pubb. in G.U. 12 luglio 2001, n. 160, S.0. n.180/L.
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2 bis del d.l. 158/2012 prevede, entro il 31 maggio 2013, I’aggiornamento del nomenclatore
tariffario di cui all’art. 11 del regolamento al decreto del Ministro della Sanita 27 agosto 1999, n.
332%%,

In attuazione di quanto disposto dall’art. 5 del d.1. 158/2012, convertito in legge n. 189/2012,
a dicembre 2012 ¢ stato predisposto dal Ministro della Salute uno schema di d.P.C.M. di
“Aggiornamento della disciplina in materia di malattie croniche e malattie rare e di ludopatia”,
successivamente inviato al Ministro dell’Economia e delle finanze.

Lo schema di d.P.C.M. di dicembre 2012 si compone di quattro articoli: ’art. 1, dedicato alle
malattie croniche e alle malattie rare, dispone che I’Allegato 1 (elenco delle malattie croniche e
invalidanti) al d.m. n. 329/1999 s.m.i. ¢ sostituito dall’Allegato 1 del nuovo schema di d.P.C.M. in

esame®®® e I’Allegato 1 (elenco delle malattie rare e dei gruppi di malattie rare) al d.m. 279/2001

511 d.I. n. 158/2012, composto da 16 articoli suddivisi in quattro Capi, procede ad una riorganizzazione di
alcuni fondamentali aspetti del Servizio sanitario nazionale. Tale riassetto presenta carattere di urgenza a
seguito del profondo ridimensionamento dell’offerta assistenziale di tipo ospedaliero e, piu in generale, della
contrazione delle risorse destinate al Servizio sanitario nazionale, derivante dai provvedimenti legislativi
degli ultimi anni e, piu recentemente, dalle disposizioni (Art. 15, Titolo Ill - Razionalizzazione e riduzione
della spesa sanitaria) del decreto legge 6 luglio 2012, n. 95 (pubb. in G.U. 6 luglio 2012, n. 156, S.O. 141/L)
convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135 (pubb. in G.U. 14 agosto 2012, n. 189)
recante disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini (la c.d.
spending review). Con il d.I. n. 158/2012 convertito in legge n. 189/2012 viene, quindi, operato un riassetto
del sistema delle cure territoriali, di alcuni aspetti della governance del personale dipendente del Servizio
sanitario nazionale, nonché il completamento della riqualificazione e razionalizzazione dell’assistenza
farmaceutica. Vengono, inoltre, adottate misure urgenti su alcune specifiche tematiche del settore sanitario. Il
provvedimento disciplina materie diverse, comprendendo disposizioni sull’organizzazione delle Cure
primarie, sulle modalita di svolgimento dell’attivita libero-professionale intramuraria, sulla nomina dei
dirigenti sanitari, sui farmaci, sul divieto di fumo, sulla razionalizzazione di alcuni enti sanitari e
sull’assistenza sanitaria al personale navigante nonché sulla revisione dei livelli essenziali di assistenza. Si
tratta, pertanto, di materie attinenti ad ambiti diversi, sia pur qualificate nel loro insieme come misure
destinate a garantire la continuita la funzionalita e lo svolgimento delle particolari attivitd connesse ai bisogni
di salute.

2% Nello specifico, la relazione illustrativa allo schema di d.P.C.M. per quanto riguarda la revisione del d.m.
n. 329/1999 s.m.i., in materia di esenzione per le malattie croniche e invalidanti prevede che le malattie che
danno diritto all’esenzione sono individuate in base ai criteri dettati dal decreto legislativo 29 aprile 1998, n.
124 (pubb. in G.U. 30 aprile 1998, n. 99): gravita clinica, grado di invalidita e onerosita della quota di
partecipazione derivante dal costo del relativo trattamento. Per la maggior parte delle malattie sono
individuate specifiche prestazioni fruibili in esenzione, incluse nel nomenclatore delle prestazioni
specialistiche ambulatoriali, approvato con il decreto del Ministro della Sanita del 22 luglio 1996 (pubb. in
G.U. 14 settembre 1996, n. 216), che rispondono ai criteri di appropriatezza ai fini del monitoraggio
dell’evoluzione della malattia e delle sue complicanze e di efficacia per la prevenzione degli ulteriori
aggravamenti (art. 5, co. 2 del d.lgs. n. 124/1998). Per alcune particolari malattie e condizioni le singole
prestazioni non sono identificate puntualmente in quanto le necessita assistenziali dei soggetti affetti sono
estese e variabili. 1l medico prescrittore, pertanto, le individuera di volta in volta, nel rispetto dei medesimi
criteri di appropriatezza e di efficacia, a garanzia di una migliore tutela del paziente e di maggiore flessibilita
terapeutica. Non sono erogate in esenzione le prestazioni necessarie per la diagnosi. La disciplina non si
applica all’assistenza farmaceutica e all’assistenza protesica, anche se la maggior parte delle Regioni nella
determinazione dei ticket regionali sui farmaci ha previsto una partecipazione ridotta per i soggetti esenti per
patologia. Le patologie e le condizioni incluse attualmente nell’elenco allegato al d.m. n. 329/1999 s.m.i.,
sono 56. | contenuti della proposta di aggiornamento riguardano: I’individuazione di 6 nuove patologie
esenti; I’individuazione di nuove condizioni esenti; I’individuazione di condizioni cliniche all’interno di
patologie gia esenti; I’introduzione di un parametro di laboratorio per constatare la gravita di una condizione;
la ridefinizione della condizione clinica per soggetti sottoposti a trapianto d’organo; 1’inserimento,
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s.m.i. & sostituito dall’Allegato 2 del nuovo schema di d.P.C.M.**"; I’art. 2 del nuovo schema di
d.P.C.M. dedicato alla ludopatia, nel dare attuazione al dettato normativo dell’art. 5, co. 2 del d.1.
n. 158/2012 il quale prevede I’inserimento nei livelli essenziali di assistenza delle prestazioni di
prevenzione, cura e riabilitazione della ludopatia, include esplicitamente le persone affette da
questo tipo di dipendenza tra coloro cui sono rivolti i servizi territoriali per le dipendenze gia attivi
nelle Aziende sanitarie locali, e modifica la definizione del sotto-livello di assistenza, attualmente
riportata nel d.P.C.M. 29 novembre 2001 come “Attivita riabilitativa sanitaria e sociosanitaria
rivolta alle persone dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope o da alcool”, riformulandola
come “Assistenza socio-sanitaria alle persone con dipendenze patologiche o comportamenti di
abuso di sostanze”. Si afferma, quindi, il principio che le persone con ludopatia hanno diritto ad
accedere al Servizio sanitario per ricevere le prestazioni di cui hanno bisogno, al pari dei soggetti
con altre forme di dipendenze patologiche, senza che questo comporti ulteriori oneri dal momento
che le Regioni non saranno tenute ad istituire servizi ad hoc; I’art. 3 del provvedimento introduce
misure per favorire I’appropriatezza dell’assistenza specialistica ambulatoriale e conseguire una
riduzione degli oneri a carico del Servizio sanitario nazionale per tale livello di assistenza; le
misure introdotte con il provvedimento sono rivolte a ridurre la quota di prestazioni diagnostiche ad
alto rischio di inappropriatezza, vale a dire le prestazioni prescritte in assenza di un preciso sospetto
diagnostico ovvero in condizioni cliniche che non ne giustificano ’utilizzo.

In particolare, il co. 1 prevede 1’obbligo per le Regioni di attivare programmi di verifica sistematica
dell’appropriatezza prescrittiva ed erogativa dell’assistenza specialistica ambulatoriale, attraverso il
controllo delle prestazioni prescritte ed erogate a pazienti con specifiche condizioni cliniche e,
comungue, di almeno il 5% delle prestazioni prescritte. Per favorire lo svolgimento dei controlli, si

prevede I’obbligo del medico prescrittore di indicare nella ricetta il quesito o il sospetto diagnostico

sostituzione ed eliminazione di prestazioni; I’inserimento tra le malattie rare di patologie gia esenti;
I’inserimento tra le malattie croniche di patologie gia esenti.

27 Nello specifico, la relazione illustrativa allo schema di d.P.C.M. per quanto riguarda la revisione del d.m.
n. 279/2001 s.m.i. in materia di esenzione per malattie rare specifica che poiché non esiste una definizione
universalmente accettata di malattia rara e stata utilizzata, come gia per il d.m. 279/2001, quella valida in
ambito comunitario ed indicata dal Programma d’azione sulle malattie rare 1999-2003, che definisce rare le
malattie che hanno una prevalenza inferiore a 5/10.000 abitanti nell’insieme della popolazione comunitaria.

I criteri utilizzati per la riformulazione dell’elenco delle malattie rare, sono quelli generali definiti dal d.1gs.
124/1998, citati in nota precedente, cui si sono aggiunti due ulteriori criteri specifici quali la difficolta di
formulare una diagnosi di malattia e la difficolta di individuare un pacchetto prestazionale adeguato, al fine
di prendere in considerazione solo malattie con caratteristiche tali da giustificare le specifiche forme di tutela
garantite dal decreto, vale a dire il diritto all’esenzione per tutte le prestazioni (diagnostiche e terapeutiche)
correlate alla malattia e la costruzione di una rete di presidi specializzati che consenta un percorso
diagnostico e assistenziale protetto e agevolato. In base a tali ulteriori criteri, sono escluse dall’elenco alcune
malattie, pure rispondenti al criteri principali (rarita, gravita ed onerosita del trattamento) ma agevolmente
diagnosticabili sulla base di protocolli consolidati o per le quali gia esiste una rete di presidi specializzati
nella diagnosi e nel trattamento. In questi casi si € ritenuto che le persone affette gia usufruiscano di adeguata
tutela con il riconoscimento dell’esenzione per patologia cronica e invalidante di cui al decreto n. 329/1999. |
contenuti della proposta di aggiornamento riguardano 1’individuazione di nuove patologie esenti (110 nuove
malattie o gruppi di malattie), 1’esclusione dall’elenco di patologie attualmente incluse nonché modifiche
all’impianto classificatorio dell’elenco e problemi di codifica.
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che motiva la prescrizione, pena la inutilizzabilita della ricetta stessa. Inoltre, si forniscono
nell’Allegato 3 le “indicazioni prioritarie” per la prescrizione di prestazioni di diagnostica
strumentale frequentemente prescritte per indicazioni inappropriate. Le indicazioni, formulate sulla
base di linee guida, rappresentano un ulteriore strumento a disposizione delle Regioni per
sviluppare i programmi di verifica che, secondo la previsione del provvedimento, dovranno
interessare almeno il 5% delle prestazioni. Il rispetto di tale previsione potra essere controllato in
sede di verifica degli adempimenti Lea®; 1’art. 4 contiene misure volte a diffondere nel Servizio
sanitario nazionale 1’utilizzo dell’analgesia epidurale e peridurale in corso di travaglio e di parto
vaginale. La disposizione prevede che le Regioni individuino nel proprio territorio le strutture che
effettuano tali procedure e che sviluppino appositi programmi volti a diffondere 1’utilizzo delle
procedure stesse. Le disposizioni ripropongono quanto gia previsto dallo schema di d.P.C.M. di
aggiornamento dei livelli predisposto nel 2010 e prevedono che le Regioni individuino nel proprio
territorio le strutture (punti nascita) all’interno delle quali vengono ordinariamente utilizzate le
procedure analgesiche epidurale e perdurale nel corso del travaglio e del parto vaginale,
nell’ambito di appositi programmi volti a diffondere 1’utilizzo delle procedure stesse. La
disposizione non comporta un incremento di oneri a carico del Servizio sanitario, atteso che la
prestazione & gia inclusa nei livelli essenziali di assistenza e la misura si inserisce nel processo di
riorganizzazione della rete dei punti nascita gia oggetto dell’Accordo Stato-Regioni del 16
dicembre 2010**° che, nell’azione n. 7, prevede la diffusione dell’utilizzo delle procedure di

partoanalgesia nei punti nascita®”.

7. Attuazione dei livelli essenziali e differenziazioni regionali.

Uno dei tratti caratterizzanti il riordino della sanita italiana & rappresentato dalla pit decisa
spinta alla regionalizzazione del Servizio sanitario nazionale.

A qualche anno di distanza dalla riforma del Titolo V, Parte Il, della Costituzione si
osservano situazioni regionali sensibilmente differenti fra loro anche sotto il profilo delle regole
volte a disciplinare I’organizzazione ed il funzionamento del Servizio sanitario regionale ed i
rapporti che intercorrono fra i diversi soggetti istituzionali.

Le Regioni, con I’atto di recepimento del d.P.C.M. 29 novembre 2001 o con atti successivi,

hanno provveduto a definire il proprio sistema regionale di garanzia dei livelli essenziali di

2%8 Syl tema della verifica degli adempimenti Lea, si rinvia al Capitolo V.

299 pybb. in G.U. 18 gennaio 2011, n. 13.

0 Nello specifico, I’Accordo Stato-Regioni del 16 dicembre 2010 prevede procedure di controllo del dolore
nel corso del travaglio e del parto (Allegato 7, parte integrante dell’Accordo): promozione di procedure
assistenziali, farmacologiche e non per il controllo del dolore in corso di travaglio-parto; definizione di
protocolli diagnostico terapeutici condivisi per la partoanalgesia, dando assicurazione della erogabilita di
tale prestazione con disponibilita/presenza di anestesista sulla base dei volumi di attivita del punto nascita.
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assistenza previsti dal legislatore statale. Tale innalzamento delle garanzie sanitarie per il cittadino
si ¢ verificato con diversi gradi di intensita: a volte ’aumento delle prestazioni incluse nei livelli
essenziali di assistenza ¢ consistito solo nell’erogazione gratuita di attivita certificative; altre volte,
invece, si & estesa a particolari categorie di prestazioni ambulatoriali o farmaceutiche e per
prestazioni volte alla tutela di particolari categorie di utenti.

Un campo nel quale é stata registrata una differenziazione di rilievo € quello della medicina
non convenzionale, espunta totalmente dai livelli essenziali di assistenza dall’Allegato 2A, con
alcune Regioni come la Valle d’Aosta, la Toscana e I’Umbria che hanno previsto tra i livelli
aggiuntivi a carico del Servizio sanitario regionale prestazioni quali I’agopuntura, I’omeopatia e la
fitoterapia®™".

Le Regioni, inoltre, in esecuzione del d.P.C.M. 29 novembre 2001 hanno disciplinato in
modo differente le condizioni per 1’erogazione delle prestazioni elencate nell’Allegato 2B, ossia le
prestazioni erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche. Molte, infatti, hanno utilizzato
gli spazi di autonomia offerti dal nuovo quadro normativo per garantire la continuita
nell’erogazione di prestazioni che, in base al d.P.C.M., erano state invece sottoposte a condizioni
riduttive per ’erogazione®.

Tutte le Regioni, infine, hanno disposto in merito all’Allegato 2C relativo alle prestazioni
incluse nei livelli essenziali di assistenza che presentano un profilo organizzativo potenzialmente
inappropriato, o per le quali occorre comunque individuare modalitd pit appropriate di
erogazione®™:. In questo ambito & riscontrabile una generalizzata tendenza ad applicare con un
certo rigore il criterio dell’appropriatezza nella selezione delle prestazioni da garantire in regime di
ricovero ordinario, in sintonia con le linee di fondo della programmazione nazionale, a conferma
del carattere non oppositivo e centrifugo, ma al contrario coesivo e centripeto, del nostro sistema
sanitario®™®. Tale tendenza comune non ha impedito il protrarsi di notevoli differenziazioni in
relazione all’entita delle prestazioni rese nei diversi regimi di degenza ordinaria, day hospital e day
surgery a livello regionale®”.

Uno dei profili nei quali si e registrata la maggiore differenziazione sul versante regionale é
I’area dell’integrazione sociosanitaria. Negli ultimi anni, infatti, diverse Regioni hanno proceduto

ad estendere I’area delle prestazioni socio-sanitarie incluse nei livelli di assistenza integrando con

#L Si tratta di un’apertura non solo verso i bisogni concreti della popolazione locale, ma anche un
adeguamento delle discipline alla prassi terapeutica, ove diffusa sul territorio, nell’intento di conservare
attuale il sistema pubblico di erogazione delle prestazioni sanitarie.

252 Ne sono alcuni esempi le prestazioni riabilitative e 1’assistenza odontoiatrica.

253 Sul tema, si rinvia a PELLEGRINI L., | livelli essenziali di assistenza in un ordinamento decentrato, in La
sanita italiana tra livelli essenziali di assistenza, tutela della salute e progetto di devolution, BALDUZZI R.
(a cura di), cit. pag. 11 e ss.

4 cfr, BALDUZZI R, Quanti sono i sistemi sanitari italiani? Un’introduzione, in | servizi sanitari
regionali tra autonomia e coerenze di sistema, BALDUZZI R. (a cura di), cit., pag. 23 e ss.

% Per un’analisi dei cambiamenti in atto nella sanita italiana secondo I’approccio economico-aziendale, si
rinvia al Rapporto OASI 2013 a cura del CERGAS — Centro di Ricerche sulla Gestione dell’assistenza
Sanitaria Sociale della Bocconi, in http://www.cergas.unibocconi.it.
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propri fondi quelli destinati alla copertura di alcune tipologie di prestazioni provenienti dal riparto
statale delle risorse destinate alla sanita. Tale scelta & stata incentivata dalla legge 24 dicembre
2007, n. 244%° (Finanziaria 2008) la quale ha destinato uno stanziamento alla creazione di un
apposito fondo per la non autosufficienza®'.

La mancanza di un quadro di riferimento unitario a livello nazionale, sino ad ora, ha prodotto
differenziazioni molto evidenti anche tra le Regioni che piu si sono adoperate in questa direzione,
differenze che non riguardano solo 1’organizzazione, ma attengono alla natura episodica o
programmata delle misure di assistenza, con Regioni che hanno direttamente puntato alla
realizzazione di politiche strutturate per il sostegno ad anziani e disabili mediante la creazione di
fondi regionali per la non autosufficienza e 1’approvazione di piani socio-sanitari, e Regioni che
invece hanno potuto solo procedere con interventi specifici ed in qualche modo straordinari®®.

Notevoli differenze si riscontrano anche sul versante delle concrete prestazioni erogate che
variano notevolmente dalla provenienze di natura economica (assegni di cura o voucher) alla
disponibilita di servizi di assistenza residenziale e domiciliare, sino a modelli pit innovativi, come
cofinanziamenti per favorire la regolarizzazione delle collaboratrici familiari e per 1’adeguamento
delle abitazioni, il telesoccorso e il monitoraggio degli anziani. Altre differenze si riscontrano sul
versante dell’entita delle risorse complessivamente erogate dalle Regioni a tali tipologie di
interventi ed alla misura della compartecipazione a carico degli assistiti e delle famiglie richiesta al
di sopra di una certa soglia.

Il limitato peso complessivo delle scelte regionali in ordine ai livelli essenziali di assistenza
aggiuntivi, a fronte della grande estensione delle prestazioni incluse nella soglia di uniformita
nazionale, e la relativa novita delle politiche regionali non episodiche ma strutturate a sostegno
della non autosufficienza pud forse spiegare il motivo per cui, in dottrina e in parte della
giurisprudenza, non si sia ancora indagato il problema della sussistenza di un limite alla
differenziazione in melius, ovvero alla possibilita per le Regioni di introdurre disuguaglianze “in
positivo”.

Dalle prime indicazioni della Corte costituzionale &€ emersa sia la discrezionalita del
legislatore regionale nell’introduzione di prestazioni aggiuntive non riconducibili al nucleo

fondamentale del diritto tutelato né ricomprese in livelli assistenziali sanciti dal legislatore

2% pypb. in G.U. 28 dicembre 2007, n. 300, S.0. n. 285

%7 Sy questa previsione, nel quadro della generale evoluzione del finanziamento delle prestazioni sociali,
vedi FERIOLI E.A., L’ assistenza ai non autosufficienti nel quadro di un neo-regionalismo in fieri, in Riv.
delle pol. soc., 2007, 1, pag. 65 e ss.

258 per approfondimenti, sia consentito il rinvio a BELLENTANI M. - BUGLIARI ARMENIO L., Dossier su
I Fondi e le Politiche per la Non Autosufficienza nelle Regioni, Forum per la Non Autosufficienza, Bologna,
2009, consultabile al sito istituzionale dell’ Agenas, in http://www.agenas.it.
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nazionale sia la necessita che la determinazione dei criteri selettivi di accesso a tali prestazioni sia
esercitata nel rispetto del principio di ragionevolezza®”.

Tale giudizio di ragionevolezza non puo pero arrestarsi alla verifica dell’esistenza di una
causa giustificatrice della differenziazione introdotta, ma dovrebbe valutare la coerenza tra la
discriminazione effettuata e gli obiettivi perseguiti dalla norma rispetto alla quale la
differenziazione & introdotta. In altre parole, la misura che impone una differenziazione di
trattamento deve tener conto delle finalitd complessive che la norma principale si propone®”.,
Inoltre, & necessario distinguere la differenziazione derivante dalla scelte esplicite delle Regioni in
relazione ai livelli aggiuntivi (c.d. differenziazione strutturale) dalla differenziazione introdotta dal
diverso sistema effettivo di offerta e di articolazione dei servizi sul territorio (c.d. differenziazione
funzionale), destinata ad aumentare per effetto dell’accresciuta autonomia organizzativa regionale.

La scelta compiuta dal legislatore di definire solo per categorie generali o macro-livelli i
livelli essenziali di assistenza sanitaria di maggior rilievo (quali 1’assistenza ospedaliera e le
prestazioni specialistiche ambulatoriali), non appare sufficiente a garantire la disponibilita effettiva
su tutto il territorio di tutte le prestazioni ricadenti in quelle aree. In considerazione della differente
natura delle prestazioni incluse nei livelli essenziali di assistenza, solo per quelle che possono
definirsi di prossimita, quali 1’assistenza primaria o distrettuale, ¢ necessario ed opportuno che sia
garantita un’integrale copertura all’interno di ciascun livello regionale, mentre per le prestazioni
che presuppongono un’elevata specializzazione, o che comunque possono essere organizzate su
bacini d’utenza sovraregionali, appare invece indispensabile una programmazione coordinata, da
parte delle Regioni, della rispettiva rete di servizi. Sotto questo profilo, la differenziazione
funzionale dei sistemi regionali di offerta non deve essere letta come una segmentazione del
Servizio sanitario, ma come un’applicazione del principio di appropriatezza organizzativa.

Vi sono, infine, le differenziazioni derivanti dal diverso grado di efficienza dei sistemi
sanitari regionali nell’erogazione concreta delle prestazioni ricadenti nella soglia nazionale
dell’essenzialita che possono considerarsi vere e proprie disuguaglianze. E’ stato dimostrato dalla
Commissione parlamentare di inchiesta sull’efficacia e sull’efficienza del Servizio sanitario
nazionale istituita nel 2006 come le disomogeneita riscontrate nelle diverse parti del territorio siano
determinate non tanto da un palese difformita o inadeguatezza dei profili di normazione e

programmazione regionale, quanto piuttosto dall’incapacita di alcune Regioni di adottare gli

9 |n particolare, la Corte costituzionale con la sentenza 25 ottobre 2005, n. 432 (pubb. in G.U. 07 dicembre
2005) ha ritenuto illegittima 1’applicazione ai soli cittadini di un beneficio non riconducibile ai livelli
essenziali o al nucleo fondamentale di un diritto, nella specie 1’esenzione dal pagamento dei costi di trasporto
pubblico in favore degli invalidi, ritenendo possibili altri meccanismi di selezione, quali per esempio il
criterio della residenza.

%0 gyl punto, vedi CUNIBERTI M., L’illegittimita costituzionale dell’esclusione dello straniero dalle
prestazioni sociali previste dalla legislazione regionale, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2006, 2, pag.
519.

92



adempimenti necessari all’attuazione degli obiettivi da esse stesse prefissati e di verificarne il
compiuto rispetto da parte delle strutture preposte all’erogazione del servizio.

In un quadro di perdurante disomogeneita sostanziale, la garanzia della mobilita
interregionale, ovvero la possibilita di accesso alle prestazioni sanitarie essenziali su tutto il
territorio nazionale a prescindere dalla sede di residenza, costituisce un indubbio fattore di
appianamento delle disuguaglianze territoriali anche se la scelta di allontanarsi dalla propria zona
di residenza per ottenere prestazioni sanitarie oltre a costituire un fattore di disagio per 1’utente
genera disequilibrio tra domanda e offerta, oltre ad inevitabili costi aggiuntivi per le Regioni di
origine relativi alle tariffe corrisposte agli erogatori esterni rispetto ai costi che si sarebbero ottenuti
attraverso le proprie strutture di erogazione.

Al fine di affrontare tale problema occorre distinguere tra mobilita fisiologica e mobilita
patologica, dovuta a differenze geografiche, reali o percepite, nella qualita clinica dell’assistenza, e
intervenire con tutte le misure possibili per ridurre almeno la seconda. La questione cruciale
rimane, quindi, quella degli strumenti con i quali assicurare 1’effettivita dei livelli essenziali su tutto

il territorio nazionale®:,

21 |1 riferimento ai modelli sanitari regionali e ai loro sistemi di governance, cfr. MAPELLI V., | sistemi di

governance dei Servizi sanitari regionali, Formez, Quaderno 57, 2007. Ricognizione Agenas delle normative
regionali (Anni 1992-2013), in http://www.agenas.it; Attivita Gestionali ed economiche delle Aziende
Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere (Anni 1992-2013), in http://www.salute.gov.it; TUBERTINI
C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della
salute, cit., pag. 306 e ss.
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CAPITOLO IV

LA DETERMINAZIONE E IL FINANZIAMENTO DEI LIVELLI ESSENZIALI DELLE
PRESTAZIONI SANITARIE

1. Premessa.

L’analisi dei livelli essenziali di assistenza in materia sanitaria non pud prescindere
dall’affrontare il complesso tema dei loro meccanismi di finanziamento nell’ambito dei quali le
risorse rappresentano un problema attuale per la loro concreta effettivita.

In generale, la crescita incontrollata della spesa sanitaria rappresenta una delle ragioni che
hanno determinato la progressiva crisi del Welfare state e il conseguente ricorso generalizzato a
criteri di allocazione delle risorse che consentono la selezione delle priorita sanitarie, nonché la
revisione dell’originario impianto di tipo universalistico a favore di modelli fondati sul principio
dell’appropriatezza delle cure sanitarie. Nel sistema costituzionale italiano tale passaggio ha portato
alla costruzione del concetto del diritto alla salute come diritto finanziariamente condizionato,
all’individuazione di un punto di equilibrio tra esigenze di finanza pubblica e tutela del nucleo
incomprimibile del diritto alla salute e all’idea della necessaria copertura, da parte del servizio
pubblico, del contenuto essenziale del diritto alla salute che diviene al contempo contenuto
esigibile.

In questo contesto, il finanziamento del Servizio sanitario costituisce un punto cruciale del
diritto sanitario, tenuto conto della stretta correlazione che sussiste tra effettivita del diritto alla
salute e le risorse disponibili e deve essere inquadrato nella pil ampia problematica
dell’interpretazione e attuazione dell’art. 119 della Costituzione e delle coordinate dettate da tale
articolo sul federalismo fiscale.

Il presente Capitolo ha, pertanto, ’obiettivo di analizzare la determinazione dei livelli
essenziali di assistenza in materia sanitaria nonché 1’evoluzione dei meccanismi di finanziamento
del Servizio sanitario con il tentativo di esaminare le criticita del modello attuale ed il grado di
scostamento dal modello che dovrebbe andare a regime.

Un primo elemento di analisi riguarda i meccanismi di finanziamento del Servizio sanitario
previsti dalla legge n. 833/1978, che ha determinato una prima organica sistematizzazione con il
passaggio da una logica di tipo assicurativo-contributivo ad una di tipo impositivo, superando cosi
definitivamente il previgente sistema mutualistico e le numerose diseguaglianze e inefficienze da
esso prodotte; vengono, inoltre, analizzate le successive riforme degli anni Novanta di cui ai d.lgs.

n. 502/1992 e n. 229/1999 le quali, pur avendo innovato 1’assetto istituzionale e organizzativo, non
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lo hanno mai fatto drasticamente sulla tematica finanziaria riscontrandosi, cosi, una certa sfasatura
temporale tra gli interventi normativi di carattere organizzativo e quelli in ambito finanziario.

L’analisi, inoltre, prende in considerazione il decreto n. 56/2000 il quale, con I’introduzione
del federalismo fiscale, ha costituito un momento di rottura sul piano della politica di
finanziamento della sanita, rappresentando probabilmente la prima vera attuazione del disposto di
cui alla vecchia formulazione dell’art. 119 Cost. e anticipando in parte i contenuti della successiva
riforma del Titolo V, Parte Il, della Costituzione. Con tale decreto si € tentata, con esito molto
parziale, una piu organica revisione del modello di finanziamento della salute, soprattutto al fine di
responsabilizzare maggiormente Regioni ed enti locali nelle politiche di spesa, tenuto conto anche
delle accresciute competenze attribuite loro sul piano organizzativo.

Un secondo elemento di analisi riguarda la nuova formulazione dell’art. 119 Cost. che va nel
senso di un piu compiuto federalismo fiscale mediante 1’introduzione del principio di autonomia di
entrata e di spesa degli enti territoriali.

Un terzo elemento di analisi riguarda gli sviluppi successivi alla riforma del Titolo V che
hanno portato a una nuova modalita di collaborazione tra Stato e Regioni, un governo condiviso del
sistema sanitario che rappresenta una svolta nei rapporti tra livelli istituzionali rispetto ad una serie
di diritti e doveri tra le parti. Tali accordi non sono riusciti ad evitare il riaprirsi della forbice tra la
stima del fabbisogno sanitario e I’incremento della spesa. Si ¢ trattato di una difficolta di equilibrio
finanziario collegabile anche ad una implicita aspettativa di ripiano dei disavanzi da parte dello
Stato che ha a lungo guidato il comportamento di diverse Regioni in disavanzo.

Un quarto elemento di analisi riguarda la legge delega n. 42/2009 sul federalismo fiscale la
quale costituisce un passo importante per 1’attuazione dell’art. 119 Cost. in quanto riorganizza in
via generale il sistema delle entrate delle Regioni e degli enti locali, postulando il superamento
degli strumenti di finanza derivata, con I’eliminazione dei trasferimenti statali.

La legge n. 42/2009 intensifica il dibattito circa I’impatto della riforma federale
sull’organizzazione e il finanziamento dell’offerta di servizi sanitari nelle diverse Regioni e sembra
aver dato avvio a nuove prospettive, che hanno trovato una prima attuazione nei decreti legislativi
entrati in vigore e soprattutto, ai fini del presente lavoro, nel d.lgs. n. 68/2011 il quale disciplina
I’autonomia di entrata delle Regioni a statuto ordinario e delle Province, nonché la determinazione
dei costi e fabbisogni standard nel settore sanitario.

Nel 2013, considerata ['urgenza di consentire I’avvio delle procedure per la definizione dei
costi e dei fabbisogni standard del settore sanitario di cui all’art. 27 del d.lgs. n. 68/2011, ¢
proseguito il processo di identificazione delle Regioni benchmark per il calcolo del fabbisogno
sanitario nazionale secondo i costi standard quale strumento fondamentale per regolare la
sostenibilita della spesa e per garantire la massima equita ed omogeneita a livello regionale.

In questo contesto, 1’obiettivo del passaggio dalla spesa storica ai costi standard rappresenta

la necessaria evoluzione e lo strumento appropriato per realizzare una sanita equa e sostenibile.
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Un ultimo elemento preso in considerazione, dal quale I’analisi condotta nel presente
Capitolo non pud prescindere, riguarda le ricadute sul sistema sanitario della crisi economica che
sta attraversando il nostro Paese con riferimento alla spesa sanitaria in tempo di crisi. A tal fine
vengono prese in considerazione le manovre finanziarie, i provvedimenti correttivi e leggi di
stabilita degli ultimi anni contenenti non solo disposizioni sulla disciplina dei Piani di rientro ma
anche ulteriori misure concernenti la sanita risultati necessari a causa della crisi del sistema di

finanza pubblica italiana ma che hanno, inevitabilmente, limitato le risorse per la sanita.

2. | meccanismi di finanziamento del Servizio sanitario dalla legge istitutiva del 1978 alle riforme

degli anni Novanta.

La riforma sanitaria del 1978, in un’ottica universalistica ed egalitaria della tutela della
salute, ha costituito la prima vera attuazione dell’art. 32 Cost. superando definitivamente il
previgente sistema mutualistico e le numerose diseguaglianze e inefficienze da esso prodotte.

In un’ottica universalistica ed egalitaria della tutela della salute, dunque, la legge n.
833/1978 ha previsto un finanziamento della spesa sanitaria fondato sulle concrete esigenze degli
assistiti, prescindendo in via di principio dal rapporto tra prestazione e contributo a essa inerente.

Pertanto, il sacrificio economico finalizzato all’attuazione delle politiche sanitarie veniva
fatto gravare sulla fiscalita generale, secondo un meccanismo di tipo impositivo, erogandosi le
prestazioni offerte dal Servizio sanitario mediante stanziamenti erariali alla cui base vi erano le
scelte di politica economica dello Stato®.

Il meccanismo di finanziamento previsto dall’art. 51 della legge n. 833 si ¢ incentrato sul
Fondo sanitario nazionale, la cui entita veniva determinata annualmente secondo il criterio della
spesa storica con l’approvazione del bilancio dello Stato. Il Fondo sanitario nazionale si
suddivideva in una parte corrente, in cui confluivano le risorse necessarie al funzionamento
ordinario del Servizio sanitario nazionale (essenzialmente I’offerta sanitaria), e in una parte in
conto capitale, che comprendeva le risorse per gli investimenti durevoli®®,

Nello specifico, I’art. 69 della legge n. 833/1978 prevedeva che nel Fondo sanitario
nazionale confluivano sia le imposte generali, sia i contributi sanitari versati dai datori di lavoro,
sia ulteriori entrate. L’importo complessivo dello stanziamento annuale si determinava in base a

criteri demografici, in virtu dei quali si calcolava la c.d. quota capitaria secca, che indicava il

fabbisogno di spesa di ciascuna Regione. Le risorse del Fondo sanitario nazionale cosi determinate

262 Cfr. BARETTONI ARLERI A., Finanziamento del servizio sanitario nazionale, in Dizionario di diritto
sanitario, GIANNINI M.S. - DE CESARE G. (a cura di), Milano, Giuffre, 1984, ad vocem; BARILETTI A,
Problemi finanziari del Servizio sanitario nazionale, Milano, Franco Angeli, 1987.

23 \/edi JORIO E., Diritto sanitario, Milano, Giuffré, 2005, pag. 192 e ss.
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venivano quindi distribuite alle Regioni, le quali le attribuivano poi alle singole Unita sanitarie
locali con la collaborazione dei Comuni®®.

Il sistema delineato dalla legge n. 833/1978 si caratterizzava per un’eminente tendenza a
centralizzare le scelte di spesa sanitaria, anche al fine di garantire maggiore uniformita nelle
prestazioni offerte sul territorio nazionale.

Il sistema in esame creava, per0, una certa deresponsabilizzazione delle amministrazioni
regionali e locali, poco sensibili alle questioni di bilancio e di razionalizzazione della spesa, in virtu
della sempre assicurata copertura dei deficit sanitari mediante la manovra finanziaria. Inoltre, lo
stesso criterio di assegnazione delle risorse alle singole Regioni avveniva mediante automatismi
poco sensibili all’effettiva domanda di salute, privilegiando la c.d. spesa storica regionale, cioe¢
I’attribuzione di risorse non in base ai bisogni della comunita, ma alle esigenze di bilancio delle
amministrazioni. Da qui emerse una diffusa esigenza di razionalizzazione delle politiche di spesa
che, soprattutto a partire dagli anni Novanta, aveva ormai assunto dimensioni preoccupanti®®.

Tale sistema ha garantito il finanziamento del Servizio sanitario fino al 1992 anno in cui é
entrata in vigore la riforma bis del 1992 con il d.Igs. n. 502, poi modificata nel 1993 con il d.Igs. n.
517. Riguardo al finanziamento, gli artt. 11, 12 e 13 d.Igs. n. 502/1992 provvedevano a rimodularne
le modalita, ridimensionando il ruolo del Fondo sanitario nazionale. A tal fine, i contributi
corrisposti dai datori di lavoro venivano regionalizzati e, dunque, sebbene incassati dallo Stato,
distribuiti alle Regioni secondo il criterio della residenza dei soggetti corresponsori dei contributi
stessi.

Tali risorse, unite alle entrate delle singole Aziende e allo stanziamento del Fondo sanitario
nazionale, avrebbero dovuto costituire il quantum necessario a finanziare i livelli essenziali di
assistenza. Per I’erogazione delle prestazioni ulteriori, invece, si introduceva 1’autofinanziamento
regionale, dando alle Regioni la possibilita di istituire sia i c.d. tickets sui farmaci e sulle
prestazioni diagnostiche e specialistiche (costituenti una parziale partecipazione dei cittadini ai
costi delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale), sia variazioni in aumento dei contributi e
dei tributi regionali®®.

In tal modo I’amministrazione centrale si affrancava dell’obbligo di ripianare i disavanzi
della salute, rimettendo all’autonomia regionale la responsabilita di garantire con proprie risorse la

copertura di prestazioni superiori ai livelli essenziali. Tuttavia, il complesso dei contributi non era

264 Cfr. PEDERZOLI V., | nuovi criteri di finanziamento del servizio sanitario nazionale, in San. Pubbl.,
2002, 6, pag. 735 ss.

265 \/edi VICECONTE N., 1l finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2013, pag. 372 e ss.

266 Cfr. CILIONE G., Diritto sanitario, cit., pag. 208 e ss.

97



in grado di finanziare tutte le prestazioni sanitarie; da qui I’esigenza di mantenere in vigore il
Fondo sanitario nazionale, con un ruolo di tipo integrativo®’.

La riforma bis, dunque, rilevava in primo luogo per 1’introduzione della distinzione tra livelli
essenziali di assistenza e prestazioni ulteriori; com’¢ noto, il d.l. n. 347/2001, convertito in legge n.
405/2001, ha poi rimesso a una fonte secondaria (decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri),
da concertarsi pero in sede di Conferenza Stato-Regioni, la definizione dei livelli essenziali,
avvenuta in seguito con il d.P.C.M. 29 novembre 2001, che come specificato sopra suddivide i
livelli di assistenza in tre macro-aree: assistenza sanitaria in ambiente di vita e di lavoro, assistenza
distrettuale, assistenza ospedaliera. In secondo luogo, pur non rivoluzionando i criteri di
finanziamento del Servizio sanitario nazionale, il d.lgs. n. 502/1992 ha ridotto 1’incidenza del
Fondo sanitario nazionale®®.

L’impostazione della riforma del 1992 é stata superata in gran parte dalle successive scelte
legislative: il decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446%° ha abolito i contributi sanitari (e
ulteriori imposte) e ha introdotto I’Tmposta regionale sulle attivita produttive (Irap) che é diventata
la prima fonte di finanziamento della spesa sanitaria, integrata dal Fondo sanitario nazionale, cui
spettava principalmente il compito di riequilibrare le differenze di gettito tra le varie Regioni
(tenuto conto della forte differenziazione territoriale nella base imponibile del tributo in questione).
All’Trap si ¢ aggiunta anche 1’addizionale regionale all’Imposta sul reddito delle persone fisiche,
con aliquota adattabile dalle Regioni. Tale imposta é stata istituita con d.P.R. 29 settembre 1973, n.
597°"° ma & oggi disciplinata dal Testo unico delle imposte sui redditi**.

Negli anni Novanta, inoltre, il legislatore e intervenuto al fine di superare il criterio della
spesa storica, in particolare incidendo sulla determinazione della quota capitaria secca: il

2?2 in materia di misure di razionalizzazione della

riferimento é alla legge 23 dicembre 1996, n. 66
finanza pubblica che all’art. 1, co. 34 ha introdotto, seppur con risultati non del tutto soddisfacenti,
la c.d. quota pesata per la determinazione del fabbisogno sanitario regionale, calcolata secondo
criteri che avrebbero dovuto tener conto dell’effettivo bisogno di salute dei cittadini di ciascuna
Regione, in base alle concrete esigenze della comunita regionale anticipando il pit moderno

criterio di fabbisogno standard®”.

27 Cfr. TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 334.

268 Cfr. VICECONTE N., Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 373.

2% pybb. in G.U. 23 dicembre 1997, n. 298, S.O. n. 252.

29 pubb. in G.U. 16 ottobre 1973, n. 268, S.O.

'L D.P.R. 22 dicembre 1986, n. 917 “Approvazione del testo unico delle imposte sui redditi” (pubb. in G.U.
31 dicembre 1986, n. 302, S.0.).

22 pybb. in G.U. 28 dicembre 1996, n. 303, S.O. n. 233.

253 Art. 1, co 34, legge n. 662/1996 “Ai fini della determinazione della quota capitaria, in sede di ripartizione
del Fondo sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 12, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e successive modificazioni, il Comitato interministeriale per la programmazione economica (CIPE),
su proposta del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
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Con la riforma ter di cui al d.Igs. n. 229/1999, sul piano delle scelte di politica di spesa
sanitaria nel Servizio sanitario nazionale & stata introdotta la disciplina del Patto di stabilita
interno®”*: accordo di natura pattizia tra Stato, Regioni ed enti locali - recepito dall’art. 28, della
legge 23 dicembre 1998, n. 448" in materia di misure di finanza pubblica per la stabilizzazione e
lo sviluppo - nel quale sono state regolate le metodologie per la limitazione e il controllo dei
disavanzi di detti enti, al fine di rispettare gli obblighi di cui al Patto di stabilita europeo sui
disavanzi pubblici eccessivi del 1997°’®. Tali vincoli avranno un ruolo cruciale nei successivi
sviluppi della materia, condizionando sia le riforme strutturali, sia le scelte delle annuali leggi
finanziarie”’”.

Per quanto riguarda i livelli essenziali di assistenza e alla necessita di doverli comunque
garantire, ha previsto un ulteriore obbligo da parte delle Regioni e delle Province autonome,
consistente in una valutazione estimativa dei costi economici sopportati per 1’erogazione dei livelli
essenziali di assistenza e dell’esatta identificazione delle cause responsabili dei disavanzi realizzati.

In tale contesto, la continua crescita del fabbisogno sanitario e della spesa ad esso relativa
non si collocava in linea con gli obiettivi ed i vincoli annualmente fissati in quanto le decisioni di
spesa delle Regioni risultavano slegate dalle effettive disponibilita della propria finanza®'®.

Tale situazione ha condotto al necessario ricorso ai nuovi meccanismi di ripiano dei
disavanzi concordati nelle sedi di raccordo istituzionale. Ne ¢ un esempio, I’Accordo Stato-Regioni
del 3 agosto 2000 attraverso il quale il Governo si impegnava ad incrementare per 1’anno 2000 il
Fondo sanitario nazionale da ripartire tra le Regioni, mentre agli eventuali disavanzi erano le

Regioni a dover fare fronte con i propri bilanci®”.

regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, stabilisce i pesi da attribuire ai seguenti elementi:
popolazione residente, frequenza dei consumi sanitari per etd e per sesso, tassi di mortalita della
popolazione, indicatori relativi a particolari situazioni territoriali ritenuti utili al fine di definire i bisogni
sanitari delle regioni ed indicatori epidemiologici territoriali. ...”.

274 per approfondimenti, vedi PINELLI C., Patto di stabilita interno e finanza regionale, in Giur. cost., 2004,
pag. 514; JORIO E., Il finanziamento della salute e il patto di stabilita interno, in San. Pubbl. e priv., 2005,
2, pagg. 5ess.

2> pubb. in G.U. 29 dicembre 1998, n. 302, S.O. n. 210.

276 \/edi JORIO E., Diritto sanitario, cit., pag. 217 e ss.

2T Cfr. VICECONTE N., Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 373.

278 \Jedi TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pagg. 334-335.

279 per approfondimenti, si rinvia a PARRILLA S., Le risorse del servizio sanitario: dall’ accordo del 3
agosto 2000 alle intese del 23 marzo 2005, in San. pubb. e priv., 2005, 4, pag. 7 e ss.
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3. Il federalismo sanitario a costituzione invariata: il d.Igs. n. 56/2000.

Per dare avvio alla riforma della finanza regionale si dovette attendere il decreto legislativo
18 febbraio 2000, n. 56°*° di attuazione dell’art. 10 della legge delega 13 maggio 1999, n. 133, con
il quale si e proceduto, sotto la spinta del Patto di stabilita interno, alla soppressione del Fondo
sanitario nazionale e all’introduzione di una serie di compartecipazioni regionali a tributi statali ed
all’istituzione del Fondo perequativo nazionale®™.

Lo spirito riformatore del d.lgs. n. 56/2000 risiedeva nella necessita, da parte dell’autorita di
governo, da un lato di delegare alle Regioni la gestione e la responsabilita dell’impiego delle
risorse finanziarie ed evitare il ricorso a livello centrale per ripianare i deficit, dall’altro di
mantenere fermo il principio di uniformita delle prestazioni sul territorio nazionale e della garanzia
di assistenza per tutti i cittadini.

In particolare, la ratio del provvedimento legislativo si rinviene nell’abbandono del modello
di finanza derivata e da trasferimento, in ragione di una pit accentuata autonomia e responsabilita
delle Regioni nel far fronte alle spese necessarie a finanziare le proprie funzioni.

La riforma in generale ha riguardato gli strumenti di finanziamento del complesso delle
attribuzioni regionali. Per quanto riguarda il settore sanitario, 1’art. 1 ha previsto 1’abolizione dei
trasferimenti erariali dello Stato a favore del Fondo sanitario nazionale, il quale avrebbe dovuto
mantenere la sua funzione di finanziamento della sanita solo per i livelli essenziali delle prestazioni
delle Regioni Sardegna e Sicilia, per gli interventi previsti da accordi internazionali, per quelli di
cui a normative speciali, per il funzionamento di determinati istituti del Servizio sanitario nazionale
e per gli investimenti alla ricerca.

| trasferimenti erariali erano sostituiti dalla compartecipazione delle Regioni al gettito
dell’Imposta sul valore aggiunto (Iva); dall’addizionale regionale sull’lrpef e dall’aumento della
compartecipazione all’accisa sulla benzina (art. 2, 3 e 4 del d.lgs. n. 56/2000).

La diversificata incidenza sul territorio nazionale delle varie fonti di entrata per le Regioni
previste dagli artt. 2, 3 e 4 del d.lgs. n. 56/2000 comporta come ovvia conseguenza un certo
squilibrio territoriale nella disponibilita delle risorse necessarie al finanziamento della sanita e delle
altre funzioni.

Al fine di consentire la copertura del fabbisogno sanitario anche alle Regioni con capacita
fiscale insufficiente, I’art. 7 del decreto prevedeva un Fondo perequativo nazionale, teso a
riequilibrare gli assetti di finanziamento a favore dei territori con una minore capacita fiscale per
abitante e, dunque, minor gettito proveniente dalle fonti indicate e, a tal fine, avrebbe provveduto

una quota della compartecipazione all’Iva.

280 pyhb. in G.U. 15 marzo 2000, n. 62.
21 \/edi VICECONTE N., 1l finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 373.
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Tale sistema, tuttavia, sarebbe dovuto andare a regime solo nel 2013, mantenendosi per il
2001 comunqgue un finanziamento pari alla spesa storica corrispondendo a ciascuna Regione
I’eventuale differenza tra I’importo dei trasferimenti soppressi e quello derivante dalle nuove
entrate, da ridursi progressivamente negli anni successivi®®. A partire dal 2013, invece, la
perequazione sarebbe dovuta avvenire secondo rigorosi criteri sociodemografici quali popolazione
residente, capacita fiscale, fabbisogno, ecc., ma il sistema previsto dal d.Igs. n. 56/2000, rimasto
formalmente in vigore, ha subito profonde inattuazioni e numerose deroghe ed e stato di fatto
sostituito dalla concertazione Stato-Regioni in ordine al fabbisogno finanziario necessario alla
copertura della spesa sanitaria®®®.

Si registra, pertanto, il costante sforamento da parte di alcune Regioni dei tetti di spesa e la
conseguente previsione nelle annuali leggi finanziarie di vincoli sempre piu stringenti, anche di
natura organizzativa, posti quale condizione per 1’accesso a finanziamenti aggiuntivi dello Stato.

Pertanto, 1’attuale sistema di quantificazione delle risorse destinate alla spesa sanitaria non
appare in grado di garantire stabilmente, su tutto il territorio nazionale, il finanziamento dei livelli
essenziali. Inoltre, i meccanismi predisposti dal legislatore per limitare I’incremento incontrollato
della spesa sanitaria regionale, subordinando a specifiche condizioni 1’accesso ai fondi necessari al
ripiano dei disavanzi, appaiono al limite della compatibilita con i principi costituzionali di
autonomia finanziaria regionale.

Un elemento di indubbio rilievo ¢ che tra le diverse e possibili interpretazioni dell’impatto
dell’art. 119 sul finanziamento dei livelli essenziali dei diritti, le stesse Regioni hanno da sempre
sottolineato 1’esigenza di un ampliamento della loro autonomia finanziaria unita all’esigenza di
coordinamento e di mantenimento in vita di un sistema unitario di finanziamento delle prestazioni

essenziali ancorato ai fabbisogni.

282 Cfr. VICECONTE N., Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pagg. 373-374.

%8 In particolare, con I’Accordo sancito in Conferenza Stato-Regioni 1’8 agosto 2001 si & cercato di
perseguire una effettiva responsabilizzazione dei due livelli di governo sulla quota di deficit sanitari a
ciascuno attribuibile. A fronte del finanziamento per il 2001, le Regioni si sono impegnate ad adottare
specifiche misure per contenere i disavanzi attraverso I’adesione alle convenzioni in tema di acquisti di beni e
servizi con onere a loro carico per la spesa eccedente, ’adeguamento alle prescrizioni del patto di stabilita
interno, 1’erogazione di tutte le prestazioni comprese nei livelli essenziali di assistenza, 1’impegno a
mantenere la stabilita delle gestioni. A tali adempimenti da parte delle Regioni veniva collegata la sanzione
di natura finanziaria, cio¢ il mancato accesso al finanziamento integrativo. Nei termini stabiliti dall’ Accordo
del 2001, con il d.l. n. 347/2001 ¢ stato recepito il tetto della spesa per 1’assistenza sanitaria per gli anni 2002,
2003 e 2004 ed & stato ribadito che i deficit che superassero le entrate derivanti dal riparto del finanziamento
statale previsto per quell’anno avrebbero dovuto essere coperti integralmente dalle Regioni; in seguito con la
legge finanziaria 2005 sono stati fissati nuovi tetti di spesa per il triennio 2005-2007 e, in deroga al d.l.
347/2001, previsti ulteriori fondi statali per ripianare il disavanzo degli anni 2001, 2002 e 2003,
subordinandone 1’accesso alla stipula di un’apposita intesa fra Stato e Regioni interessate, relativa ad una
serie di adempimenti organizzativi e finanziari, volti al contenimento della dinamica dei costi. Lo stesso
meccanismo e stato ripreso con la legge finanziaria 2006, dove ’accesso delle Regioni al finanziamento
integrativo statale per il ripiano dei disavanzi del Servizio sanitario nazionale per gli anni 2002, 2003 e 2004
e stato subordinato a nuove condizioni, ed € stato confermato dalle successive leggi finanziarie disciplinando
ulteriormente gli adempimenti richiesti alle Regioni per avere accesso alle risorse aggiuntive, oltre ad
introdurre una serie di misure direttamente finalizzate al contenimento della spesa sanitaria.
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Il punto é quello di individuare il modello di finanziamento dei livelli essenziali di assistenza
che sia in grado di assicurare tali obiettivi senza replicare i difetti dell’attuale. La quantificazione
dei costi costituisce un’operazione indispensabile proprio al fine di individuare i costi medi o
adeguati da utilizzare come parametro di riferimento per il finanziamento dei livelli superando la
logica del finanziamento della spesa storica, fonte principale del deficit della spesa sanitaria.

11 riferimento ¢ ai costi standard previsti nel decreto di attuazione dell’art. 119 Cost., il quale non
include espressamente le spese per la sanita tra quelle riconducibili alle attivita assoggettate al
vincolo dell’art. 117, co. 2 lett. m), ma include tra i compiti del legislatore statale I’individuazione
dei costi standard associati ai livelli essenziali delle prestazioni citando quali parametri i principi di

efficienza ed appropriatezza®’.

4. La riforma del Titolo V, Parte |1, della Costituzione: analisi dell’art. 119 e coordinate di lettura.

La legge cost. n. 3/2001 nel modificare i rapporti tra Stato e Regioni relativamente
all’organizzazione del sistema sanitario ha ampliato le competenze, in particolare legislative, delle
Regioni in tale ambito, mantenendo tuttavia in capo allo Stato non solo la determinazione dei
principi fondamentali della materia tutela della salute di cui all’art. 117, co. 3, Cost., ma soprattutto
I’individuazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che
devono essere garantiti sul territorio nazionale previsti dall’art. 117, co. 2, lett. m, Cost. in esame.

Tale previsione rende assai rilevante la disciplina delle metodologie di finanziamento proprio
di tali funzioni le quali devono comunque essere garantite in tutte le Regioni.

La nuova formulazione dell’art. 119 Cost. va nel senso di un piu compiuto federalismo
fiscale nel quale le fonti di finanziamento delle funzioni regionali e locali sono individuate nei
tributi e nelle entrate proprie, nelle compartecipazioni ai tributi statali, nel fondo perequativo. |
trasferimenti statali sono, dunque, possibili solo in caso d’interventi speciali tesi al perseguimento
di obiettivi specifici di solidarieta e alla risoluzione di determinate situazioni di poverta.

L’art. 119 rappresenta, tra le disposizioni costituzionali innovate nel 2001, una delle piu
lontane dall’effettiva attuazione. Si tratta di una circostanza lamentata sia nelle sedi politiche che
giuridiche con la consapevolezza condivisa che la sua realizzazione non possa essere né automatica
né diretta, ma che richieda un generale ripensamento di tutti i meccanismi che governano il sistema

della finanza pubblica™®.

284 per approfondimenti sul federalismo sanitario a Costituzione invariata, si rinvia a TUBERTINI C.,
Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. 1l caso della tutela della salute,
cit., pag. 335 e ss.

%85 Sull’art. 119, si rinvia a: GIARDA P., Le regole del federalismo fiscale nell’articolo 119: un economista
di fronte alla nuova Costituzione, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2001, 6, pag. 435 e ss.; BUZZACCHI
C., Coesione e solidarieta sociale: un primo approccio alle tematiche del federalismo fiscale, in Le Regioni,
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La questione coinvolge in primis il livello centrale al quale é affidata la competenza
legislativa in materia nonché la responsabilita della tenuta complessiva del quadro economico
nazionale di fronte alle istituzioni sovranazionali®®.

Nei primi anni di applicazione della riforma le Regioni e gli enti locali hanno subito non solo
rilevanti e progressive riduzioni dei trasferimenti statali di parte corrente, ma anche una riduzione
del loro stesso margine di discrezionalita nella riscossione di entrate tributarie proprie per effetto
delle annuali manovre finanziarie dello Stato. Tale scelta ha comportato una battuta d’arresto del
processo avviatosi agli inizi degli anni Novanta, che aveva invece portato ad un significativo
mutamento del regime di finanziamento del sistema regionale e locale, nella direzione del
potenziamento dell’autonomia di entrata. Il riferimento ¢ al gia citato d.Igs. n. 56/2000 il quale ha
soppresso la maggior parte dei trasferimenti basati su fondi settoriali compensandoli con il
riconoscimento alle Regioni di maggiorazioni sulle compartecipazioni ad imposte statali; lo stesso
provvedimento, inoltre, prevede 1’istituzione di un sistema di perequazione che mantiene un livello
di solidarismo molto elevato e che incentiva lo sforzo fiscale delle Regioni.

| principi fondamentali del federalismo fiscale che ’art. 119 non si limita ad affermare,
rinviandone 1’attuazione a scelte largamente discrezionali del legislatore, ma declina in disposizioni
da considerarsi cogenti, sono in realta tuttora largamente disattesi: soprattutto i due cardini dell’art.
119, ovvero, il principio di autonomia di entrata e di spesa volto a garantire a tutti gli enti
territoriali, indipendentemente dalla capacita fiscale dei loro abitanti e territori, una provvista di
risorse sufficiente al finanziamento integrale delle funzioni loro attribuite ed il principio di
coesione sociale, sotteso alla previsione del fondo perequativo per i territori con minore capacita
fiscale per abitante.

Tra le disposizioni contenute nel nuovo art. 119, la cui interpretazione incide in misura
rilevante sui meccanismi di finanziamento dei livelli essenziali, assumono rilevanza i co. 3 e 5 che
prevedono, rispettivamente, la necessaria istituzione con legge dello Stato di un fondo perequativo
senza vincoli di destinazione, per i territori con minore capacita fiscale per abitante, e la previsione
di risorse aggiuntive e di interventi speciali in favore di determinati enti locali o Regioni destinati,
oltre che a scopi diversi dal normale esercizio delle funzioni, a promuovere lo sviluppo economico,
la coesione e la solidarieta sociale, a rimuovere gli squilibri economici e sociali e a favorire

Ieffettivo esercizio dei diritti alla persona. Attraverso queste previsioni, pertanto, il legislatore

Bologna, Il Mulino, 2002, pag. 882; ANTONINI L., La vicenda e la prospettiva dell'autonomia finanziaria
regionale: dal vecchio al nuovo art. 119 della Costituzione, in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, pag. 11
e ss; BRANCASI A., Osservazioni sull autonomia finanziaria, in Le Regioni, Bologna, 1l Mulino, 2004, pag.
451 e ss; MORRONE A., Il regime dei trasferimenti finanziari statali. La Regione come ente di governo e di
coordinamento finanziario, in Giur. cost.,, 2004, pag. 652 e ss.; SALAZAR C., L’art. 119 Cost. tra
inattuazione e "flessibilizzazione", in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2004, pag. 1026.

286 per approfondimenti, si rinvia a BENEDETTI A., La legislazione concorrente in materia di
armonizzazione dei bilanci pubblici e coordinamento della finanza pubblica e del sistema tributario, in Il
“nuovo” ordinamento regionale. Competenze e diritti, GAMBINO S. (a cura di), Milano, Giuffre, 2003, pag.
121.

103



costituzionale ha introdotto un limite espresso all’autogoverno degli enti territoriali ¢ alla loro
capacita di autodeterminazione delle entrate con 1’evidente scopo di evitare disuguaglianze
inaccettabili nella distribuzione dei servizi e nel godimento dei diritti sul territorio nazionale®®’.

La perequazione prevista dal co. 3 costituisce una delle condizioni in presenza delle quali
I’autonomia puo essere esercitata, in quanto essenziale a garantire un’effettiva capacita di decisione

e di azione da parte degli enti esponenziali delle collettivita infranazionali*®

. In questo senso, I’art.
119 rappresenta la chiusura del circuito che prevede la determinazione dei livelli essenziali da parte
del legislatore statale e ammette, a particolari condizioni, forme di intervento sostitutivo in grado di
assicurarne l’effettiva erogazione, e disciplina gli strumenti finanziari idonei a garantire alle
Regioni ed agli enti locali la loro effettiva copertura su tutto il territorio nazionale.

E’ importante precisare che dall’interpretazione dell’art. 119 non e facile individuare il
modello di finanziamento dei livelli essenziali delle prestazioni immaginati dal legislatore;
pertanto, in mancanza di una disciplina espressa, € inevitabile fare riferimento alle disposizioni
riconducibili al principio di coesione sociale o di perequazione ricavato in via interpretativa.

Le prestazioni individuate quali essenziali rientrano, in considerazione del loro carattere
trasversale, a pieno titolo tra le attivita ordinarie delle Regioni e degli enti locali, rappresentando
una parte importante dei compiti pubblici ad essi attribuiti per i quali, ai sensi dell’art. 119, co. 4,
deve essere garantita 1’integrale copertura finanziaria attraverso 1’insieme delle fonti di entrata
indicate ai commi precedenti: tributi ed entrate proprie, compartecipazioni al gettito di tributi
erariali, fondo perequativo.

Tale ultima previsione ha, secondo la lettura pit condivisa, il significato che la disciplina
delle fonti di entrata regionale e locale deve essere tale da garantire I’esercizio normale,
comprensivo di un livello qualitativo adeguato, di tutte le funzioni regionali e locali?®.

Al tempo stesso, tuttavia, le prestazioni essenziali sono anche attivita eteroimposte, in
relazione alle quali il margine di discrezionalita delle Regioni e degli enti locali appare limitato.

La conclusione che si potrebbe trarre € che la regola del “chi decide, paga” puo valere solo in
fase transitoria, ovvero, fino a quando non si sia dato luogo all’autonomia tributaria delle Regioni e
degli enti locali*®. Esclusivamente la mancanza di questa modalita di copertura finanziaria dei
livelli essenziali delle prestazioni potrebbe giustificare che sia ancora lo Stato a doversi far carico

della copertura dei livelli essenziali con un canale di finanziamento dedicato.

%87 sul punto, vedi DELLA CANANEA G., Autonomie e responsabilita nell articolo 119 della Costituzione,
in Lav. pubbl. amm., suppl., 2002, pag. 76; BRANCASI A., Uguaglianze e disuguaglianze nell'assetto
finanziario di una repubblica federale, in Dir. Pubbl., 2002, pag. 909.

2% Cfr. DELLA CANANEA G., Art. 119, in Commentario alla Costituzione, BIFULCO R. - CELOTTO A. -
OLIVETTI M. (a curadi), I, Torino, Utet, 2006, pag. 2369.

289 Per approfondimenti sul co. 4 dell’art. 119, si rinvia a ANTONINI L., La vicenda e la prospettiva
dell'autonomia finanziaria regionale: dal vecchio al nuovo art. 119 della Costituzione, cit., pag. 35;
BALBONI E., I livelli essenziali e i procedimenti per la loro determinazione, cit., pag. 1193.

2% Cfr. BRANCASI A., L’autonomia finanziaria degli enti territoriali: note esegetiche sul nuovo art 119
Cost., in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2003, 1, pag. 113.
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Nella fase transitoria, I’attribuzione allo Stato della responsabilita di garantire la copertura
dei livelli essenziali di assistenza non significa che le Regioni e gli enti locali debbano rivestire il
mero ruolo passivo di destinatari dei trasferimenti statali e di centri di spesa, in quanto, lo stesso
riferimento operato dall’art. 117 alla previsione dei livelli essenziali presuppone non solo il
concorso di piu livelli di governo nella concreta erogazione delle prestazioni, ma anche la possibile
presenza di livelli integrativi, autonomamente erogati dalle autonomie territoriali facendo ricorso a
risorse aggiuntive.

Il modello di finanziamento dei livelli essenziali delle prestazioni deve, pertanto, tenere
conto di questo inevitabile intreccio di competenze e poteri e nella fase transitoria, in attesa
dell’attuazione del federalismo fiscale, deve essere dato valore cogente al principio della necessaria
autosufficienza finanziaria delle Regioni e degli enti locali, intesa almeno come garanzia di
copertura delle spese relative ai livelli essenziali, ed evitare che tale principio finisca per
deresponsabilizzare gli enti erogatori, spingendoli ad una utilizzazione non accorta delle risorse a
disposizione®*.

Tra le innumerevoli questioni lasciate irrisolte dal nuovo art. 119 vi é quella di limitare i
condizionamenti derivanti alle Regioni ed agli enti locali da trasferimenti statali speciali e vincolati,
assicurandone ’autonomia finanziaria mediante le fonti ordinarie di entrata®®?.

In considerazione di questa conclusione, in dottrina si prospettano due ordini di problemi: il
primo relativo all’adeguatezza, anche a regime, delle fonti di finanziamento ordinarie a garantire la
copertura dei livelli essenziali delle prestazioni; il secondo, derivante dagli obiettivi che il
legislatore statale pud perseguire con la definizione dei livelli essenziali delle prestazioni e dalla
loro ripercussione sull’equilibrio finanziario delle Regioni e degli enti locali.

Sotto il primo profilo, appare problematica la costruzione di un meccanismo finanziario tale
da garantire la copertura delle prestazioni essenziali e dei livelli qualitativi determinati dal
legislatore nel quale tuttavia i trasferimenti perequativi verticali e orizzontali devono, per espressa
disposizione costituzionale, limitarsi ad appianare le differenze di capacita fiscale dei territori. Tale
previsione presuppone una omogeneizzazione delle risorse disponibili da parte dei diversi territori
in ragione di un elemento attinente esclusivamente all’entrata e non alla spesa con 1’effetto, per le
Regioni meno sviluppate, di dover necessariamente appianare il differenziale tra le entrate
perequative e costi aumentando il prelievo fiscale, con innegabili ripercussioni negative sulle

rispettive economie®®,

#1 \Vedi TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 180. MERLONI F., Una definitiva conferma della legittimita dei poteri
sostitutivi regionali (nota a sent. 43/04 Corte Cost.), in Le Regioni, Bologna, Il Mulino, 2004, 4.

292 \Jedi MORRONE A., Il regime dei trasferimenti finanziari statali. La Regione come ente di governo e di
coordinamento finanziario, cit. pag. 653.

233 Cfr. CERIANI V., Federalismo, perequazione e tributi: dalla riforma degli anni Novanta al nuovo Titolo
V, in L’attuazione del federalismo fiscale. Una proposta, BASSANINI F. - MACCIOTTA G. (a cura di),
Bologna, Il Mulino, 2005, pag. 148.
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Sotto il secondo profilo, in considerazione del fatto che la determinazione dei livelli
essenziali delle prestazioni ha la finalita di realizzare la garanzia effettiva delle prestazioni
essenziali, & difficile immaginare che lo Stato possa disinteressarsi degli effetti di ampliamento
della spesa che derivano sugli enti territoriali in conseguenza delle proprie scelte sui livelli
essenziali®®.

Di fronte a questi nodi, si e tentato di recuperare i bisogni come elemento guida della
perequazione facendo perno su una lettura sistematica dell’art. 119, co. 4 ¢ 5 e dell’art. 117, co. 2,
lett, m), in modo tale da attribuire al fondo perequativo non solo il compito di compensare le
differenze relative alla capacita fiscale per abitante, ma tutte le differenze derivanti da fattori
oggettivi incidenti sul costo di esercizio delle funzioni. Sotto questo profilo, maggiori prospettive
di tutela degli equilibri finanziari legati a bisogni dei rispettivi territori sembrano offrire le risorse
aggiuntive degli interventi speciali indicati dal co. 5 dell’art. 119 la cui destinazione non puo essere
quella di finanziare in via ordinaria I’erogazione delle prestazioni essenziali, in quanto testualmente
destinati a scopi diversi dal normale esercizio delle funzioni amministrative®®.

Un’altra problematica & che essi non possono costituire uno strumento per il superamento dei
gap strutturali tuttora esistenti, o per il livellamento della qualita dei servizi offerti, a fronte di una
verifica della perdurante presenza di forti differenze. In questa direzione, pertanto, sembra possibile
ammettere 1’utilizzazione degli interventi speciali ex art. 119, co. 5 al fine di recuperare ed
appianare le inevitabili divergenze sul piano dell’effettivita dei livelli essenziali che
inevitabilmente deriveranno dalla distribuzione del fondo perequativo sulla base della sola capacita
fiscale®®.

E’ evidente, pertanto, che in base al co. 3 dell’art. 119 le quote del fondo perequativo non
dovrebbero avere un vincolo di destinazione in coerenza con la finalizzazione della perequazione
alla riduzione delle differenze di capacita fiscale, invece gli interventi e le risorse aggiuntive del co.
5 non sono gravati da analogo divieto e potranno strutturarsi come interventi specifici, condizionati
o di cofinanziamento.

L’ambito di esercizio dell’intervento speciale € configurato dal co. 5 in termini molto ampi le
cui finalita elencate potrebbero essere tra loro combinate al fine di costruire un progetto articolato
di politica economica, mirato al recupero degli squilibri presenti in alcune realta territoriali locali.
Si puo, quindi, ritenere che tra gli interventi del co. 5 si possano distinguere quelli straordinari in
senso stretto, destinati a fronteggiare situazioni di emergenza che richiedano un esercizio normale

delle funzioni, e quelli di equalizzazione attivabili in caso di esito negativo del monitoraggio

294 Cfr. TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pagg. 180-181.

2% per approfondimenti sul tema, si rinvia a BRANCASI A., Uguaglianze e disuguaglianze nell'assetto
finanziario di una repubblica federale, cit., pag. 944 e ss.

2% \Vedi CASSETTI L., Patto di stabilita interno e livelli essenziali dei diritti, in Le procedure finanziarie in
un sistema istituzionale multilivello, DI GASPARE G. - LUPO N. (a cura di), Milano, Giuffre, 2005, pag. 94
ess.
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costante cui la disposizione sembra alludere in ordine alla garanzia a livello regionale e locale di un
adeguato livello di tutela dei diritti. In tal modo, la responsabilita della copertura dei livelli
essenziali sarebbe ripartita tra le autonomie territoriali che sui loro costi dovranno commisurare il
proprio prelievo fiscale e lo Stato attraverso il sistema del fondo perequativo e degli interventi
speciali.

Il rischio maggiore connesso all’applicazione di questo modello ¢ che il finanziamento dei
livelli possa ridursi ad essere 1’effetto dell’applicazione di un’incerta quanto opinabile dialettica
politica, anziché il risultato di un meccanismo solidaristico e automatico come sarebbe se il
finanziamento fosse imputato al fondo perequativo di cui al co. 3 o di una auto-assunzione di
responsabilita da parte delle autonomie territoriali come avverrebbe se fosse garantito soprattutto
tramite I’imposizione fiscale®®’. Pur non volendo sottovalutare tale rischio, un modello che esclude
la destinazione degli interventi speciali dello Stato alla garanzia di erogazione delle prestazioni
essenziali, affidandone la copertura in via principale al dosaggio delle entrate autonome, sia pure
con il correttivo del fondo perequativo, destinato perd solo ad appianare il differenziale di capacita
fiscale, favorisce la responsabilita dei livelli territoriali minori, ma priva lo Stato del principale
strumento per promuovere il miglioramento quali-quantitativo.

L’applicazione degli interventi speciali di cui all’art. 119, co. 5 in funzione di riequilibrio
territoriale delle differenze, proprio in considerazione della loro natura necessariamente selettiva,
dovra essere attentamente dosato, per evitare che divenga a sua volta un fattore di disuguaglianza
ed applicato sulla base di criteri il pit possibile predeterminati, per evitare che si traduca in un
nuovo strumento discrezionale di ingerenza statale nei confronti delle autonomie®®.

Ad oggi, ’'unica misura che sembra poter scongiurare questi temibili effetti ¢ di tipo
procedimentale, ovvero, la previsione di appositi meccanismi di concertazione interistituzionale per
il governo degli equilibri complessivi della finanza pubblica.

Pertanto, affinché la distribuzione tra i diversi livelli di governo della responsabilita di
copertura dei livelli essenziali delle prestazioni non sia affidata ad una contrattazione caso per caso,
ma ad un continuo coinvolgimento delle amministrazioni interessate, la previsione di sedi e
strumenti di confronto permanente dove concordare periodicamente il dosaggio tra le diverse fonti
di entrata regionale e locale rappresenta un elemento fondamentale all’introduzione di qualsiasi
riforma sostanziale.

In questo contesto, un importante elemento da tenere in considerazione ¢ che, 1’art. 117, co.

2, lett. m) letto in coerenza con il principio dell’art. 119 Cost., contiene un vincolo costituzionale al

97 sul punto, vedi GALLO F., Il nuovo articolo 119 della Costituzione e la sua attuazione, in L’attuazione
del federalismo fiscale. Una proposta, BASSANINI F. - MACCIOTTA G. (a cura di), Bologna, Il Mulino,
2005, pag. 182; BRANCASI A., Uguaglianze e disuguaglianze nell'assetto finanziario di una repubblica
federale, cit., pag. 945 e ss.

2% Cfr. TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 185.
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finanziamento integrale dei livelli essenziali delle prestazioni che giustifica sia il riferimento alla
loro doverosa copertura su tutto il territorio nazionale sia la loro stessa previsione con legge. Tale
obbligo ricade in capo ai soggetti titolari del potere impositivo, ma fino a quando Regioni ed enti
locali non potranno esercitare tale potere, la responsabilita ricade sullo Stato.

Al fine di poter conservare ai livelli essenziali delle prestazioni la funzione promozionale &
indispensabile che si introducano meccanismi di gestione delle risorse finanziarie con regole e
controlli in grado di assicurare la trasparenza e, quindi, la responsabilita degli enti territoriali nei
confronti delle rispettive collettivita®®.

Tale obiettivo, rapportato ai meccanismi di finanziamento dei livelli essenziali delle
prestazioni, presuppone che il criterio della spesa storica faccia gradualmente spazio a meccanismi
diversi, fondati sulla quantificazione preventiva di costi standard sui quali commisurare I’entita dei
trasferimenti e da utilizzare anche quale parametro per il controllo sulla gestione®®. Solo in questa
direzione la disciplina finanziaria dei livelli essenziali delle prestazioni pud assumere un importante
ruolo di strumento di controllo della spesa pubblica la quale, gia ora, & largamente destinata alla
copertura delle prestazioni essenziali.

Il rischio di questo modello € che la definizione delle risorse avvenga a monte, e non a valle
della definizione delle prestazioni essenziali, come dovrebbe invece derivare da una corretta lettura
dell’art. 117, co. 2, lett. m) Cost., e che i livelli essenziali divengano solo uno strumento per
I’individuazione preventiva di tetti di spesa e non un elemento di garanzia per i destinatari delle
prestazioni®™. Questo rischio pud essere scongiurato tenendo presente che il criterio
dell’economicita deve rappresentare uno dei parametri, ma non I’unico che deve guidare il
legislatore nella selezione delle prestazioni da assicurare su tutto il territorio nazionale: il
riferimento ai bisogni dei destinatari deve costituire il parametro alla stregua del quale costruire il
meccanismo di garanzia anche finanziaria dei livelli essenziali delle prestazioni®®.

Il corretto funzionamento di questo modello richiede un rafforzamento degli attuali
meccanismi di partecipazione delle autonomie territoriali alla definizione e individuazione degli

obiettivi connessi ai livelli essenziali, alla quantificazione dei costi standard necessari per il loro

2% Tale impegno programmatico ¢ contenuto nel Documento “Titolo V e federalismo fiscale” Gruppo di
lavoro sul federalismo fiscale (a cura del), GIARDA P. (coordinato dal), presso il Ministero dell’Economia e
delle finanze, 22 dicembre 2006, in http://www. astrid-online.it.

%00 \/edi BASSANINI F. - MACCIOTTA G., L'attuazione del federalismo fiscale. Una proposta, cit., pag. 38
e ss.

%01 Syl punto, vedi BUGLIONE E., | livelli essenziali delle prestazioni, uno strumento a tutela dei diritti dei
cittadini?, in L’innovazione di frontiera, Relazioni ai seminari organizzati dal Consorzio Mipa e dal Formez
su quattro temi di particolare interesse, in http://www.consorziomipa.it.

%02 \Vedi TUBERTINI C., Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso
della tutela della salute, cit., pag. 203.
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esercizio ed alle stesse modalita con le quali assicurare il monitoraggio sull’utilizzo delle risorse; in

pratica, un nuovo modello di finanza concertata in linea con I’impianto del Titolo V3%,

5. Il federalismo fiscale nella legge n. 42/2009.

2% syl federalismo fiscale

L’approvazione della legge delega 5 maggio 2009, n. 4
costituisce un passo importante per I’attuazione dell’art. 119 Cost., che inevitabilmente avra una
forte incidenza riguardo al finanziamento della sanita.

La normativa in questione riguarda il complessivo meccanismo di finanziamento della spesa
pubblica e riorganizza in via generale il sistema delle entrate delle Regioni e degli enti locali,
postulando il superamento degli strumenti di finanza derivata, con 1’eliminazione dei trasferimenti
statali.

A ci0 si associa una maggiore autonomia impositiva delle Regioni e degli enti locali, che
potranno sia ritoccare in modo incisivo le aliquote delle addizionali a tributi statali, sia istituire
tributi propri.

La legge n. 42/2009 al fine di garantire una nuova visione della finanza pubblica, che
responsabilizzi maggiormente tutti gli attori istituzionali nell’esercizio del potere di spesa all’art.
17 prevede, come indicato dall’art. 119, co. 1, Cost., apposite norme di coordinamento quali il
rispetto dei vincoli di bilancio imposti dai trattati internazionali e dagli obblighi comunitari;
I’adozione di procedure di monitoraggio sull’efficienza delle prestazioni erogate e 1’adozione di
strumenti idonei al perseguimento degli obiettivi di finanza pubblica, nonché di circuiti
premiali/sanzionatori nei confronti delle amministrazioni locali per il rispetto degli obiettivi di
bilancio. L’art. 18 della legge n. 42/2009, inoltre, stabilisce un patto di convergenza con cui il
Governo e la Conferenza Stato-Regioni devono concordare le misure di coordinamento da inserirsi
nella legge di stabilita tese a realizzare, appunto, una convergenza fra i vari livelli di governo sui
costi delle prestazioni erogate, sui saldi di bilancio e sull’armonizzazione della pressione fiscale
complessiva.

Per quanto riguarda le fonti di finanziamento regionale, I’art. 7 della legge n. 42/2009
individua quali future entrate regionali quelle derivanti da tributi regionali (tributi propri derivati,
addizionali a tributi statali e tributi propri istituiti e disciplinati con legge regionale);
compartecipazione a tributi erariali, per cui € escluso ogni vincolo di destinazione, fondo

perequativo, contributi speciali e finanziamenti dell’Unione europea.

%03 Sui nuovi meccanismi di finanziamento dei livelli essenziali e la quantificazione preventiva dei costi
standard, vedi BASSANINI F. - MACCIOTTA G. (a cura di), L attuazione del federalismo fiscale, cit., pag.
38 e ss.

304 pybb. in G.U. 6 maggio 2009, n. 103.
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L’utilizzo di tali fonti di finanziamento ¢ differenziato dal tipo di funzioni (le funzioni che
rientrano nei livelli essenziali delle prestazioni di cui all’art. 117, co. 2, lett. m), Cost. e le funzioni
non essenziali) che si dovranno finanziare secondo le disposizioni dell’art. 8 della stessa legge il
quale riconduce la sanita alle materie rientranti nell’art. 117, co. 2, lett. m), Cost., trattandosi di
prestazioni che incidono particolarmente sull’uguaglianza dei cittadini, per i quali una
differenziazione qualitativa e quantitativa non € ammissibile in uno stato unitario, seppure ad
assetto federale o regionale.

Per il finanziamento dei livelli essenziali delle prestazioni I’art. 9 della legge n. 42 garantisce
il finanziamento integrale delle funzioni a essi attinenti, attribuendo alle stesse il gettito dei tributi
propri delle Regioni e della compartecipazione all’Iva la cui quota va anche a finanziare il fondo
perequativo.

L’obbligo di un integrale finanziamento delle funzioni attinenti ai livelli essenziali rende
necessario un riequilibrio tra le varie Regioni, poiché il gettito dei tributi indicati che risponde al
principio di territorialita & assai diverso sul territorio nazionale. Solo qualora tale gettito (calcolato
sulla base di un aliquota minima necessaria al finanziamento delle funzioni in una Regione
campione) é insufficiente al finanziamento integrale dei livelli essenziali delle prestazioni, vi ¢ la
possibilita di accedere alle quote del fondo perequativo il quale opera in maniera verticale,
mediante trasferimento, senza vincolo di destinazione, da parte dello Stato.

Un’importante novita della riforma ¢ data dall’abbandono definitivo del criterio della spesa
storica, poiché secondo I’art. 2 della legge n. 42, il finanziamento dei livelli essenziali delle
prestazioni dovra avvenire sulla base di un costo standard da determinarsi secondo criteri che
saranno indicati dai decreti di attuazione. Nel caso le spese per 1’esercizio delle funzioni inerenti ai
livelli essenziali dovessero discostarsi per alcune Regioni dal costo standard, tale differenza dovra
essere coperta secondo le regole di finanziamento delle funzioni non essenziali. Il costo standard,
pertanto, rappresenta quell’ideale quantum necessario a garantire le prestazioni essenziali, in
rapporto a un fabbisogno, anch’esso standard, determinato secondo peculiari indicatori; un prezzo
ritenuto mediamente congruo, in altri termini, sul quale dovranno parametrarsi le risorse da
stanziare per il finanziamento dei livelli essenziali delle prestazioni.

Per le funzioni considerate non essenziali non é previsto il finanziamento integrale: il costo
risulta effettivamente sopportato dalle Regioni e le fonti di entrata sono i tributi propri e le quote
del fondo perequativo, la cui composizione, finalita e accesso sono differenti rispetto alle funzioni
essenziali.

Il passaggio dal criterio della spesa storica al nuovo sistema del costo standard, in virtu di
alcune disposizioni transitorie di cui all’art. 10 della legge n. 42/2009, avverra gradualmente, in un
periodo di cinque anni. Entro tale periodo dovra verificarsi il passaggio dal criterio della spesa
storica a quello dei costi standard per le funzioni che attengono ai livelli essenziali e a quello della

capacita fiscale per le altre funzioni.
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La legge, inoltre, all’art. 20 della legge n. 42/2009 dispone che strumenti compensativi
saranno possibili solo nel caso di assoluta insostenibilita regionale e previa intesa in Conferenza
Stato-Regioni.

Il fondo perequativo dovra garantire, all’atto della cessazione del precedente sistema di
finanziamento, le somme corrispondenti alla spesa sostenuta a tale data e ai trasferimenti statali
soppressi, per poi cominciare a operare progressivamente, sempre entro il quinquennio, secondo i
criteri di cui all’art. 9 della 1. n. 42/2009. Questo periodo transitorio risulta decisivo, poiché é
durante tale fase che dovrebbero effettivamente essere ripianati i bilanci regionali, al fine di

consentire un comune punto di partenza per tutte le Regioni nell’avvio del sistema a regimegos.

6. L attuazione della legge n. 42/2009: il d.lgs. n. 68/2011.

Il decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68%°

ha dato attuazione a diverse disposizioni
della legge n. 42/2009, aprendo la strada a una ripresa del federalismo fiscale e, in particolare, di
quello sanitario. Tale provvedimento disciplina ’autonomia di entrata delle Regioni a statuto
ordinario e delle Province, nonché la determinazione dei costi e fabbisogni standard nel settore
sanitario.

Per quanto riguarda la prima dispone, secondo i principi di cui alla legge delega n. 42/20009,
il superamento della finanza da trasferimento e del criterio della spesa storica, prevedendo la
soppressione, a partire dal 2013 dei trasferimenti statali alle Regioni, salva la copertura delle
funzioni amministrative trasferite (art. 6).

Il fondo perequativo, istituito dal 2013, sara alimentato dal gettito prodotto dalla
compartecipazione all’Iva e dovra garantire interamente il finanziamento dei livelli essenziali delle
prestazioni. Questi ultimi, dapprima individuati in base alla legislazione vigente, saranno in futuro
determinati con d.P.C.M., previa intesa con la Conferenza unificata e il parere delle Commissioni
parlamentari competenti (art. 9). Il finanziamento dei livelli essenziali delle prestazioni per il primo
anno resta fondato sulla spesa storica, ma in quattro anni dovra convergere sui costi standard

(ancora con modalita da individuarsi con d.P.C.M. d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni).

%5 Sy questo punto, si rinvia alle considerazioni di SICLARI M., Il “federalismo sanitario” (Appunti
preliminari), Relazione all’Assemblea generale dell’ Associazione Religiosa Istituti Socio-sanitari, Roma, 7
giugno 2011, in http://www.astrid-online.it 7 novembre 2011, n. 19. Per ulteriori approfondimenti sulla legge
n. 42/2009, cfr. JORIO E., L’art. 119 della Costituzione e il finanziamento della salute. Contraddizioni e
limiti applicativi, in RaGiuSan, Roma, Sipis, 2008, pag. 76 e ss.; JORIO E., Il federalismo fiscale esige la
riforma quater della sanita, in San. Pubbl. e priv., 2011, pag. 20; VICECONTE N., Il finanziamento del
Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario, BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit.,
pag. 379 e ss.

%% pybb. in G.U. 12 maggio 2011, n. 109.
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Gli artt. 25-30 del d.lgs. n. 68/2011 determinano, invece, le modalita di fissazione dei
fabbisogni e dei costi standard del settore sanitario stabilendo che in ogni caso debba essere
garantito il finanziamento integrale della spesa sanitaria.

Per quanto riguarda i fabbisogni standard 1’art. 26 prevede che dal 2013 verranno fissati in
coerenza con il quadro macroeconomico e nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli
obblighi a livello comunitario coerentemente con il fabbisogno derivante dalla determinazione dei
livelli essenziali di assistenza. In sede di prima applicazione, in virtt dei macrolivelli di assistenza
di cui al d.P.C.M. 29 novembre 2001 e agli indicatori percentuali fissati dal Patto per la salute
2010-2012, I’art. 27 prevede che i fabbisogni standard delle singole Regioni, cumulativamente pari
al livello del fabbisogno sanitario nazionale standard, saranno determinati in fase di prima
applicazione a decorrere dall’anno 2013, applicando a tutte le Regioni i valori di costo rilevati nelle
c.d. “regioni di riferimento” (benchmark). Si tratta di tre Regioni, tra cui obbligatoriamente la
prima, scelte dalla Conferenza Stato-Regioni in una rosa di cinque migliori individuata dal Ministro
della Salute, di concerto con il Ministro dell’Economia e delle finanze e il Ministro per i Rapporti
con le regioni, sulla base di criteri stabiliti con d.P.C.M., previa intesa in Conferenza Stato-Regioni.
Le Regioni migliori sono individuate alla luce degli indicatori di cui alla Patto per la salute 2010-
2012 e nella specie dei criteri di efficienza, efficacia e appropriatezza delle prestazioni e di rispetto
dell’equilibrio economico e la scelta deve tenere conto di un criterio di rappresentativita geografica
del territorio nazionale e considerare una Regione di piccole dimensioni.

L’art. 27 stabilisce, inoltre, che solo qualora nella selezione delle migliori cinque Regioni, si
trovi nella condizione di equilibrio economico un numero di Regioni inferiore a cinque, per la
individuazione delle Regioni di riferimento si tiene conto delle Regioni che hanno ottenuto il
miglior risultato economico registrato nell’anno di riferimento, depurando i costi della quota
eccedente rispetto a quella che sarebbe stata necessaria a garantire I’equilibrio ed escludendo
comungue le Regioni sottoposte a Piano di rientro.

11 criterio del miglior risultato economico registrato deve essere 1’unico cui fare riferimento
per integrare fino al numero di cinque le Regioni candidabili quali Regioni che il Ministro della
Salute, di concerto con il Ministro dell’Economia ¢ delle finanze, sentito il Ministro per i Rapporti
con le regioni e per la coesione territoriale, deve indicare alla Conferenza Stato-Regioni, dopo
averle classificate in base a criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza.

Il valore dei costi standard sara dato dalla media pro-capite pesata del costo registrato dalle
Regioni benchmark. Tale cifra, calcolata al netto di taluni valori, dovra poi applicarsi alla
popolazione pesata regionale. Il risultato, pertanto, & un valore percentuale di risorse che costituisce
il fabbisogno regionale standard, da applicarsi al fabbisogno nazionale al fine di quantificare le
risorse da assegnare alle Regioni per il finanziamento della sanita.

| costi e i fabbisogni standard regionali, una volta a regime, verranno determinati

annualmente, dal Ministro della Salute, di concerto col Ministro dell’Economia e delle finanze
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previa intesa con la Conferenza Stato-Regioni e con il parere della Struttura tecnica di supporto
introdotta dal Patto per la salute 2010-2012. Per tale determinazione dovra farsi riferimento agli
elementi informativi presenti nel Nuovo sistema informativo sanitario del Ministero della salute;
alle Regioni, inoltre, secondo ’art. 27, co. 11 sara concesso un tempo di cinque anni ai fini della
convergenza sui valori percentuali definiti secondo le procedure esaminate, il che dovrebbe
consentire un piu facile adeguamento da parte delle Regioni economicamente piu deboli.

L’art. 28 del d.lgs. n. 68/2011 prevede interventi specifici volti a rimuovere le carenze
strutturali che in determinate aree del territorio nazionale possano incidere sui costi delle
prestazione.

Pur fornendo nuove indicazioni riguardo alle fonti d’entrata delle Regioni il decreto,
contiene numerosi rinvii a ulteriori provvedimenti, che dovranno precisare molti dei concreti
elementi necessari a dare avvio al federalismo fiscale; solo successivamente a essi potra, pertanto,
valutarsi compiutamente 1’effetto finanziario della riforma.

Il d.gs. n. 68/2011 sembra lasciare numerosi spazi a successivi provvedimenti attuativi,
rendendo difficile una valutazione sui criteri per la determinazione dei costi e fabbisogni standard
ivi contenuti, che appaiono piuttosto generali; solo per la fase transitoria, infatti, sembrano esserci
maggiori puntualizzazioni. Trova sostanzialmente conferma la procedura per la determinazione dei
livelli essenziali di assistenza tuttora vigente, rendendosi perd opportuna una loro nuova
definizione. | dubbi posti dalla nuova normativa riguardano in primo luogo i criteri di
determinazione dei costi standard, fondati essenzialmente sull’equilibrio economico, che non
necessariamente coincide con un livello ottimale di spesa. In secondo luogo, I’insieme delle fonti di
finanziamento dei costi standard, se insufficiente, potrebbe essere integrato solo mediante la
prevista fiscalita regionale aggiuntiva, cosa non realizzabile qualora la stessa dovesse soggiacere
gia ai tetti massimi fissati dal legislatore statale®"’,

Nel 2013 é proseguito il processo di identificazione delle Regioni benchmark per il calcolo

del fabbisogno sanitario nazionale secondo i costi standard.

6.1. Criteri per 'individuazione delle Regioni benchmark.

Il citato art. 26 del d.lgs. n. 68/2011 prevede che, a decorrere dal 2013, il fabbisogno
sanitario nazionale standard sia determinato, in coerenza con il quadro macroeconomico
complessivo e nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi assunti dall’Italia in sede

comunitaria, coerentemente con il fabbisogno derivante dalla determinazione dei livelli essenziali

%07 \/edi, JORIO E., Un primo esame del d.Igs. 68/2011 sul federalismo regionale e provinciale, nonché sul
finanziamento della sanita (... cinque dubbi di incostituzionalita), in Federalismi.it, 7 giugno 2011;
VICECONTE N., Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 383-384.
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di assistenza erogati in condizioni di efficienza e appropriatezza, d’intesa con la Conferenza Stato-
Regioni.

Ai sensi dell’art. 27 del d.1gs. n. 68/2011, ai fini della determinazione dei costi e fabbisogni
standard regionali, detto fabbisogno nazionale e determinato applicando a tutte le Regioni i valori
di costo rilevati nelle Regioni di riferimento.

Tale norma al co. 5 prevede, inoltre, che il Ministero della salute selezioni le cinque migliori
Regioni, che hanno garantito ’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, in condizione di
equilibrio economico e che rispettano i criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed
efficienza, non essendo assoggettate a Piano di rientro e risultando adempienti come verificato dal
Tavolo di verifica degli verifica adempimenti regionali di cui all’art. 12 dell’Intesa Stato-Regioni
del 23 marzo 2005. Delle cinque Regioni scelte dal Ministero della salute, tre sono le Regioni di
riferimento, sulla base delle scelte operate dalla Conferenza Stato-Regioni, di concerto con il
Ministero dell’economia e delle finanze e sentito il Ministro per i Rapporti con le regioni e per la
coesione territoriale.

Con delibera motivata del Consiglio dei Ministri dell’l1 dicembre 2012, recante
“Definizione dei criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza per la scelta
delle regioni di riferimento ai fini della determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel
settore sanitario, ai sensi dell’articolo 27 del decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68” 308
all’ Allegato 1 sono stati definiti i criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza
per I’individuazione delle cinque Regioni nel cui ambito scegliere le tre Regioni di riferimento ai
fini della determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario, in attuazione
dell’art. 27, co. 5, del d.1gs. n. 68/2011.

Per quanto riguarda I’individuazione delle Regioni eligibili per [I’inserimento nella
graduatoria delle Regioni ai fini dell’individuazione delle prime cinque Regioni entro cui scegliere
le tre di riferimento, il provvedimento considera eligibili le Regioni che rispettano tutti i seguenti
criteri: a) aver garantito ’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in base all’apposita
Griglia valutativa utilizzata dal Comitato Lea di cui all’art. 9 dell’Intesa Stato-Regioni del 23
marzo 2005, riportando un punteggio pari o superiore al punteggio mediano, con riferimento
all’ultimo anno per il quale risulti completato il procedimento di verifica annuale; b) aver
garantito 1’equilibrio economico-finanziario del bilancio sanitario regionale, con esclusivo
riferimento, per la determinazione dei ricavi, alle risorse ordinarie stabilite dalla vigente
legislazione a livello nazionale, ivi comprese le entrate proprie regionali effettive, sulla base dei
risultati relativi al secondo esercizio precedente a quello di riferimento. 1 costi sono
sterilizzati della quota registrata in entrata relativa al finanziamento aggiuntivo per i livelli

di assistenza superiori ai livelli essenziali. Le Regioni in equilibrio economico sono

%% pybb. in G.U. 11 giugno 2013, n. 135.
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individuate non sulla base di dati provvisori rilevati al quarto trimestre, ma a seguito
dell’accertamento, da parte dei competenti Tavoli tecnici, dei risultati relativi alla chiusura del
secondo esercizio precedente a quello di riferimento, rilevati, nei termini previsti dalla normativa
vigente, dai modelli ministeriali di rendicontazione economica del consolidato regionale.
Qualora nella condizione di equilibrio economico, come definito da tale criterio, risultino un
numero di Regioni inferiore a cinque sono eligibili anche le Regioni che abbiano fatto registrare
il minor disavanzo nel medesimo anno di esercizio, in modo tale da garantire che le Regioni
eligibili siano comunque pari almeno a cinque; ¢) non essere assoggettate a Piano di rientro; d)
essere risultate adempienti alla valutazione operata dal Tavolo di verifica degli adempimenti
regionali di cui all’art. 12 dell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 con riferimento all’ultimo
anno per il quale risulti completato il procedimento di verifica annuale®®.

Per la formulazione della graduatoria delle Regioni ai fini dell’individuazione delle
prime cingue Regioni entro cui scegliere le tre di riferimento il Ministero della salute, di
concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, fa riferimento a variabili quali il
punteggio risultante  dall’applicazione  dell’apposita  Griglia valutativa per la verifica
dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, con riferimento all’ultimo anno per il quale
risulti completato il procedimento di verifica annuale; I’incidenza percentuale
dell’avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario e gli indicatori per la valutazione della

qualita dei servizi erogati, 1’appropriatezza e I’efficienza®®

. Questi ultimi indicatori sono
desumibili dagli Allegati 1,2, e 3 dell’Intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009 sul Patto per la
salute 2010-2012°".

Per I’elaborazione della graduatoria delle prime cinque Regioni si fa riferimento ai valori
che ciascuna Regione fa registrare rispetto ad un indicatore di qualita ed efficienza (IQE)

generato dall’applicazione contestuale delle variabili sopra indicate®'?,

39 Vedi delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2012, Allegato 1, punto 1.1.

319 Vedi delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2012, Allegato 1, punto 2.1.

311 Gj tratta, in particolare, dei seguenti indicatori: scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della
spesa per assistenza collettiva sul totale della spesa; scostamento dallo standard previsto per 1’incidenza
della spesa per assistenza distrettuale sul totale della spesa; scostamento dallo standard previsto per
I’incidenza della spesa per assistenza ospedaliera sul totale della spesa; degenza media pre-operatoria;
percentuale interventi per frattura di femore operati entro due giorni; percentuale dimessi da reparti
chirurgici con DRG medici; percentuale di ricoveri con DRG chirurgico sul totale ricoveri (da calcolarsi
considerando  esclusivamente i ricoveri in degenza ordinaria, declinando dal numeratore e dal
denominatore i ricoveri relativi ai 108 DRG a rischio di inappropriatezza, di cui all’Allegato B del Patto
per la salute 2010-2012); percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza
(esclusi DRG 006, 039, 119); percentuale di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni
con DRG medico; percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con eta >=65 anni sul
totale dei ricoveri medici con eta >=65 anni; costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria; costo
medio per ricovero post acuto; spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita clinica; spesa
per prestazione per assistenza specialistica - Laboratorio; spesa per prestazione per assistenza
specialistica - Diagnostica strumentale; spesa pro capite per assistenza sanitaria di base; spesa farmaceutica
pro capite.

312 Sulla procedura di calcolo, si rinvia alla delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2012.
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Nella formulazione della graduatoria si adotta quale criterio di  precedenza quello
relativo all’esigenza di assicurare rappresentativita a ciascuna delle arre geografiche del Nord, del
Centro e del Sud, nonché di prevedere almeno una Regione di piccole dimensioni geografiche,
considerando tali le Regioni con popolazione inferiore ad 1 milione di abitanti®*.

La novita é rappresentata dal fatto che le Regioni c.d. benchmark consentono di identificare
I’offerta sanitaria sulla base delle migliori condizioni di efficienza ed efficacia, compatibilmente
con il livello di risorse programmate. La funzione del sistema di governance é quella di avviare le
Regioni meno virtuose al rispetto del pareggio di bilancio e alla creazione delle condizioni per
recuperare elementi di efficienza ed efficacia nella produzione ed erogazione dei servizi, avendo
come target i livelli di offerta garantiti dalle Regioni benchmark a fronte del solo finanziamento
dello Stato.

Da questo percorso ormai avviato, emerge come l’accertamento della qualita dei dati
contabili, di struttura ed attivita delle Aziende sanitarie e del settore sanitario regionale, diventa
fondamentale per assicurare una maggiore solidita e credibilita del dato contabile utilizzato, il c.d.
costo standard per misurare le aree di inefficienza e di inappropriatezza e per verificare
progressivamente gli sviluppi del sistema verso modelli organizzativi e gestionali pit performanti.

| costi e i fabbisogni standard sono finalizzati proprio a diminuire il divario tra le diverse
sanita regionali, dove a situazioni di estrema inefficienza, soprattutto in alcune aree geografiche del
Mezzogiorno, si sono contrapposti, e ad oggi si contrappongono, esempi di eccellenza riscontrabili
in altre aree geografiche, soprattutto del Centro-Nord.

| costi e i fabbisogni standard in sanita garantiscono il contenimento dei costi di produzione,
attraverso il miglioramento generale dei processi produttivi. Essi rivestono un ruolo fondamentale
di controllo delle performance e possono fornire indirizzi delle politiche correttive per il

raggiungimento degli obiettivi aziendali*!.

6.2. Individuazione delle Regioni benchmark.

In attuazione delle disposizioni della delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre
2012 sopra analizzata, il Ministero della salute in data 26 luglio 2013 ha trasmesso alla Conferenza

Stato-Regioni la documentazione attinente 1’individuazione delle cinque Regioni eligibili, meglio

313 \Vedi delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2012.

31 Vedi audizione del Ministro della Salute Beatrice Lorenzin presso la Commissione bicamerale
federalismo fiscale sull’attuazione e prospettive del federalismo fiscale, 16 gennaio 2014, in
http://www.senato.it .

116


http://www.senato.it/

performanti tra cui sarebbero state scelte le tre Regioni benchmark di riferimento per
I’individuazione dei costi e dei fabbisogni sanitari standard®”,

La documentazione riguarda le tabelle, corredate di nota metodologica, recante i calcoli
dell’indicatore di qualita ed efficienza per la scelta delle cinque Regioni eligibili.

La nota metodologica descrive la metodologia e le procedure seguite per la costruzione di
alcuni degli indicatori per la valutazione della qualita dei servizi erogati, I’appropriatezza e
I’efficienza sopra indicati per la formulazione della graduatoria delle Regioni e descrive il
percorso metodologico seguito per I’individuazione delle cinque Regioni benchmark®®.

Tale procedimento ¢ propedeutico per I’applicazione delle nuove regole di ripartizione del
fabbisogno sanitario standard che dal 2013 si basa sui costi standard, determinati secondo le
modalita stabilite dal Capo IV del d.Igs. n. 68/2011.

Per la costruzione degli indicatori, sul piano strettamente operativo, il processo si é articolato
nella fase dell’elaborazione dei modelli LA (livelli di assistenza), al fine di predisporre una base
dati coerente con i criteri dettati dalla metodologia di calcolo dei costi standard e nella fase della
predisposizione di ulteriori elaborazioni sui dati LA, al fine di giungere alla definizione dei costi
standard per ciascuna Regione.

In coerenza con quanto stabilito dall’art. 27, co. 7 del d.Igs. n. 68/2011, il quale prevede che
le Regioni in equilibrio economico sono individuate sulla base dei risultati relativi al secondo
esercizio precedente a quello di riferimento e le pesature sono effettuate con i pesi per classi di
eta considerati ai fini della determinazione del fabbisogno sanitario relativi al secondo
esercizio precedente a quello di riferimento, la base di partenza é rappresentata dai dati del
modello LA relativi all’anno t-2 rispetto all’anno per il quale si deve effettuare il riparto: per 1’anno
2013, i dati considerati sono stati, pertanto, quelli riferiti all’anno 2011, trasmessi all’Nsis e
risultanti alla data del 30 ottobre 2012.

Il modello LA ripartisce i costi rappresentati nel modello CE (conto economico) per
macrolivello di assistenza (collettiva, distrettuale e ospedaliera) e per i livelli di assistenza relativi a

ciascuno dei predetti macrolivelli, secondo quando specificato nel d.P.C.M. 29 novembre 2001.

315 Vedi il documento denominato “Esiti applicazione metodologia di cui alla delibera del Consiglio dei
Ministri dell’11 dicembre 2012, recante Definizione dei criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza
ed efficienza per la scelta delle regioni di riferimento ai fini della determinazione dei costi e dei fabbisogni
standard nel settore sanitario, ai sensi dell’articolo 27 del decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68” che puod
essere consultato in http://www.quotidianosanita.it.

31 Sj tratta, in particolare, dei seguenti indicatori: scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della
spesa per assistenza collettiva sul totale della spesa (5%); scostamento dallo standard previsto per
I’incidenza della spesa per assistenza distrettuale sul totale della spesa (51%); scostamento dallo standard
previsto per l’incidenza della spesa per assistenza ospedaliera sul totale della spesa (44%); spesa pro capite
per assistenza sanitaria di base; spesa farmaceutica pro capite; costo medio dei ricoveri per acuti in degenza
ordinaria; costo medio per ricovero post acuto; spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita
clinica; spesa per prestazione per assistenza specialistica - Laboratorio; spesa per prestazione per
assistenza specialistica - Diagnostica strumentale.
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Prioritariamente & stato effettuato un controllo di coerenza fra i dati del modello CE e del
modello LA. Tale controllo si e basato sulla previsione delle linee guida del modello LA che
stabiliscono che il totale dei costi del modello LA deve essere pari al totale dei costi del modello
CE, al netto della compartecipazione al personale per 1’intramoenia.

| dati dei modelli LA devono aver superato i controlli previsti in sede di verifica degli
adempimenti, effettuata dal Comitato Lea, con riferimento alla piena coerenza dei dati del modello
LA con quelli del modello CE.

In seqguito a tali controlli sono state effettuate alcune operazioni sui dati LA, finalizzate a
ricondurre i costi per residente. | costi sono stati depurati dei costi relativi alla mobilita attiva; delle
spese sostenute per 1’assistenza agli stranieri irregolari e dei costi relativi alle prestazioni extra Lea
cioé costi legati alla erogazione da parte delle Regioni di prestazioni non ricomprese nei livelli
essenziali di assistenza e che, in quanto tali, secondo quanto € previsto nel d.lgs. n. 68/2011 non
devono essere inclusi nel calcolo dei costi standard.

Completate le operazioni sui dati LA, sono risultate necessarie ulteriori elaborazioni su tali
dati al fine di giungere alla definizione dei costi standard per ciascuna Regione. Tale correzione ¢
da ricondursi all’approccio metodologico sottostante il d.lgs. n. 68/2011, finalizzato a individuare
un costo medio standard corrispondente all’elaborazione dei livelli essenziali di assistenza in
condizioni di efficacia ed efficienza sulla base delle risorse assegnate in sede di riparto del Fondo
sanitario nazionale e nel rispetto dell’equilibrio economico.

Tale impostazione metodologica impone che i costi siano corretti per tenere conto della
spesa coperta con maggiori entrate proprie regionali rispetto a quelle derivanti dal Fondo sanitario
nazionale e della presenza di costi che non partecipano alla determinazione del risultato di gestione
regionale.

In seguito alle operazioni di depurazione sopra descritte sono stati calcolati gli indicatori di

efficienza previsti all’interno della lett. ¢) del punto 2.1. dell’Allegato 1 della delibera del Consiglio
dei Ministri dell’11 dicembre 2012. Per il calcolo del costo medio pro-capite, si & proceduto ad
utilizzare la popolazione al 1° gennaio 2012 (corrispondente a quella del 31 dicembre 2011) come
dato pil aggiornato. Tale scelta € stata ritenuta quella piu corretta, dal momento che i dati della
popolazione Istat al 31 dicembre 2011 risentono dell’effetto derivante dal censimento, effettuato
nel corso dell’anno, inserendo una discontinuita rispetto alla popolazione al 1° gennaio 2011.
Al riguardo, tenuto conto del fatto che I’effetto sul calcolo dell’indicatore pro capite ¢ comunque di
scarsa significativita si e ritenuto piu opportuno prendere in considerazione la popolazione al 1°
gennaio 2012 come dato piu aggiornato e piu in linea con I’effettiva distribuzione regionale della
popolazione nell’anno 2013.

Per il calcolo del costo medio per prestazione (ricovero o specialistica ambulatoriale) si €
proceduto a ricostruite i costi a partire dal dato finale derivante dopo le operazioni di depurazione

dei costi aggiungendo la mobilita attiva e decurtando quella passiva. Attraverso tale operazione si e
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proceduto a ricostruire il costo di erogazione delle prestazioni sanitarie su ciascun territorio
regionale, indipendentemente dalla residenza dei soggetti assistiti. A tal fine, i costi sono stati
valutati al lordo di quelli sostenuti per gli extra Lea e per gli stranieri irregolari nonché delle voci di
entrata e di costo nel presupposto che la valutazione del grado di efficienza nell’erogazione delle
prestazioni debba tener conto del costo pieno sostenuto per 1’erogazione delle stesse.

L’individuazione delle cinque Regioni benchmark e stata effettuata sulla base della
procedura definita nell’ Allegato 1 della delibera dell’11 dicembre 2012.

In primis sono state individuate le Regioni eligibili fra quelle che nel 2011 abbiano garantito
il rispetto delle condizioni previste nell’Allegato 1 punto 1.1 della delibera del Consiglio dei
Ministri dell’11 dicembre 2012 sopra specificati, fra le quali ¢ requisito fondamentale e
imprescindibile 1’erogazione dei livelli essenziali di assistenza nel rispetto dell’equilibrio
economico-finanziario del bilancio sanitario regionale.

Sulla base dei risultati di esercizio valutati dal Tavolo adempimenti relativo all’anno 2011
solo le Regioni Umbria, Marche, Lombardia e Veneto risultano aver garantito il rispetto della

condizione dell’equilibrio di bilancio come indicato nella tabella di seguito riportata.

REGIONE RISULTATO ESERCIZIO
UMBRIA 9.159.018
LOMBARDIA 13.841.796
MARCHE 21.186.672
VENETO 114.960.956

In relazione alla necessita di garantire che le Regioni eligibili siano pari almeno a cinque, ha
trovato applicazione il criterio stabilito dalla delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre
2012 secondo cui I’elenco possa essere integrato includendo le Regioni che abbiano fatto registrare
il minor disavanzo (in percentuale) del finanziamento effettivo. In relazione a tale criterio e stata
individuata la regione Emilia Romagna avente un disavanzo pari a -104,581 milioni di euro
nell’anno 2011.

Dopo aver individuato sulla base dei criteri precedentemente descritti le Regioni eligibili si €
proceduto a calcolare I’indicatore di qualita ed efficienza per la formulazione della graduatoria
finale delle cinque Regioni di riferimento.

Il calcolo dell’indicatore di qualita ed efficienza per ciascuna delle Regioni individuate
e stato effettuato utilizzando i valori registrati relativamente ai 19 indicatori sopra specificati tra cui
il punteggio della Griglia Lea relativa all’anno 2011; I’incidenza percentuale dell’avanzo/disavanzo
sul finanziamento ordinario e gli indicatori per la valutazione della qualita dei servizi erogati,
I’appropriatezza e 1’efficienza desumibili dagli Allegati 1,2, e 3 dell’Intesa Stato-Regioni del 3
dicembre 2009 sul Patto per la salute 2010-2012.
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Il calcolo dell’indicatore di qualita ed efficienza, opportunamente normalizzato, ha
portato il Ministero della salute alla definizione della graduatoria finale delle Regioni Umbiria,
Emilia-Romagna, Marche, Lombardia, Veneto quali Regioni risultate eligibili tra quelle che hanno
garantito I’erogazione dei livelli essenziali in condizione di equilibrio economico e che hanno
rispettato i criteri di qualita dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza come indicato nella

tabella di seguito riportata®"’.

REGIONE IQE RANGO DELLA REGIONE
NELLA GRADUATORIA
OTTENUTA
UMBRIA 10,0 1°
EMILIA ROMAGNA 7,2 2°
MARCHE 3,6 3°
LOMBARDIA 1,9 4°
VENETO 0,0 5°

Sulla base dell’individuazione ministeriale, la scelta delle tre Regioni benchmark di
riferimento per la determinazione dei costi e dei fabbisogni standard del settore sanitario, tra le
cingue Regioni indicate dal Ministero della salute, € stata effettuata dalla Conferenza Stato-Regioni
- di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze e sentito il Ministro per i Rapporti con
le regioni e per la coesione territoriale - nella seduta politica del giorno 5 dicembre 2013 nel corso
della quale i Presidenti delle Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano hanno
individuato le Regioni Umbria, Emilia Romagna e Veneto®®.

Dall’analisi dell’iter che ha portato il Ministero della salute alla definizione della graduatoria
finale delle cinque Regioni emerge che le best practice individuate nelle varie realta regionali
mediante un set di indicatori diventano, quindi, i riferimenti per tutte le Regioni, in particolare per
quelle che oggi presentano i maggiori problemi di organizzazione e gestione della sanita pubblica e
non riescono a garantire ai propri assistiti le dovute e adeguate risposte.

Gli indicatori considerati per 1’anno 2013, individuati dalla delibera del Consiglio dei

Ministri del dicembre 2012, attengono ancora principalmente all’assistenza ospedaliera, ¢ solo in

parte all’assistenza erogata sul territorio ed a quella relativa alla prevenzione.

1 Vedi documento del Ministero della salute sulle Regioni benchmark per i costi standard “Esiti
applicazione metodologia di cui alla delibera del Consiglio dei Ministri dell’l1 dicembre 20127, cit.

%18 Cfr. Deliberazione, ai sensi dell’articolo 27, comma 5, del decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68, sulla
individuazione da parte della Conferenza Stato-Regioni delle tre Regioni di riferimento per la determinazione
del fabbisogno sanitario standard di cui all’articolo 27, comma 5, del decreto legislativo 6 maggio 2011, n.
68, (Repertorio Atti n.: 169/CSR del 05/12/2013), in http://www.statoregioni.it.
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L’attuazione della procedura individuata dalla predetta delibera, ha fatto emergere che
I’attuale impianto normativo ¢ orientato a far prevalere sostanzialmente indicatori quali la
valutazione delle Regioni che hanno garantito 1’equilibrio di bilancio sia attraverso il finanziamento
ordinario del Servizio sanitario nazionale, sia mediante maggiori entrate proprie, come enti del
Servizio sanitario e la valutazione delle predette Regioni basata su indicatori che, da un lato,
evidenziano le migliori performance nell’erogare i livelli assistenziali, quasi esclusivamente nel
settore ospedaliero e, dall’altro, evidenziano livelli di spesa sanitaria contenuti.

E’ interessante, infatti, rilevare come la scelta di aver privilegiato i soli aspetti economici e di
qualita ed efficienza del servizio nell’erogazione dei livelli essenziali ha portato il Ministero della
salute a non includere nel gruppo nessuna delle Regioni Sud nonostante questa indicazione fosse
contenuta all’interno del d.Igs. 68 del 2011 in base alla quale tra le Regioni benchmark dovevano
esserci una Regione del Nord, una del Centro e una del Sud.

In riferimento all’applicazione della suddetta metodologia sul riparto del fabbisogno
sanitario standard, guardando al riparto per il 2013, essa non ha cambiato in maniera sostanziale i
risultati ottenuti con la procedura di definizione dei fabbisogni sanitari regionali vigente in passato,
in quanto la popolazione pesata per fascia di eta di ciascuna Regione, rappresenta il driver
principale per la quantificazione dei fabbisogni sanitari regionali.

Alla luce di tali considerazioni - e in attuazione dell’art. 29 del d.lgs. n. 68/2011, il quale
consente di rivedere dal 2014 i criteri dettati dall’art. 27 del medesimo decreto legislativo
attraverso una revisione con cadenza biennale - appare necessaria una revisione dei criteri di
pesatura della quota capitaria, attualmente basati sui consumi ospedalieri e di specialistica
ambulatoriale per fascia di eta della popolazione residente, per dare rilievo in futuro anche ai
consumi di altri ambiti assistenziali, all’indice di prevalenza delle malattie, agli indicatori socio-
economici. Per il miglioramento della metodologia potranno essere utilizzati i dati dei patrimonio
informativo del Nsis di piu recente attivazione (i flussi informativi sull’assistenza domiciliare,
assistenza residenziale, salute mentale, dipendenza patologica e emergenza-urgenza), peraltro a
regime dall’anno 2012.

A seguito della individuazione delle tre Regioni di riferimento, nella seduta della Conferenza
Stato-Regioni del 19 dicembre 2013, ¢ stata raggiunta I’Intesa sulla proposta del Ministro della
Salute di deliberazione del Cipe concernente il riparto tra le Regioni delle disponibilita finanziarie
per il Servizio sanitario nazionale per I’anno 2013, in applicazione della normativa sui fabbisogni e
costi standard del Servizio sanitario nazionale®'’.

L’Intesa del 19 dicembre 2013 ¢ collegata ad un accordo politico contenuto in

un documento approvato lo stesso 19 dicembre 2013 con il quale la Conferenza, nel ribadire

%1% yedi Intesa, ai sensi dell’art. 115, comma 1, lettera a) del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, sulla
proposta del Ministero della salute di deliberazione del CIPE concernente il riparto tra le Regioni delle
disponibilita finanziarie per il Servizio sanitario nazionale per 1’anno 2013, (Repertorio Atti n.: 181/CSR del
19/12/2013).
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I’attuazione in via sperimentale del riparto delle risorse destinate al finanziamento del Servizio
sanitario nazionale per I’anno 2013, evidenzia la necessita di rivedere e riqualificare i criteri di cui
all’art. 27 del d.Igs. n. 68/2011 sulla determinazione dei costi e dei fabbisogni standard regionali,
tenendo conto del trend di miglioramento per il raggiungimento degli standard di qualita e
attraverso nuove modalita di pesature, da definire entro il I trimestre del 2014, secondo i criteri gia
indicati dall’art.1 co. 34, della legge n. 662/1996 e 1’utilizzo delle risorse accantonate nei riparti per
gli anni 2012 e 2013 relativi ai meccanismi premiali, tenendo anche conto dei criteri di riequilibrio
nel riparto®”.

Al fine di proseguire nel percorso di determinazione dei costi standard e dei fabbisogni
standard per provvedere al riparto delle risorse destinate al finanziamento del Servizio sanitario
nazionale, per il miglioramento della metodologia sulla scorta delle risultanze del lavoro svolto nel
corso dell’anno 2013, le azioni da implementare nell’anno 2014 dovranno essere finalizzate ad una
rideterminazione dei criteri utili per individuare le Regioni di riferimento sulla base del livello di
qualita dei servizi erogati, di appropriatezza ed efficienza, comunqgue nel rispetto del livello di
fabbisogno standard nazionale e compatibilmente con i vincoli di finanza pubblica e degli obblighi
assunti dall’Ttalia in sede comunitaria.

L’individuazione degli indicatori che consentiranno di giungere alla rideterminazione dei
criteri di riparto dovranno tenere conto dell’individuazione di diversi criteri riferiti alla popolazione
residente, ai fini della determinazione del fabbisogno regionale standard, strutturati anche
sull’indice di prevalenza delle malattie; dell’individuazione di indicatori di esiti di cura delle
malattie, al fine di effettuare confronti tra le diverse Regioni ed all’interno di una stessa Regione ¢
I’individuazione di un ulteriore macro-livello di assistenza nella ripartizione del fabbisogno
sanitario che sia strettamente legato all’emergenza-urgenza da inserire tra le offerte di assistenza

distrettuale e di assistenza ospedaliera®.

320 per approfondimenti, si rinvia all’Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 34bis, della legge 23 dicembre
1996, n. 662, sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione del CIPE relativa all’assegnazione alle
Regioni delle risorse vincolate, ai sensi dell’articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, alla
realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I’anno 2013, (Repertorio Atti n.: 179/CSR del
19/12/2013) e all’ Accordo politico dello stesso 19 dicembre 2013, in http://www.statoregioni.it.

%21 Vedi audizione del Ministro della Salute Beatrice Lorenzin presso la Commissione bicamerale
federalismo fiscale sull’attuazione e prospettive del federalismo fiscale, 16 gennaio 2014, cit., pag. 6 e 7.
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7. 1 Piani di rientro.

La necessita di garantire 1’equilibrio economico-finanziario delle Aziende sanitarie e al
contempo di contenere la spesa sanitaria entro i limiti previsti dal finanziamento stanziato
annualmente costituisce uno dei temi principali nel settore sanitario.

Da un punto di vista normativo il d.lgs. n. 502/1992, come modificato dal d.lgs. n. 517/1993,
ispirandosi ai principi di regionalizzazione ed aziendalizzazione, agli artt. 3, co. 2 e art. 4, co. 8, ha
stabilito I’obbligo di ogni Azienda sanitaria locale e di ogni Azienda ospedaliera di garantire il
pareggio di bilancio. Le indicazioni del successivo d.Igs. n. 229/1999 hanno inserito, all’art. 19 ter,
un’inconsueta ed importante procedura nel caso di disavanzi sanitari.

L’art. 19 ter fissa le prime regole in tema di federalismo sanitario, Patto di stabilita e
interventi a garanzia della coesione e dell’efficienza del Servizio sanitario nazionale precorrendo
una serie di interventi divenuti di grande attualita nell’ultimo decennio. In primis, prevede che il
Ministro della Sanita (ora Ministro della Salute) determini i “valori di riferimento” in merito ai
livelli essenziali di assistenza e piu specificamente relativi “all 'utilizzazione dei servizi, ai costi e
alla qualita dell’assistenza, anche in relazione alle indicazioni della programmazione nazionale e
con comparazioni a livello internazionale, relativamente ai livelli di assistenza sanitaria, alle
articolazioni per aree di offerta e ai parametri per la valutazione dell efficienza, dell’economicita e
della funzionalita della gestione dei servizi sanitari, segnalando alle Regioni gli eventuali
scostamenti osservati”.

La stessa norma individua, per la prima volta nel nostro ordinamento giuridico, la
definizione di un programma operativo di rientro dal deficit, con le seguenti modalita: il Ministro
della Salute, avvalendosi anche dell’ Agenzia per i servizi sanitari regionali (ora Agenzia nazionale
per i servizi sanitari regionali - Agenas) procede alla verifica degli eventuali scostamenti rispetto ai
valori di riferimento individuati a livello nazionale; le Regioni coinvolte, avvalendosi dell’ Agenas,
procedono alla ricognizione delle cause degli scostamenti ed elaborano programmi operativi di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento dei Servizi sanitari regionali, di durata non
superiore al triennio; le stesse Regioni stipulano un’apposita convenzione con il Ministro della
Salute e d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni per il sostegno del programma operativo di
rientro dal deficit. La convenzione definira obiettivi, modalita, tempi, forme di penalizzazione per
ritardi o inerzie nell’attuazione del programma.

Queste prime indicazioni vengono riprese e assumono una connotazione diversa nell’ambito
del piu ampio processo di riforma istituzionale in senso federalistico, sia con atti legislativi di
livello ordinario quale il richiamato d.lgs. n. 56/2000 sul federalismo fiscale, sia con la riforma
costituzionale del 2001 basata sui principi di leale collaborazione, sussidiarieta ed adeguatezza.

In questo quadro di riforme istituzionali si avvia una nuova modalita di collaborazione tra

Stato e Regioni, che si spinge negli anni fino a rappresentare un governo condiviso del sistema
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sanitario. I primi passaggi sono rappresentati dall’Accordo sancito il 3 agosto 2000, fortemente
rivisitato con 1’Accordo 8 agosto 2001, che rappresenta una svolta nei rapporti tra livelli
istituzionali rispetto ad una serie di diritti e doveri tra le parti.

| citati Accordi non sono riusciti ad evitare il riaprirsi della forbice tra la stima del
fabbisogno sanitario e 1’incremento della spesa, con un persistente deficit imputabile quasi
interamente a poche Regioni. Si é trattato di una difficolta di equilibrio finanziario collegabile
anche ad una implicita aspettativa di ripiano dei disavanzi da parte dello Stato che ha a lungo
guidato il comportamento di diverse Regioni. Pertanto, occorreva passare da misure generali,
previste per tutte le Regioni, a misure selettive e mirate alle realta con elevati deficit sanitari.

La legge n. 311/2004 (Finanziaria 2005), oltre a ribadire molte delle previsioni indicate, ha
dettato ulteriori prescrizioni tese a rafforzare i vincoli del Patto di stabilita obbligando le Regioni
all’adozione, in caso di disavanzo di bilancio, di un c.d. Piano di rientro, che indichi i
provvedimenti per il ripiano del deficit, pena, oltre all’automatica applicazione delle aliquote
massime per 1’Irap e 1’addizionale Irpef, 1’attivazione di procedure sanzionatorie statali (art. 1, co.
173, 174, 180 della legge n. 311/2004); misure le quali possono giungere sino al commissariamento
della Regione, con la homina di un Commissario ad acta (anche nella persona del Presidente della
Giunta regionale) dotato di poteri straordinari in virtu di quanto previsto dalla legge n. 131/2003.

In particolare, I’art. 1, co. 180 della legge n. 311/2004 prevede che la Regione in cui siano
accertati rilevanti disavanzi di gestione del Servizio sanitario regionale il cui ripiano non e
conseguibile attraverso strumenti ordinari, stipuli un apposito Accordo con lo Stato per individuare
gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico nel rispetto dei livelli
essenziali di assistenza. L’Accordo ¢ accompagnato da un programma operativo di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale, di durata
non superiore al triennio, che prende il nome di Piano di rientro.

Tra i provvedimenti che la Regione deve adottare per il riequilibrio finanziario, & previsto
I’innalzamento automatico al livello massimo delle aliquote Irpef ed Irap, in ogni Regione che non
copre integralmente i disavanzi registrati a partire dall’anno 2005. Tale vincolo ¢ stato confermato
ed ampliato dalle norme successive, ed in particolare dal Patto per la Salute siglato il 28 settembre
2006 e dalle Finanziarie per il 2006 e per il 2007, che prevedono la possibilita di innalzamento
delle aliquote Irpef e Irap anche oltre il limite massimo. Questa indicazione ha ’obiettivo diretto di
incidere sulle perdite di bilancio con la leva fiscale e 1’obiettivo “piu politico” di rendere
consapevoli i cittadini sulle difficolta di governo del sistema.

La sottoscrizione dell’Accordo ¢ condizione necessaria per 1’accesso al finanziamento
integrativo a carico dello Stato alla Regione interessata, che avviene subordinatamente alla verifica
della effettiva attuazione del programma.

Il monitoraggio dell’attuazione del Piano di rientro nel rispetto dell’erogazione dei livelli

essenziali di assistenza é affidato a due organismi paritetici, entrambi istituiti dall’Intesa Stato-
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Regioni del 23 marzo 2005 (che aggiorna ed innova 1’Accordo 8 agosto 2001), che operano in
modo congiunto: il Tavolo congiunto tra le Regioni ed i Ministeri dell’Economia e della Salute di
verifica degli adempimenti di cui all’art. 12 dell’Intesa 23 marzo 2005, che opera presso il
Ministero dell’economia ¢ finanze (cosiddetto “Tavolo degli adempimenti”), ¢ il Comitato
Permanente per la verifica dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza di cui all’art. 9 della
suddetta intesa (cosiddetto “Comitato L.ea”), che opera presso il Ministero della salute.

L’Intesa del 23 marzo 2005 impegna tutte le Regioni a verificare trimestralmente il rispetto
dell’equilibrio economico-finanziario in ogni Azienda sanitaria, con certificazione trimestrale da
trasmettere ai Ministeri delle Finanze e della Salute e 1’obbligo di ripianare eventuali squilibri in
tempi strettissimi. Le conseguenze del mancato rispetto di questi obblighi comporta la decadenza
dei direttori generali e I’obbligo del ripiano da parte della Regione; specifica le modalita di stipula
e svolgimento dei Piani di rientro e delle verifiche del raggiungimento dei relativi obiettivi,
intermedi e finali, anche sulla base di indicatori prefissati. Le verifiche avvengono ordinariamente
con cadenza trimestrale, sulla base della documentazione fornita dalla Regione al Ministero della
salute e al Ministero dell’economia e delle finanze; la stipula dell’Accordo per il ripiano dei
disavanzi sia dovuta per le Regioni dove si sia verificato un deficit pari o superiore al 7% in base ai
risultati del Tavolo tecnico degli adempimenti, al netto, per 1’anno 2005, delle risorse impiegate per
arretrati di contratti € convenzioni per il personale di cui all’art. 8 dell’Intesa.

Le norme richiamate chiariscono che il significato e la finalita generale dei Piani di rientro
non € solamente quella amministrativo-contabile, relativa al contenimento della spesa fino a
riportare la Regione al pareggio di bilancio, quanto piuttosto alla necessita di garantire ai cittadini il
governo del sistema, con una coerenza tra 1’equilibrio economico ed il rispetto dei livelli essenziali
di assistenza.

| Piani di rientro devono essere coerenti con le indicazioni della programmazione sanitaria
nazionale e, in primis, del Piano sanitario nazionale; non devono necessariamente prevedere solo
interventi di riduzione o razionalizzazione, ma possono anche prevedere potenziamenti di servizi
(in genere nell’area territoriale e della prevenzione) al fine di garantire i livelli essenziali di
assistenza.

Bisogna, infatti, non dimenticare che nell’attuale contesto di maggiore autonomia regionale,
lo Stato diviene il garante del cittadino per il rispetto dei suoi diritti fondamentali, prima di tutto
I’equita nell’accesso alle prestazioni sanitarie, indipendentemente dalle condizioni di vita, dalle
situazioni geografiche e socioeconomiche della persona.

Per garantire che 1’erogazione dei livelli essenziali di assistenza Sia efficace, appropriata ed
omogenea sul territorio nazionale, nell’ambito delle risorse programmate, occorre rendere coerente
la programmazione dell’offerta sanitaria con il mutare dei contesti socio-economici, tecnologici e

soprattutto demografico-epidemiologici e della conseguente domanda di assistenza territoriale
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scaturita, in particolare, dalla cronicita, di cui il Servizio sanitario non si e fatto ancora
sufficientemente carico in alcune zone del Paese®.

| Piani di rientro, dunque, sono finalizzati a ristabilire 1’equilibrio economico-finanziario
delle Regioni interessate e, sulla base della ricognizione regionale delle cause che hanno
determinato strutturalmente 1’emersione di significativi disavanzi di gestione, individuano e
affrontano selettivamente le diverse problematiche emerse nella Regione stessa®®.

| Piani di rientro dal disavanzo delle Regioni dal 28 febbraio 2007 al 31 dicembre 2010 sono
stati attivati in 10 Regioni (Lazio, Abruzzo, Liguria, Campania, Molise, Sicilia, Sardegna, Calabria,
Piemonte e Puglia). Successivamente, ai sensi del Patto per la salute del 3 dicembre 2009, e stata
data la facolta alle Regioni di redigere programmi operativi per la prosecuzione dei Piani di rientro.

Ad oggi i Piani di rientro sono ancora attivi in otto Regioni (Lazio, Abruzzo, Campania,
Molise, Sicilia, Calabria, Piemonte ¢ Puglia), di cui sette localizzate nell’area Centro-Sud ltalia; le

Regioni Liguria e Sardegna hanno concluso i rispettivi Piani di rientro nel 2010%%,

%22 per approfondimenti sui Piani di rientro sull’evoluzione, la disciplina e le prospettive, si rinvia al Monitor
— Piani di rientro, XXII, 2008, in http://www.agenas.it.

%23 | Piani di rientro sono stati riconosciuti dalla Corte costituzionale come principi fondamentali nella
materia di competenza concorrente del coordinamento della finanza pubblica. La promozione dei Piani di
rientro quali strumenti pattizi non solo al rango di fonti primarie, ma anche al rango di atti vincolanti per la
legislazione regionale si fonda su due elementi: la leale collaborazione che deve guidare il loro procedimento
di adozione, facendo si che la Regione concordi con lo Stato il contenuto del Piano e non si limiti meramente
ad accettarlo e il vincolo solidaristico che, legando tutti gli enti che compongono uno Stato unitario, impone a
ciascuno di essi di accettare delle limitazioni della propria sfera di competenza per non pregiudicare il
raggiungimento degli obiettivi comuni e, in questo caso, il rispetto dei vincoli imposti a livello sia nazionale
che europeo. Sia la riconduzione dei Piani ai principi fondamentali di coordinamento della finanza pubblica,
sia le motivazioni sulla base delle quali essa é stata giustificata si prestano ad alcune critiche. Per quanto
riguarda i principi fondamentali, la recente giurisprudenza costituzionale rivela che la maggior parte delle
leggi regionali che sono intervenute, a vario titolo, o in materia di organizzazione sanitaria o in materia di
diritti dei cittadini connessi alla tutela della salute, se ritenute non rispettose di quanto previsto dai piani
sanitari, sono state impugnate dallo Stato e dichiarate costituzionalmente illegittime dalla Corte
costituzionale per violazione dell’art. 117, c. 3 Cost., proprio in virtu del contrasto con la norma interposta
costituita dal piano stesso. Nella maggior parte dei casi si & trattato di leggi regionali che inerivano
all’organizzazione sanitaria, disponendo assunzioni di personale, innovando 1’assetto di uffici gia esistenti o
prevedendo la creazione di nuove strutture. Sul punto, la Corte costituzionale & intervenuta con le seguenti
pronunce: sentenza 9 maggio 2011, n. 163 (pubb. in G.U. 18 maggio 2011); sentenza 15 febbraio 2012, n. 33
(pubb. in G.U. 29 febbraio 2012); sentenza 21 maggio 2012, n. 131 (pubb. in G.U. 30 maggio 2012);
sentenza 25 marzo 2013, n. 51 (pubb. in G.U. 3 aprile 2013); sentenza 24 aprile 2013, n. 79 (pubb. in G.U. 8
maggio 2013); sentenza 3 luglio 2013, n. 180 (pubb. in G.U. 17 luglio 2013). Dalla giurisprudenza
costituzionale richiamata emerge una significativa compressione dell’autonomia legislativa regionale, a
fronte della quale si puo constatare che, con i Piani di rientro, il legislatore statale ha guadagnato un ulteriore
titolo di intervento in materia di tutela della salute. Accanto ai principi fondamentali delle materie “tutela
della salute” e “principi di coordinamento della finanza pubblica” ed alla “determinazione dei livelli
essenziali delle prestazioni”, in nome dei quali esso ¢ frequentemente intervenuto in ambiti che le Regioni
ritenevano invece di propria competenza, lo Stato adduce adesso il parametro del coordinamento della
finanza pubblica anche con specifico riferimento ai Piani di rientro, che lo autorizzano a depauperare
significativamente, seppur spesso meritatamente, le Regioni della loro autonomia. Per ulteriori
approfondimenti sui Piani di rientro come limite alla competenza legislativa regionale, si rinvia a CERRUTI
T., | piani di rientro dai disavanzi sanitari come limite alla competenza legislativa regionale, in AIC —
Associazione italiana dei costituzionalisti, 2013, 4, reperibile in http://www.rivistaaic.it, pagg. 3-4.

324 sul percorso delle Regioni in Piano di rientro dal disavanzo della spesa sanitaria e delle Regioni che lo
hanno concluso o non piu affiancate dai Ministeri, nonché sul monitoraggio formale e sostanziale, si rinvia al
sito istituzionale del Ministero della salute, in http://www.salute.gov.it.
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L’istruttoria compiuta dal Ministero dell’economia nel mese di aprile 2013 con il Tavolo di
Verifica degli adempimenti ed il Comitato permanente per 1’erogazione dei livelli essenziali di
assistenza ha verificato che sussistono i presupposti previsti per erogare gli anticipi. Tenuto conto
del completamento dell’istruttoria compiuta dai Tavoli di verifica degli adempimenti connessi ai
Piani di rientro dai deficit sanitari, il Ministro dell’Economia e delle finanze ¢ stato autorizzato ad
erogare somme a titolo di anticipo sulle spettanze relative al finanziamento del Servizio sanitario
nazionale in favore delle Regioni Abruzzo, Calabria, Campania, Lazio, Molise e Sicilia. Pertanto;
pertanto, solo per sei Regioni su otto (ad eccezione di Piemonte e Puglia) sono stati sbloccati 1,9
miliardi di euro®® .

I fondi non cancellano perd i ritardi e le inadempienze che ancora riguardano quasi tutte le
Regioni in deficit tranne I’ Abruzzo. Nelle Regioni Calabria e Molise scatteranno gli aumenti delle
addizionali e nuove tasse si prospettano anche nelle Regioni Piemonte e Puglia.

Uno dei temi proposti dalle Regioni per il nuovo Patto della salute 2014-2016, attualmente in
via di discussione, & quello della revisione, a cinque anni dalla loro introduzione, di alcune regole
di gestione dei Piani di rientro.

Tra i problemi particolarmente sentiti dalle Regioni vi € quello delle modalita di erogazione
dei finanziamenti, che condizionano le politiche di riequilibrio economico e finanziario e
I’organizzazione dell’offerta sanitaria, il blocco del turn-over del personale sanitario e la
prevalenza, nelle procedure di verifica, del rispetto degli obiettivi di carattere economico.

La richiesta di tempi certi per la ripartizione e la disponibilita delle somme mira a agevolare
la programmazione delle risorse, specie oggi che ’applicazione del decreto legislativo 23 giugno
2011, n. 118 contenente “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli
schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2
della legge 5 maggio 2009, n. 42”%® pud costituire una occasione per agevolare i processi di
riequilibrio economico-finanziario delle Regioni. Da parte delle Regioni & venuta la richiesta di
definire in tempi certi la proposta di ripartizione dei finanziamenti di competenza del settore
sanitario; prevedere una gradualita di sanzioni e premi, ridurre la percentuale del finanziamento la
cui erogazione € subordinata alla verifica degli adempimenti regionali. Cio favorirebbe una
maggiore liquiditd nelle casse regionali, con conseguente abbattimento dei costi derivanti da
contenzioso per ritardati pagamenti. Il sistema di monitoraggio € oggi molto complesso e orientato

principalmente alla verifica documentale degli obiettivi economici e/o assistenziali.

%25 | fondi sono distribuiti in Abruzzo (118 milioni di euro); Calabria (411 milioni di euro); Campania (287
milioni di euro); Lazio ( 540 milioni di euro); Molise (63 milioni di euro); Sicilia (500 milioni di euro). Cfr.
Delibera del Consiglio dei Ministri, 24 maggio 2013 (Anticipazioni per sei Regioni su Sanita), in
http://www.governo.it.

326 pybb. in G.U. 26 luglio 2011, n. 172.
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La riduzione del disavanzo economico rappresenta sicuramente un obiettivo fondamentale
ma, dopo i primi anni di consistente riduzione, pud comportare un peggioramento nella qualita
dell’assistenza se non il rischio di mancata erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

Come rilevato dalla Corte dei conti, tra le misure di contenimento della spesa, il blocco del
turn-over puo incidere sia sull’offerta sanitaria e sulla realizzazione dei livelli essenziali di
assistenza, sia sull’effettivo conseguimento degli obiettivi di risparmio preventivati®’.

Per il nuovo Patto della salute 2014-2016, le Regioni hanno pertanto proposto, senza venir
meno al controllo dell’aspetto economico, di valutare la possibilita di collegare la liberazione dei
finanziamenti al progressivo ed effettivo miglioramento dell’attivita assistenziale attraverso la

chiusura o riconversione di almeno il 10% dei piccoli ospedali, il miglioramento del case-mix dello

0,5%, la riduzione del day hospital del 15% annuo con trasformazione in day service, la

%27 Cfr. Rapporto 2013 sul coordinamento della finanza pubblica, Corte dei conti, 2013, in
http://www.corteconti.it, pag. 201. In particolare, per quanto riguarda monitoraggio dei livelli essenziali di
assistenza nelle Regioni in Piano di rientro, il percorso di riequilibrio economico pur contando su alcuni
segnali positivi, continua a rilevare difficoltd nel riassorbire le distorsioni nell’appropriatezza delle
prestazioni e le carenze nella copertura di adeguati livelli dei servizi. Nell’assistenza ospedaliera si € andata
consolidando negli ultimi anni, in pressoché tutte le Regioni, la riduzione nell’utilizzo delle strutture di
ricovero, soprattutto per una consistente flessione del ricorso a quelli ad alto rischio di inappropriatezza se
erogati in modalita ordinaria. Fa eccezione il Molise, il cui valore dell’ospedalizzazione ¢ stato, nel 2011,
pari a 201 per 1000 abitanti e non mostra significativi segnali di riduzione. In tutte le Regioni in Piano, ad
eccezione del Piemonte (in cui la maggior parte degli indicatori di assistenza ospedaliera presenta valori
compresi all’interno degli intervalli di riferimento), il monitoraggio della gestione indica aree di intervento
ancora significative. In particolare, permangono tassi di ospedalizzazione della popolazione ultra-
settantacinquenne piu elevato del valore medio nazionale (Abruzzo, Puglia e Molise). Il valore della degenza
media pre-operatoria (indicatore di efficienza nella gestione del percorso preoperatorio e di efficace
pianificazione dell’utilizzo delle sale operatorie e dei servizi di supporto all’attivita chirurgica) si mantiene in
tutte le realta territoriali al di sopra del valore medio nazionale anche se con scarti differenti. Si conferma un
eccessivo ricorso a parti cesarei (Sicilia Puglia Campania, Molise) e una percentuale inadeguata di pazienti
anziani con diagnosi principale di frattura del collo del femore operati entro 3 giornate in regime ordinario
(Sicilia, Abruzzo, Molise). A tutte le Regioni sono comuni posti letto inferiori ai valori definiti adeguati dal
Comitato Lea presso strutture residenziali per anziani o per gli anziani non autosufficienti oltre che presso
strutture di tipo hospice. In alcuni casi risultano insufficienti anche i posti letto presso strutture residenziali
che erogano assistenza psichiatrica (Campania, Calabria, Lazio Sicilia). Per quanto riguarda 1’erogazione di
assistenza territoriale, la quota di anziani assistiti a domicilio ¢ inferiore all’atteso ed ¢ insufficiente la
dotazione di posti letto presso residenze sanitarie assistenziali per anziani o presso strutture residenziali e
semiresidenziali che erogano assistenza ai disabili in Calabria, Campania, Lazio, Molise e Sicilia. In Sicilia,
inoltre, si presenta anche un basso numero di prestazioni specialistiche ambulatoriali di risonanza magnetica
in rapporto alla popolazione residente. Tutte le Regioni presentano criticitd nell’erogazione di servizi
nell’area della prevenzione, anche se con accentuazioni differenti. Se in generale si presentano criticita
nell’erogazione di servizi nell’area veterinaria e alimentare, in quella vaccinale e degli screening, in
Campania le criticita fanno particolare riferimento alla copertura vaccinale dei bambini a 24 mesi per il ciclo
base, alla copertura della popolazione target per alcune vaccinazioni raccomandate, alla quota di residenti che
hanno effettuato test di screening oncologici in programmi organizzati, alla sanita animale ed infine
relativamente al costo pro-capite dell’assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro; nel Lazio si
evidenziano criticita nell’erogazione di servizi afferenti all’area della prevenzione, con particolare
riferimento alla copertura della popolazione target per programmi organizzati di screening oncologici e
relativamente al costo pro-capite dell’assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro; in Sicilia
I’erogazione di servizi afferenti all’area della prevenzione presenta criticita nella copertura della popolazione
anziana per vaccinazione antinfluenzale e nella quota di residenti che hanno effettuato test di screening
oncologici in programmi organizzati. In Calabria, infine, risulta inadeguata 1’organizzazione sanitaria
deputata all’emergenza territoriale (elevato tempo intercorrente tra la ricezione della chiamata da parte della
centrale operativa e I’arrivo sul posto del primo mezzo di soccorso di tutte le missioni registrate nel 2011).

128


http://www.corteconti.it/

conversione del 5% dei posti letto chirurgici in week surgery, la realizzazione di una rete
oncologica, e di prevedere una periodica rimodulazione dei Piani anche alla luce delle modifiche

normative che spesso incidono sul risultato atteso dai provvedimenti disposti®?.

8. Il Patto per la salute 2010-2012.

Il Patto per la salute 2010-2012%*° sancito con la citata Intesa del 3 dicembre 2009
rappresenta un atto politico importante per il settore sanitario, in quanto ha definito gli impegni
prioritari per la gestione della sanita nel triennio 2010-2012. Le maggiori difficolta sono
rappresentate dalla necessita di trovare un equilibrio tra il rispetto degli obiettivi di finanza
pubblica, di cui al Trattato di Maastricht, e le scelte utili a migliorare la qualita dei servizi, a
promuovere 1’appropriatezza delle prestazioni e a garantire 1’unitarietd del sistema.

I contenuti principali del Patto per la salute riguardano 1’avvio di un diverso sistema di
monitoraggio dei fattori di spesa e la puntualizzazione delle modalita di adozione, conduzione e
verifica dei Piani di rientro e degli eventuali commissariamenti delle Regioni in disavanzo®®.

Per quanto riguarda il sistema di monitoraggio, la principale novita ¢ relativa alla previsione,

fortemente voluta dalle Regioni, di un nuovo organismo definito Struttura tecnica di monitoraggio

328 Cfr. VIII Rapporto Meridiano Sanita 2013 “Le coordinate della salute”, presentato al Forum “Le sfide dei
sistemi sanitari in tempo di crisi. Prevenzione, innovazione e sostenibilitd”, Roma, 5 novembre 2013, in
http://www.ambrosetti.eu/it/notizie/2013/meridiano-sanita-2013, pag. 95 e ss.

Per ulteriori approfondimenti sulla disciplina dei Piani di rientro si rinvia a AA.VV., Evoluzione normativa
dei piani di rientro dal deficit sanitario, in Organizzazione sanitaria, 2008, 2; AA.VV. Piani di rientro, in
Monitor, 2008, 22 in http://www.agenas.it; ANTONIOTTI E., Piani di rientro, un primo bilancio, in
Monitor, 2008, 22; ARCANGELI L. - DE VINCENTI C., La politica sanitaria, in GUERRA M. -
ZANARDI A., La finanza pubblica italiana, Bologna, 1l Mulino, 2008; BARALDI G., Metodi e strumenti
dell’Agenzia per la realizzazione dei Piani di rientro, in Monitor, 22, 2008; CARPANI G., La cooperazione
fra Stato e Regione nella definizione dei LEA: dall’intesa “condizionata” sancita dal Presidente della
Conferenza Stato-Regioni al ritiro, da parte del Governo, del provvedimento, in Sanita Pubblica e Privata, 5,
2008; DICKMANN R., Sull’esercizio legislativo a titolo sostitutivo da parte dei commissari ad acta, in
Federalismi.it, 9 luglio 2008; GUERRA M. - ZANARDI A., La finanza pubblica italiana, rapporto 2008,
Bologna, Il Mulino, 2008; JORIO E., L’extra deficit sanitario: tra un sistema di controllo conflittuale e
piani di rientro non propriamente adeguati, in Federalismi.it, 2008; JORIO E., | Piani di rientro dei debiti
sanitari regionali. Le cause, le proposte e le eccezioni, in Federalismi.it, 18 febbraio 2009; JORIO E., Prime
osservazioni sull’esercizio del potere legislativo da parte dei commissari ad acta, in Federalismi.it, 2 luglio
2008; JORIO E., La Corte dei conti boccia i piani di rientro regionali del debito pregresso della sanita, in
Federalismi.it, 27 gennaio 2010; JORIO E., Nuovi governatori regionali di fronte al debito della sanita
ereditata, in Federalismi.it, 31 marzo 2010; MASSICCI F., Evoluzione, disciplina e prospettive dei Piani di
rientro, in Monitor, 2008, 22; CARUSO E. - DIRINDIN N., La sanita nel 2007: tra piani e ripiani
un’immagine positiva, in GUERRA M. - ZANARDI A., La finanza pubblica italiana, rapporto 2008,
Bologna, Il Mulino, 2008; CERRUTI T., | piani di rientro dai disavanzi sanitari come limite alla
competenza legislativa regionale, cit.; SOTTE V., | piani di rientro, in Federalismi.it, 6 febbraio 2014.

329 pybb. in G.U. 5 gennaio 2010, n. 3.

330 per approfondimenti sul commissariamento: previsione, poteri, e fonte con riferimento all’art. 120 della
Costituzione, sia consentito il rinvio a BELLENTANI M. — BUGLIARI ARMENIO L., in Manuale di diritto
sanitario, BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2013, pag. 404 e ss; CERRUTI T.,
I piani di rientro dai disavanzi sanitari come limite alla competenza legislativa regionale, cit., pag. 6-8.
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(Stem) istituita, ai sensi dell’art. 3, co. 2, presso la Conferenza Stato-Regioni e formata da
componenti scelti in maniera paritetica tra Ministero dell’economia e delle finanze, Ministero della
salute e Dipartimento per gli Affari regionali e dai rappresentanti delle Regioni con competenze di
tipo economico e sanitario; ¢ presieduta da un ulteriore componente, scelto d’intesa fra lo Stato e le
Regioni e si avvale per lo svolgimento delle proprie funzioni del supporto dell’Agenas e
dell’Agenzia italiana del farmaco (Aifa). Tale organismo di monitoraggio, si affianca ai
preesistenti tavoli tecnici: il Tavolo di verifica degli adempimenti presso il Ministero dell’economia
e finanze e il Comitato per la verifica dei Lea, presso il Ministero della salute, che fino ad oggi
hanno condotto I’istruttoria dei Piani di rientro in materia di verifiche trimestrali e annuali degli
adempimenti regionali e dell’attuazione dei Piani di rientro.

E’ evidente che le motivazioni per I’istituzione di un nuovo organismo, riportate all’art. 2 dello
stesso Patto, derivano dalla necessita delle Regioni di definire un nuovo punto di equilibrio tra
Stato e Regioni nelle modalita di monitoraggio e individuare una sede con cui le Regioni possono
confrontarsi, e anche ai fini di un’autovalutazione, nell’ambito di un organismo proprio, sia pure a
composizione paritetica e funzionante con il supporto dell’ Agenas.

Allo stesso fine i tavoli tecnici di cui all’art. 3, dovranno dotarsi di regolamenti, approvati in
sede di Conferenza Stato-Regioni, che ne disciplinino il funzionamento sulla base di criteri di
trasparenza e di simmetria informativa.

Il Patto per la Salute 2010-2012 riguarda anche una serie di provvedimenti per le Regioni che
risultano in disequilibrio economico al fine di garantire I’equilibrio economico-finanziario. L’art.
13, co. 2 prevede che all’esito della verifica degli adempimenti regionali relativa all’anno
precedente nel caso di disavanzo sanitario non coperto in tutto o in parte, alla Regione interessata si
applicano, oltre all’innalzamento automatico delle aliquote Irap e addizionale regionale Irpef nella
misura massima prevista dalla legislazione vigente, il blocco automatico del turn-over del
personale del Servizio sanitario regionale sino al 31 dicembre del secondo anno successivo e il
divieto di effettuare spese non obbligatorie per il medesimo periodo integrando I’art. 1, co. 174
della legge n. 311/2004.

Al co. 3 viene definito quale standard dimensionale del disavanzo sanitario strutturale il
livello dello squilibrio economico regionale rispetto al finanziamento ordinario e alle maggiori
entrate proprie sanitarie, pari - o superiore - al 5%, ancorché coperto dalla Regione o inferiore al
5% qualora la Regione non sia in grado di farvi fronte con gli automatismi fiscali o altre risorse del
bilancio della Regione stessa; il raggiungimento o superamento dello standard dimensionale
comporta la presentazione di un Piano di rientro dai disavanzi sanitari di durata non superiore al
triennio. Viene stabilita 1’obbligatorieta di elaborare un Piano di rientro in caso di disavanzo
sanitario strutturale superiore al 5% (non piu superiore al 7% come prevedeva la precedente Intesa
del 23 marzo 2005). Nell’ambito di elaborazione del Piano di rientro si conferma il ruolo di

supporto dell’Agenas e si inserisce anche quello dell’altro organismo tecnico nazionale, I’ Aifa. 1
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due organismi tecnici, Aifa e Agenas, sono per la prima volta accomunati nel ruolo di supporto agli
obiettivi dei Piani di rientro.

Le fasi successive di valutazione dell’adeguatezza del Piano vengono presidiate dalla nuova
Struttura tecnica di monitoraggio e dalla Conferenza Stato-Regioni in sede politica (art. 13, co. 4).
Rilevante ¢ la disposizione dell’art. 13, co. 5: in caso di valutazione positiva il Piano ¢ approvato
dal Consiglio dei Ministri e immediatamente efficace ed esecutivo mentre in caso di mancata
presentazione o riscontro negativo sullo stesso il Consiglio dei Ministri, in attuazione degli artt. 117
e 120 della Costituzione, nomina il Presidente della Regione quale Commissario ad acta per la
predisposizione entro i successivi trenta giorni del Piano di rientro e per la sua attuazione per
I’intera durata del Piano stesso.

Il presupposto giuridico di tale nomina richiede non solo un disavanzo economico, ma anche
la mancata garanzia dei livelli essenziali di assistenza. Lo stesso legislatore, con la legge n. 222 del
29 novembre 2007%%, ha ritenuto necessario sottolineare che ai fini del commissariamento, ci
debba essere un disavanzo, tale “da mettere in pericolo la tutela dell 'unita economica e dei livelli
essenziali delle prestazioni”.

Il mantenimento in un organo regionale della funzione commissariale si collega all’esigenza
di conciliare gli interventi per un ripiano rapido del deficit di bilancio con gli strumenti strutturali
di riorganizzazione complessiva del sistema dei servizi sanitari regionali. Tuttavia, cio lascia aperti
i problemi della compresenza in un unico soggetto, il Presidente della Regione, delle funzioni di
controllore e controllato e della definizione degli equilibri tra le diverse competenze attribuite agli
organi regionali di governo rispetto a quelli individuati per il Commissario ad acta dallo stesso
Patto per la salute. Con la procedura sostitutiva sono adottate nuove misure particolarmente
incisive, quali la decadenza automatica dell’alta dirigenza a nomina fiduciaria (direttori generali,
amministrativi e sanitari, degli enti del sistema sanitario), nonché il superamento in misure fisse
delle aliquote Irap e Irpef oltre al livello massimo stabilito dalla legge. Queste previsioni sono state
poi recepite all’art. 2, co. 79 della legge 23 dicembre 2009, n. 191%* (Finanziaria 2010).

La nomina del Commissario ad acta comporta oltre all’applicazione delle misure previste
dall’art. 1, co. 174 della legge n. 311 del 2004 come integrato dall’Intesa del 3 dicembre 2009
anche I’automatica adozione di misure restrittive e sanzionatorie nei confronti della Regione
(sospensione dei trasferimenti erariali a carattere non obbligatorio, decadenza dei direttori generali,
amministrativi e sanitari degli enti del Servizio sanitario regionale nonché dell’assessorato
regionale competente).

Gli interventi individuati dal Piano sono vincolanti per la Regione che ha I’obbligo di rimuovere
eventuali provvedimenti, anche legislativi, e a non adottarne nuovi che risultino di ostacolo alla

piena attuazione del Piano (art. 13, co. 6).

1 pybb. in G.U. 30 novembre 2007, n. 279.
%32 pybb. in G.U. del 30 dicembre 2009, n. 302, S.O. n. 243.
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In via generale la periodicita della verifica dell’attuazione del Piano avviene con cadenza
trimestrale e annuale restando ferma la possibilita di procedere a verifiche ulteriori previste dal
Piano stesso o straordinarie ove ritenute necessarie (art. 13, co. 7). L’approvazione del Piano e la
sua attuazione consentono I’accesso al maggior finanziamento dell’esercizio in cui si ¢ verificata
I’inadempienza e di quelli interessati dal Piano stesso (art. 13, co. 8).

L’Intesa del 3 dicembre 2009, all’art. 13 co. 9-10 disciplina i casi di inadempienza regionale
rispetto all’attuazione del Piano, o del Presidente della Regione quale Commissario ad acta per la
predisposizione o attuazione del Piano, prevedendo da parte dello Stato 1’adozione di tutti gli atti
necessari nell’esercizio del potere sostitutivo, compresa la possibilitd di nominare uno o piu
Commissari ad acta con esperienza nella gestione sanitaria per 1’adozione e 1’attuazione degli atti
indicati nel Piano e non realizzati.

In caso di mancato raggiungimento degli obiettivi del Piano, riscontrato in sede di verifica
annuale, con conseguente determinazione di un disavanzo sanitario vengono altresi previste misure
specifiche tra le quali I’incremento automatico delle aliquote fiscali regionali (art. 13, co. 12).

La nuova disciplina viene estesa anche alle Regioni che al momento dell’approvazione della
legge abbiano gia avviato le procedure relative al Piano di rientro (art. 13, co. 13). Viene, inoltre,
dettata una disciplina transitoria per le Regioni gia sottoposte ai Piani di rientro e gia commissariate
(art. 13, co. 14 e 15)*%,

Le previsioni del Patto per la salute relative alle Regioni che risultano in squilibrio
economico e alla Struttura tecnica di monitoraggio sono state poi recepite dalla legge n. 191 del
2009 all’art. 2, co. 76 e ss. che apporta modifiche all’art. 1, co. 174 della legge n. 311/2004
prevedendo automatismi ulteriori, rispetto a quelli fiscali, in caso di disavanzo sanitario non

coperto dalla Regione®*. La legge finanziaria 2010, in particolare, in primo luogo ha incrementato

333 Sul Patto per la salute 2010-2012, si rinvia a VICECONTE N., Il finanziamento del Servizio sanitario
nazionale, in Manuale di diritto sanitario, BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 382 e ss.

%34 La legge 7 dicembre 2012, n. 213 (Pubb. in G.U. 7 dicembre 2012, n. 286, S.O. n. 206) di conversione in
legge, con modificazioni, del decreto legge 10 ottobre 2012, n. 174 (Pubb. in G.U. 10 ottobre 2012, n. 237) -
recante disposizioni urgenti in materia di finanza e funzionamento degli enti territoriali, nonché ulteriori
disposizioni in favore delle zone terremotate nel maggio 2012 - con il co. 6 dell’art. 2 sulla riduzione dei
costi della politica nelle Regioni apporta modificazioni alla legge n. 191 del 2009:

a) al comma 83, secondo periodo, le parole: «il presidente della regione commissario ad acta» sono
sostituite dalle seguenti: «il presidente della regione o un altro soggetto commissario ad acta». Qualora
dall’esito delle verifiche di attuazione del Piano di rientro emerga 1’inadempienza della Regione, su proposta
del Ministro dell’Economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della Salute e sentito il Ministro per i
Rapporti con le regioni, il Consiglio dei ministri, sentite la Struttura tecnica di monitoraggio di cui
all’articolo 3, comma 2, della citata intesa Stato-Regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-2012 e la
Conferenza Stato - Regioni, che esprimono il proprio parere entro i termini perentori, rispettivamente, di
dieci e di venti giorni dalla richiesta, diffida la Regione interessata ad attuare il piano, adottando altresi tutti
gli atti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali idonei a garantire il conseguimento degli obiettivi
in esso previsti. In caso di perdurante inadempienza, accertata dal Tavolo tecnico per la verifica degli
adempimenti regionali e dal Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei livelli essenziali di
assistenza di cui rispettivamente all’art. 12 e all’art. 9 dell’intesa 23 marzo 2005, sancita dalla Conferenza
Stato — Regioni, il Consiglio dei ministri, su proposta del Ministro dell’Economia e delle finanze, di concerto
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progressivamente il finanziamento ordinario del Servizio sanitario nazionale nel triennio 2010-
2012 (art. 2, co. 67), anche riguardo al fondo per I’edilizia sanitaria (art. 2, co. 69). In secondo
luogo, invece, ha riproposto gli ormai noti strumenti di contenimento della spesa sanitaria, in
particolare mediante le misure di riduzione del personale del Servizio sanitario nazionale (art. 2, co.
71-76), nonché I’'impegno alla razionalizzazione della rete ospedaliera, da realizzarsi tramite il

contenimento dei ricoveri (da rimodulare in base a criteri di appropriatezza piu stringenti).

9. Spesa sanitaria e crisi economica.

L’esame del finanziamento del Servizio sanitario nazionale non pud prescindere dal
considerare le ricadute sul sistema sanitario della crisi economica che sta attraversando il nostro
Paese.

Nell’ultimo decennio il profilo di crescita dell’Italia ¢ risultato molto basso ed ha innescato
una serie di problemi che vanno dall’occupazione, al reddito, ai consumi delle famiglie, alla crisi
fiscale dello Stato. L’Italia risente della crisi mondiale e si deve confrontare con i vincoli
comunitari e le politiche degli altri Stati. La sanita non é indenne da questi problemi, anche se il
sistema di protezione sociale mette al riparo dagli effetti piu disastrosi della crisi. Le spese delle

con il Ministro della Salute e sentito il Ministro per i Rapporti con le regioni, nomina il presidente della
Regione o un altro soggetto Commissario ad acta per ’intera durata del Piano di rientro.

b) dopo il comma 84 ¢ inserito il seguente: «84-bis. In caso di dimissioni o di impedimento del presidente
della regione il Consiglio dei ministri nomina un commissario ad acta, al quale spettano i poteri indicati nel
terzo e quarto periodo del comma 83 fino all'insediamento del nuovo presidente della regione o alla
cessazione della causa di impedimento. Il presente comma si applica anche ai commissariamenti disposti ai
sensi dell'articolo 4, comma 2, del decreto-legge 1° ottobre 2007, n. 159, convertito, con modificazioni, dalla
legge 29 novembre 2007, n. 222, e successive modificazioni.». In caso di dimissioni o di impedimento del
presidente della Regione il Consiglio dei ministri nomina un Commissario ad acta, al quale spettano i poteri
quali: adottare tutte le misure indicate nel piano, nonché gli ulteriori atti e provvedimenti normativi,
amministrativi, organizzativi e gestionali da esso implicati in quanto presupposti o comunque correlati e
necessari alla completa attuazione del piano; verificare altresi la piena ed esatta attuazione del piano a tutti i
livelli di governo del sistema sanitario regionale. Il presente comma si applica anche ai commissariamenti
disposti come segue: ove la Regione non adempia alla diffida, ovvero gli atti e le azioni posti in essere,
valutati dai Tavolo e Comitato di verifica, risultino inidonei o insufficienti al raggiungimento degli obiettivi
programmati, il Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro dell’Economia e delle finanze, di concerto
con il Ministro della Salute, sentito il Ministro per gli Affari regionali e le autonomie locali, nomina un
Commissario ad acta per I’intero periodo di vigenza del singolo Piano di rientro. Al fine di assicurare la
puntuale attuazione del Piano di rientro, il Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro dell’Economia e
delle finanze, di concerto con il Ministro del Lavoro, della salute e delle politiche sociali, sentito il Ministro
per i Rapporti con le regioni, pud nominare, anche dopo l'inizio della gestione commissariale, uno o piu sub-
commissari di qualificate e comprovate professionalita ed esperienza in materia di gestione sanitaria, con il
compito di affiancare il Commissario ad acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in
esecuzione dell'incarico commissariale. Il Commissario pud avvalersi dei sub-commissari anche quali
soggetti attuatori e pud motivatamente disporre, nei confronti dei direttori generali delle aziende sanitarie
locali, delle aziende ospedaliere, degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici e delle aziende
ospedaliere universitarie, fermo restando il trattamento economico in godimento, la sospensione dalle
funzioni in atto, che possono essere affidate a un soggetto attuatore, e lI'assegnazione ad altro incarico fino
alla durata massima del commissariamento ovvero alla naturale scadenza del rapporto con I'ente del servizio
sanitario.
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famiglie per la salute (farmaci, visite, assistenza ai non autosufficienti) risentono della perdita o
diminuzione del reddito. Cresce il rischio di impoverimento, a causa delle spese sanitarie, per le
famiglie piu povere. Tendono a diminuire le coperture assicurative a base volontaria. La
disoccupazione e la diminuzione dei redditi portano ad un aumento delle richieste di sussidi e di
servizi socio-assistenziali. La congiuntura negativa scarica i suoi effetti anche sulle condizioni di
salute delle famiglie.

Per la sanita pubblica la crisi determina una riduzione delle risorse fiscali e delle possibilita
di espansione della spesa. Per le Regioni cresce il rischio di incorrere in deficit di bilancio e di
essere, quindi, sottoposte alla procedura dei Piani di rientro con prevedibili effetti negativi sul
sistema sanitario regionale.

Rispetto alle principali economie europee (Francia, Germania, Italia, Regno Unito, Spagna),
il nostro Paese é quello che presenta il rapporto debito/PIL pit alto (126,9%) e allo stesso tempo le
stime di crescita sono preoccupanti (+0,7% nel 2014, davanti solo alla Spagna con lo 0,2%).

In questo contesto si inserisce una spesa sanitaria pubblica sensibilmente inferiore rispetto
agli altri Paesi (7,1% del PIL rispetto alla media UE-15 del 7,7%), cresciuta del 3,3% tra il 2000 e
il 2007 (rispetto alla media UE-15 del 4,4%) ¢ addirittura calata dello 0,4% all’anno tra il 2008 e il
2011%%,

Il Servizio sanitario nazionale appare da tempo avviato su un percorso di risanamento
finanziario importante; il 2012 ha confermato le azioni di contenimento dei costi e di
miglioramento nella gestione dei disavanzi gestionali. | risultati conseguiti dalle Regioni in Piano
di rientro che fra il 2011 e il 2012 hanno registrato una riduzione del disavanzo pari al 42% (da
1,38 miliardi a 800 milioni di euro circa). Anche le Regioni non in Piano di Rientro hanno ridotto il
proprio disavanzo del 41% fra il 2011 e il 2012 (da 449 milioni di euro a 266).

E’ indubbio che I’introduzione dei Piani di rientro ha comportato un accorciamento delle
distanze tra le sanita regionali dal punto di vista economico finanziario, sebbene ci siano ancora
notevoli differenze in termini di struttura e di qualita dell’offerta. A partire dal 2004, il Servizio
sanitario nazionale ha registrato una progressiva riduzione della propria perdita di esercizio
(calcolata come percentuale dei ricavi) fino ad arrivare all’attuale 1%: si tratta di un risultato
particolarmente significativo per un servizio spesso tacciato di inefficienza amministrativa.

Negli ultimi dieci anni il settore ha subito una profonda trasformazione ed € stato interessato
da una serie di manovre volte alla razionalizzazione della spesa; in particolare, negli ultimi anni a
interventi di riduzione del finanziamento previsti delle leggi finanziarie si sono aggiunte manovre

ad hoc.

%35 per approfondimenti sulla spesa sanitaria in tempo di crisi, si rinvia a VIII Rapporto Meridiano Sanita
2013 “Le coordinate della salute”, presentato al Forum “Le sfide dei sistemi sanitari in tempo di crisi.
Prevenzione, innovazione e sostenibilita”, Roma, 5 novembre 2013, cit., pag. 45 € ss.
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Ulteriori misure concernenti la sanita sono, infatti, state poste da provvedimenti correttivi
contenuti nelle manovre finanziarie degli ultimi anni necessari in virtd del dissesto della crisi del

sistema della finanza pubblica italiana®®.

9.1. Gli interventi delle manovre economiche degli anni 2011-2014.

La legge 13 dicembre 2010, n. 220°* (Legge di stabilitd 2011), in riferimento alle Regioni in
disavanzo sanitario (art. 1, co. 50-52), ha disposto che, per i risultati dell’esercizio 2010, alle
Regioni che non hanno raggiunto gli obiettivi programmati di risanamento e riequilibrio economico
previsti dal Piano di rientro dai disavanzi sanitari di provvedere alla copertura del disavanzo
sanitario con risorse di bilancio regionale, purché le misure siano adottate entro il 31 dicembre
2010.

Inoltre, ha previsto il divieto di intraprendere o proseguire fino al 31 dicembre 2011 azioni
esecutive nei confronti delle Aziende sanitarie locali o ospedaliere delle Regioni sottoposte a Piani
di rientro e commissariate alla data di entrata in vigore del decreto legge 31 maggio 2010, n. 78%%
contenente misure urgenti in materia di stabilizzazione finanziaria e di competitivita economica.

| pignoramenti e le prenotazioni di debito sui pagamenti che le Regioni sottoposte a Piani di
rientro e commissariate trasferiscono alle Aziende sanitarie locali e ospedaliere, se effettuati prima
del 31 maggio 2010 non producono effetti da tale data e fino al 31 dicembre 2011. Gli enti del
Servizio sanitario nazionale e i tesorieri possono disporre, per finalita istituzionali, delle somme
che gli sono state trasferite durante il periodo sopra indicato.

Infine, & consentita una deroga del 10% del blocco del turn-over del personale sanitario a
condizione che entro il 31 ottobre 2010 sia avvenuta la verifica positiva dell’attuazione parziale
delle misure contenute nel Piano di rientro dal deficit sanitario presentato dalla Regione interessata.

La sospensione delle azioni esecutive ¢ stata inizialmente introdotta con I’art. 2, co. 89, legge
n. 191/2009, confermata dall’art. 11, d.1. n. 78/2010 convertito in con modificazioni dalla legge 30
luglio 2010, n. 122%* e ulteriormente ribadita - ancorché con alcune modifiche - dall’art. 1, co. 51,
della legge n. 220/2010.

L’art. 17 del decreto legge 6 luglio 2011, n. 98** recante disposizioni urgenti per la

stabilizzazione finanziaria convertito, con modificazioni, nella legge 15 luglio 2011, n. 1113 (c.d.

%3¢ Cfr. VIII Rapporto Meridiano Sanita 2013 “Le coordinate della salute”, presentato al Forum “Le sfide dei
sistemi sanitari in tempo di crisi. Prevenzione, innovazione e sostenibilitd”, Roma, 5 novembre 2013, cit.,
pag. 66; Rapporto OASI 2013 a cura del CERGAS — Centro di Ricerche sulla Gestione dell’assistenza
Sanitaria Sociale della Bocconi, in http://www.cergas.unibocconi.it.

7 pubb. in G.U. 21 dicembre 2010, n. 297, S. O. n. 281.

338 pybb. in G.U. 31 maggio 2010, n. 125, S.0. n. 114.

339 pybb. in G.U. 30 luglio 2010, n. 176, S.0. n. 174.

340 pybb. in GU 6 luglio 201, n. 155.
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manovra finanziaria di luglio) nel modificare e aggiungere alcuni commi dell’art. 2, alla legge n.
191/2009 ha ulteriormente prorogato i termini della sospensione fino al 31 dicembre 2012.

La legge n. 111/2011, oltre a incidere sui generali profili di contenimento della spesa delle
Regioni e degli enti locali, intervenendo sul Patto di stabilita interno e aumentando il concorso di
detti soggetti agli obiettivi di finanza pubblica, ha toccato profili concernenti la spesa sanitaria. Da
un lato, infatti, ha previsto un incremento del finanziamento del servizio sanitario per il 2011,
secondo le maggiori esigenze di spesa concordate dallo Stato e dalle Regioni in base al Patto per la
salute 2010; dall’altro, ha stabilito un incremento anche per gli anni 2013 ¢ 2014, inferiore pero alla
legislazione vigente che, pertanto, dovrebbe portare a riduzioni di spesa. Sono poi stati fissati tetti
per la spesa farmaceutica, per I’acquisto di dispositivi medici, nonché la reintroduzione del ticket di
10 euro per ricetta sull’assistenza ambulatoriale specialistica (abolito dalla legge n. 296/2006) e
I’introduzione di un ticket di 25 euro sui c.d. codici bianchi di Pronto Soccorso. Inoltre, ha previsto
la possibilita di adottare, con regolamento governativo, ulteriori forme di compartecipazione da
parte degli assistiti alla spesa sanitaria, con efficacia a partire dal 2014; misure che saranno
derogabili dalle Regioni solo prevedendo idonee misure alternative per assicurare 1’equilibrio
finanziario. La legge n. 111/2011 e anche intervenuta su alcune criticitd evidenziate dalla
giurisprudenza riguardanti in primis il delicato equilibrio tra i poteri del Commissario ad acta,
organo di tipo governativo, e gli ordinari organi legislativi regionali. La legge, inoltre, ha trattato il
tema del significato del programma operativo che si pone come prosecuzione del Piano di rientro
prevedendo la possibilita da parte del programma operativo di contenere indicazioni innovative,
rispetto al Piano di rientro, sulla riorganizzazione dei servizi sanitari, compresa la eventuale
disattivazione di Presidi ospedalieri**.

La legge n. 111/2011 contiene una modifica alla legge n. 220/2010, in materia di

sospensione dei pignoramenti; in particolare, ha disposto che fino al 31 dicembre 2012 per le

%1 pybb. in G.U. 16 luglio 2011, n. 164.

%42 Gli ordinari organi di attuazione del Piano o il Commissario ad acta, qualora durante I’attuazione del
Piano o dei programmi operativi rinvengano ostacoli derivanti da provvedimenti legislativi regionali,
trasmettono i provvedimenti legislativi al Consiglio regionale, indicandone puntualmente i motivi di
contrasto con il Piano di rientro o con i programmi operativi. Il Consiglio regionale, entro i successivi
sessanta giorni, apporta le necessarie modifiche alle leggi regionali in contrasto, o le sospende, o le abroga.
Qualora il Consiglio regionale non provveda ad apportare le necessarie modifiche legislative entro i termini
indicati, ovvero vi provveda in modo parziale o comunque tale da non rimuovere gli ostacoli all’attuazione
del Piano o dei programmi operativi, il Consiglio dei Ministri adotta, ai sensi dell’art. 120 della Costituzione,
le necessarie misure, anche normative, per il superamento dei predetti ostacoli»; i programmi operativi
costituiscono la prosecuzione e 1’aggiornamento degli interventi di riorganizzazione, riqualificazione e
potenziamento dei Piani di rientro, tenendo conto del finanziamento programmato e di ulteriori obblighi che
derivano dalle Intese Stato-Regioni; il Commissario ad acta della Regione Abruzzo (attuazione sentenza n.
263/2011 del Tar Abruzzo), da esecuzione, su mandato del Consiglio dei Ministri, al programma operativo
2010 e adotta entro 60 giorni il Piano sanitario regionale 2011-2012, al fine di garantire il superamento di
previsioni di provvedimenti difformi e non ancora rimossi e con I’obiettivo dell’equilibrio economico.
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Regioni sottoposte ai Piani di rientro e gia commissariate, sono sospese le azioni esecutive nei
confronti di Aziende ed enti del Servizio sanitario nazionale®?,

L’art. 1, co. 51, della legge n. 220/2010 ¢ stato ulteriormente modificato dall’art. 6 bis, co. 2
del decreto legge 13 settembre 2012, n. 158 convertito, con modificazioni, dalla legge. n. 189/2012
il quale proroga i termini della sospensione fino al 31 dicembre 2013 e prevede, inoltre, che “i
pignoramenti e le prenotazioni a debito sulle rimesse finanziarie trasferite dalle Regioni medesime
alle aziende sanitarie locali e ospedaliere delle Regioni medesime, ancorché effettuati prima della
data di entrata in vigore del d.l. n. 78/2010, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 122/2010,
sono estinti di diritto dalla data di entrata in vigore della presente disposizione™3*.

Inoltre, la legge n. 111/2011 ha previsto una deroga parziale al blocco totale del turn-over
del personale disponendo che per le Regioni sottoposte a Piano di rientro, per le quali é stato
awviato il blocco automatico e totale del turn-over, € possibile una deroga al blocco unicamente per
gli incarichi di struttura complessa, solo in caso di reale necessita volta ad assicurare il
mantenimento dei livelli essenziali di assistenza e purché le deroga sia compatibile con la
ristrutturazione della rete ospedaliera e con gli equilibri di bilancio previsti dal Piano di rientro. La
deroga € concessa con decreto del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro dell’Economia
e delle finanze, sentito il Ministro per i Rapporti con le regioni e per la coesione territoriale e dopo
verifica congiunta anche da parte del Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei
livelli essenziali di assistenza, del Tavolo della verifica degli adempimenti regionali, sentita

I’ Agenas.

343 La Corte costituzionale con la sentenza 3 luglio 2013, n. 186 (pubb. in G.U. 17 luglio 2013) ha dichiarato
Iillegittimita costituzionale dell’art. 1, co. 51 della legge n. 220/2010, modificato dall’art. 17, co. 4, lett. e)
del d.I. n. 98/2011, convertito in legge n. 111/2011). La norma censurata prevedeva che nelle Regioni gia
commissariate, in quanto sottoposte a Piano di rientro dai disavanzi sanitari non potessero essere intraprese o
proseguite azioni esecutive nei confronti delle Aziende sanitarie locali o ospedaliere sino al 31 dicembre
2012 e i pignoramenti e le prenotazioni a debito sulle rimesse finanziarie trasferite dalle Regioni alle aziende
sanitarie, effettuati prima della data di entrata in vigore del d.l. n. 78/2010 (convertito in legge n. 122/2010),
non producessero effetti sino al 31 dicembre 2012 e non vincolassero gli enti del Servizio sanitario regionale
(entrambi i termini sono stati successivamente prorogati fino al 31 dicembre 2013, vedi infra). Gli obiettivi
dell’attuazione dei Piani di rientro dai disavanzi sanitari predisposti dalle Regioni commissariate e del
contemporaneo mantenimento dei livelli di assistenza, a tutela del fondamentale diritto alla salute,
presuppongono che 1’Amministrazione conservi integri e nel loro complesso i beni strumentali e funzionali
all’erogazione delle prestazioni sanitarie, nonostante sia gravata da una situazione debitoria tale da
pregiudicarne 1’equilibrio economico e finanziario. Il blocco delle azioni esecutive sottoposto al vaglio della
Corte costituzionale avrebbe dovuto, quindi, permettere il raggiungimento di entrambi gli obiettivi. D’altra
parte, la disciplina in questione incideva fortemente sui diritti dei creditori, in quanto, non solo impediva loro
di intraprendere o proseguire azioni esecutive, ma rendeva inefficaci (in via retroattiva) anche i pignoramenti
gia eseguiti in data antecedente rispetto all'entrata in vigore della norma.

¥4 La Corte costituzionale con 1’ordinanza 26 febbraio 2014, n. 37 (pubb. in G.U. 12 marzo 2014) &
nuovamente intervenuta in tema di Regioni sottoposte a Piani di rientro del disavanzo sanitario dichiarando la
manifesta inammissibilita della questione di legittimita costituzionale dell’art. 1, co. 51, della legge n.
220/2010, come risultante a seguito delle modifiche apportate dal d.l. n. 158/2012 per gli stessi motivi con i
quali si & pronunciata con la precedente sentenza n. 186/2013 sopra citata. Le norme suindicate si collocano
nel quadro della normativa sulla formazione del bilancio statale, la quale prevede che lo Stato concorra al
ripiano dei disavanzi del Servizio sanitario nazionale mediante un finanziamento integrativo, condizionato
all’adozione da parte delle Regioni di provvedimenti di riequilibrio finanziario, e la nomina, in caso di
inadempimento, di un Commissario ad acta.
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La possibilita di deroga al blocco del turn-over, come previsto dalla manovra finanziaria di
luglio 2011 e stata ritenuta da diverse Regioni insufficiente, in quanto limitata alle sole “figure
primariali” ossia i responsabili di struttura complessa, mentre potevano esserci altre figure
professionali necessarie all’apertura di servizi essenziali per garantire i livelli essenziali di
assistenza.

Su questo tema @ intervenuto il decreto legge 13 agosto 2011, n. 138** contenente ulteriori
misure urgenti per la stabilizzazione finanziaria e per lo sviluppo convertito, con modificazioni,
dalla legge 14 settembre 2011, n. 148** (c.d. manovra finanziaria di agosto). Tale legge ha
aggiunto il co. 23 bis all’art. 1 del decreto e previsto, per le Regioni sottoposte ai Piani di rientro,
che pud essere disposta la deroga al blocco automatico del turn-over del personale. La deroga é
disposta, su richiesta della Regione, con decreto ministeriale (Ministro della Salute, di concerto con
il Ministro dell’Economia e delle finanze, sentito il Ministro per i Rapporti con le regioni e per la
coesione territoriale).

E’ necessario il previo accertamento, in sede congiunta, da parte del Comitato permanente
per la verifica dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza e del Tavolo tecnico per la verifica
degli adempimenti regionali sentita 1’Agenas, della necessita di procedere alla suddetta deroga al
fine di assicurare il mantenimento dei livelli essenziali di assistenza, il conseguimento di risparmi
derivanti dalla corrispondente riduzione di prestazioni di lavoro straordinario o in regime di auto-
convenzionamento, nonché la compatibilita con la ristrutturazione della rete ospedaliera e con gli
equilibri di bilancio sanitario, come programmati nel Piano di rientro, ovvero nel programma
operativo ¢ ferma restando la previsione del raggiungimento dell’equilibrio di bilancio.

La legge n. 148/2011 ha previsto, inoltre, I’anticipazione al 2012 della possibilita per le
Regioni d’intervenire sull’addizionale Irpef, aumentando le aliquote all’interno dei tetti previsti dal
d.lgs. n. 68/2011.

La legge n. 191/2009 sopra richiamata pur intervenendo in seguito alla legge delega sul
federalismo fiscale n. 42/2009 non si pone in armonia con le sue disposizioni e alle esigenze di
attuazione del federalismo fiscale, ma nel recepire il Patto per la salute 2010-2012 pone attenzione
alla necessita di ripianare il deficit di sistema ed evitarne di futuri.

Le due manovre finanziarie sopra richiamate, a ben vedere, non introducono particolari
elementi innovativi sulla strada dell’attuazione del federalismo fiscale, salvo 1’anticipazione della
manovrabilita dell’addizionale Irpef. Le esigenze di riduzione del debito sanitario regionale,
realizzato mediante interventi a carattere centralistico concernenti i Piani di rientro, anche con la
previsione di speciali poteri sostitutivi, e la compartecipazione alla spesa da parte degli assistiti,

appaiono allo Stato quale priorita del legislatore.

3% pybb. in G.U. 13 agosto 2011, n. 188.
38 pybb. in G.U. 16 settembre 2011, n. 216.
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347
5

Successivamente il decreto legislativo 6 luglio 2012, n. 95, convertito con modificazioni

348
5

dalla legge 7 agosto 2012, n. 135°, (c.d. spending review) é intervenuto anche su profili
concernenti il finanziamento del Servizio sanitario nazionale proseguendo nell’ottica del
contenimento della spesa. In particolare, sono previste una nuova riduzione del fabbisogno del
Servizio sanitario nazionale, specifiche disposizioni restrittive per 1’acquisto di beni e servizi da
parte degli enti del Servizio sanitario nazionale, nonché una riorganizzazione del sistema
ospedaliero tese alla riduzione delle strutture in base al numero dei posti letto.

Le misure di riduzione del fabbisogno sanitario e quelle che impongono restrizioni sugli
acquisti sono state confermate dalla legge 24 dicembre 2012, n. 228** (Legge di stabilita 2013)
concernente disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato.

La legge 27 dicembre 2013, n. 147*° (Legge di stabilitd 2014) contrariamente a quanto
avvenuto con le manovre finanziarie e le leggi di stabilita degli ultimi anni, per la prima volta non
contiene tagli al Fondo sanitario nazionale per il triennio 2014-2016 suscettibili di ripercussioni sui
livelli essenziali delle prestazioni sanitarie erogate ai cittadini: non sono previsti nuovi ticket e non
vi € alcuna riduzione della spesa farmaceutica territoriale e ospedaliera, della spesa per dispositivi
medici, di quella per ’acquisto di prestazioni dalle strutture private accreditate, della spesa per
acquisti di beni o servizi da parte delle Aziende sanitarie e ospedaliere.

Nella legge di stabilita 2014 sono, pero, previste altre misure di interesse sanitario
riguardanti il livello del finanziamento del Servizio sanitario nazionale, la spesa farmaceutica, le
misure di semplificazione e razionalizzazione, il finanziamento di enti e istituti.

Per quanto riguarda le misure di contenimento della spesa nel pubblico impiego previste
nella legge si tratta di disposizioni applicabili a tutti i dipendenti pubblici contrattualizzati, pertanto
anche al personale del Servizio sanitario nazionale. Tali disposizioni, in gran parte gia vigenti,
comportano risparmi per il finanziamento statale al Fondo sanitario nazionale di 540 milioni nel
2015 e di 610 milioni nel 2016, ma non sono riconducibili a tagli alle prestazioni in senso stretto.

Anche il pit recente Documento di economia e finanza 2014 deliberato dal Consiglio dei

Ministri 1’8 aprile 2014%" per la sanita non prevede tagli lineari ma solo interventi sugli sprechi®*?,

347 pybb. in G.U. 6 luglio 2012, n. 156, S.0. n. 141.

348 pybb. in G.U. 14 agosto 2012, n. 189, S.0. n. 173.

%49 pubb. in GU 29 dicembre 2012, n. 302, S.0. n. 212.

%9 pypb. in G.U. 27 dicembre 2013, n. 302, S.O.

%1 per la consultazione integrale del Documento di economia e finanza 2014, si rinvia a
http://www.tesoro.it/doc-finanza-pubblica/def/2014.

%2 per approfondimenti sulle le manovre finanziarie, i provvedimenti correttivi e leggi di stabilita
relativamente agli anni 2013-2014, si rinvia a AUTERI M., Centralismo, autonomia regionale e controllo
della spesa sanitaria, in La legge finanziaria 2009, TRUPIANO G. (a cura di), Roma, Aracne, 2009, pag.
119 e ss.; AUTERI M., Finanziamento pubblico e federalismo sanitario nel triennio 2010-2012, in La
manovra finanziaria per il 2010, TRUPIANO G. (a cura di), Roma, Aracne, 2010, pag. 107 e ss; AUTERI
M., Manovra finanziaria per il 2011 e determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore
sanitario, in La manovra finanziaria 2011-2013, TRUPIANO G. (a cura di), Roma, Aracne, 2011, pag. 135 e
ss; TRUPIANO G., La Legge di Stabilita per il 2013, in Legge di stabilita e politica economica in ltalia,
MAGAZZINO C. - ROMAGNOLI G.C. (a cura di), Milano, Franco Angeli, 2013, pag. 58 e ss,;
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CAPITOLOV

IL MONITORAGGIO DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

1. Premessa.

Gli strumenti e le modalita di monitoraggio utilizzati a livello centrale, in passato spesso
incentrati sull’utilizzazione delle risorse finanziarie, attualmente tendono sempre piu alla verifica
della qualita delle prestazioni essenziali e alla loro effettiva erogazione nei diversi contesti
regionali.

I1 monitoraggio dell’assistenza sanitaria erogata dalle Regioni sul territorio nazionale
avviene attraverso una serie di informazioni che, raccolte ed elaborate sotto forma di indicatori,
consentono di leggere importanti aspetti dell’assistenza sanitaria, inclusi quelli di qualita,
appropriatezza e costo.

Una dimostrazione di questo aspetto emerge dagli obiettivi strategici dello stesso Nuovo
sistema informativo sanitario (Nsis) individuati dalla Cabina di regia, tra i quali figura
espressamente il monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza e appropriatezza®>”.

I monitoraggio dell’appropriatezza diventa un elemento centrale della valutazione nel
rispetto dei livelli essenziali di assistenza sul territorio nazionale. L’attuazione di questo obiettivo
non comporta lo sviluppo di un sistema informativo autonomo, ma la definizione di un sistema di
lettura dei dati messi a disposizione dal Nuovo sistema informativo sanitario, ed in particolare dal
sistema delle informazioni sanitarie individuali per giungere ad un monitoraggio
dell’appropriatezza specifica, con una progressione che va dall’appropriatezza specifica della
singola prestazione, all’appropriatezza del percorso diagnostico-terapeutico, all’appropriatezza dei
tempi.

La necessita di accompagnare il processo di definizione dei livelli essenziali di assistenza
con il monitoraggio della loro effettiva erogazione, ha determinato il ricorso ad ulteriori modelli
organizzativi non solo di tipo strutturale ma anche funzionale, capaci di assicurare, da un lato, la
necessaria elasticita ed adattabilita agli obiettivi concordati tra lo Stato e le autonomie, dall’altro,

volti a consentire una sorta di co-amministrazione nell’esercizio di queste rilevanti funzioni.

VICECONTE N., Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario,
BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 384 e ss; BELLENTANI M. — BUGLIARI ARMENIO
L., in Manuale di diritto sanitario, BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit., pag. 391.

%53 Cfr. Accordo quadro tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano del 22
febbraio 2001 per lo sviluppo del Nuovo sistema informativo sanitario nazionale (Repertorio Atti 22
febbraio 2001, n. 1158), in http://www.statoregioni.it.
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Il monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza per verificare il raggiungimento degli
obiettivi di tutela della salute perseguiti dal Servizio sanitario nazionale nelle singole Regioni viene
effettuato a cura del Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza
(Comitato Lea) in condizioni di appropriatezza ed efficienza nell’utilizzo delle risorse attraverso il
“Sistema di garanzia” e lo strumento di valutazione previsto nell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo
2005 denominato “Verifica Adempimenti Lea”.

Il presente Capitolo, pertanto, prende in considerazione le istituzioni ed i modelli
organizzativi che nel corso del tempo il legislatore statale ha posto in essere al fine di garantire
I’obiettivo della qualita del Servizio sanitario e che, alla luce della costituzionalizzazione dei livelli

essenziali di assistenza, acquistano un nuovo significato.

2. 1l Sistema di garanzia dei livelli essenziali di assistenza.

Con il d.P.C.M. 29 novembre 2001 sono stati definiti i livelli essenziali di assistenza
sanitaria, individuati in termini di prestazioni e servizi da erogare ai cittadini. In specie,
introducendo, accanto a liste positive di prestazioni, delle liste negative per quelle prestazioni
escluse dai livelli essenziali di assistenza sanitaria e per quelle parzialmente escluse in quanto
erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche®*.

Il compito di aggiornare progressivamente 1’insieme dei servizi e delle prestazioni erogabili
alla luce dei fattori scientifici, tecnologici ed economici ed in relazione alle risorse definite, € stato
affidato alla Commissione nazionale per la definizione e I’aggiornamento dei livelli essenziali di
assistenza, con decreto del Ministro della Salute 25 febbraio 2004 in attuazione della legge 15
giugno 2002, n. 112*° di conversione in legge, con modificazioni, del decreto legge 15 aprile 2002,
n. 63*° La Commissione, composta paritariamente da esperti di designazione ministeriale e
regionale, nel corso dei suoi lavori ha delineato un percorso metodologico che indaga sulla effettiva
pertinenza, rilevanza, efficacia, equita e compatibilita economica delle attivita e delle prestazioni
incluse o da includere nei livelli; la stessa Commissione si e proposta, inoltre, di individuare
principi e criteri utili a specificare I’effettivo contenuto dei livelli di assistenza garantiti ai cittadini,

soprattutto nei settori in cui il d.P.C.M. riporta definizioni eccessivamente generiche o lacunose.

%4 Vedi ARCA S., I livelli essenziali di assistenza (LEA) in sanita: un commento, in Autonomie locali e
servizi sociali, cit. pag. 197 e ss.

%55 pybb. in G.U. 15 giugno 2002, n. 139.

%56 pybb. in G.U. 17 aprile 2002, n. 90.
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Il lavoro della Commissione dovrebbe consentire, da un lato, di individuare con piu
chiarezza 1’esatta portata del diritto attribuito ai cittadini e, dall’altro, di meglio delineare i confini
delle aree di competenza dello Stato e delle Regioni®’.

La garanzia dei livelli essenziali di assistenza consiste nel dotarsi di strumenti valutativi che
colgano le disomogeneita presenti nella domanda e nell’offerta dei servizi, eliminando gli effetti
delle differenze reali esistenti nella struttura demografica, sociale ed economica della popolazione.

L’erogazione delle prestazioni e dei servizi contemplati nei livelli essenziali deve avvenire in
condizione di appropriatezza, adeguato livello qualitativo ed efficienza. La garanzia dell’effettiva
erogazione sul territorio e dell’uniformita delle prestazioni rese ai cittadini ¢ disciplinata dal
decreto del Ministro della Salute 12 dicembre 2001°*® che, emanato ai sensi dell’art. 9 del d.Igs. n.
56/2000, fornisce un set di indicatori rilevanti per la valutazione dell’assistenza sanitaria finalizzata
agli obiettivi di tutela della salute perseguiti dal Servizio sanitario nazionale.

Il Rapporto di monitoraggio dell’assistenza sanitaria ¢ stato il primo strumento di
monitoraggio, introdotto con decreto del Ministro della Salute 12 dicembre 2001 e brevemente
nominato “Sistema di garanzia”; esso era rappresentato da indicatori di monitoraggio che
investivano tutti i livelli di assistenza e si esplicavano in termini di costo, di attivita e di risorse®>.
Per alcuni settori dell’assistenza sanitaria, gli indicatori consentivano anche valutazioni di

appropriatezza, qualita e outcome®®°

. Attualmente, questo strumento ¢ sostituto dall’ Adempimento
“mantenimento dell’erogazione dei Lea”.

Nel Piano sanitario nazionale 2006-2008 si legge che il decreto 12 dicembre 2001 individua
un set di indicatori con cui monitorare I’assistenza erogata nelle varie Regioni, utilizzando le
informazioni disponibili nell’ambito degli attuali flussi informativi esistenti ed integrandole con
altre aggiuntive al fine di rappresentare importanti aspetti dell’assistenza sanitaria non valutabili
con i dati correnti.

In seguito, il Tavolo di monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza istituito secondo

quanto previsto dall’Accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001 ha utilizzato per il proprio lavoro

%7 Sulla Commissione nazionale per la definizione e I’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, si
rinvia al Piano sanitario nazionale 2006-2008 approvato con il decreto del Presidente della Repubblica 7
aprile 2006 (pubb. in G.U. 17 giugno 2006, n. 139, S.O. n. 149).

%% pypb. in G.U. 9 febbraio 2002, n. 34.

%9 E’ stato osservato che gli indicatori non presentano alcun collegamento diretto con le prestazioni garantite
dai livelli essenziali di assistenza, ma solo una corrispondenza generica con le grandi aree di offerta in cui
sono classificate le prestazioni essenziali; gran parte degli indicatori si fonda su misurazioni di efficienza
(utilizzo delle risorse) e non di efficacia (conseguimento dei risultati); quando presenti, gli indicatori di
risultato presentano eccessiva genericita. Si & quindi molto lontani da un modello ideale in grado di misurare,
per ciascuna prestazione inserita nei livelli essenziali, sia i risultati ottenuti che le risorse impiegate. Sulla
questione, si rinvia a GIGLIONI F., | servizi sanitari, in TORCHIA L., (a cura di), Welfare e federalismo,
cit.,, pag. 40 e ss.; LA FALCE M.G., Livelli essenziali di assistenza sanitaria: riflessioni sull attivita del
Tavolo di monitoraggio e verifica Stato-Regioni, in Sanita pubblica, 2003, pag. 1191 e ss; Monitor 2003
Agenas.

%0 per la consultazione del Rapporto di monitoraggio dell assistenza sanitaria (anni 2001-2009), si rinvia
alle pagine web del sito istituzionale del Ministero della salute dedicate al monitoraggio dei livelli essenziali
di assistenza, a cura della Direzione generale della programmazione sanitaria, in http://www.salute.gov.it.
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una parte degli indicatori individuati dal citato decreto, tenendo presente la reale fruibilita degli
stessi nella fase di avvio della rilevazione, con I’obiettivo di ampliare gli indicatori negli anni
successivi.

Il Tavolo di monitoraggio, tuttavia, non ha potuto effettuare un’analisi sulla rilevazione dei
costi in quanto non si ¢ raggiunta una convergenza di opinioni sull’analisi di appropriatezza
necessaria per stabilire 1’effettivo costo delle prestazioni erogate nell’ambito dei livelli essenziali di
assistenza.

Dai dati rilevati a livello nazionale dai sistemi informativi si manifesta comunque una
differenza nei costi regionali dei singoli livelli di assistenza tale da sottolineare con evidenza la
necessita di promuovere e garantire I’equita del sistema, intendendo con tale termine 1’erogazione
di cio che é necessario garantendo il superamento delle disuguaglianze sociali e territoriali.

Il tema del superamento del divario strutturale e qualitativo dell’offerta sanitaria tra le
diverse realta regionali rappresenta ancora un asse prioritario nella programmazione sanitaria
nazionale. Cio é confermato dal persistere di fenomeni di mobilita sanitaria che non riguardano
solo le alte specialita.

Il divario e prevalentemente registrabile tra le Regioni meridionali e quelle del Centro Nord,
anche se pure all’interno di queste ultime persistono aree disagiate sotto il profilo dei servizi

sanitari disponibili®®*,

3. La Verifica Adempimenti Lea.

La Verifica Adempimenti Lea ¢ lo strumento di valutazione, previsto nell’Intesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005, a cura del Comitato Lea in condizioni di appropriatezza ed efficacia
nell’utilizzo delle risorse.

Nell’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 sono previsti una serie di adempimenti ai quali
sono tenute le Regioni per accedere al maggior finanziamento del Servizio sanitario nazionale. Gli
adempimenti regionali sono, inoltre, definiti dal Patto per la salute 2010-2012 e dalla normativa
vigente e riguardano, in generale, il monitoraggio della spesa, il contenimento di posti letto e

potenziamento della deospedalizzazione, I’attuazione dei piani nazionali di prevenzione attiva e di

%1 Cfr. SCHEGGI M., Costi standard e livelli essenziali di assistenza. Problemi applicativi del federalismo
nel settore sanitario, Firenze, Health Management - Istituto di Management Sanitario, Agosto 2009, in
http://www.health-management.it/CSLEA.pdf; Piano sanitario nazionale 2006-2008, cit., pag. 9-10; per
approfondimenti sul Sistema di garanzia, si rinvia alle pagine web del sito istituzionale del Ministero della
salute dedicate al monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza, a cura della Direzione generale della
programmazione sanitaria, in http://www.salute.gov.it.
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formazione del personale, il rispetto del vincolo di crescita annuo delle voci dei costi di
produzione, nonché il rispetto dell’equilibrio economico-finanziario®®.

Il sistema di indicatori consente alle Regioni, ai fini di un’autovalutazione, la possibilita di
confrontarsi e di definire degli standard di appropriatezza organizzativa, allo scopo di ottimizzare
I’erogazione dell’assistenza.

Il rispetto degli adempimenti, che consente alle Regioni di accedere alla quota premiale,
avviene mediante la verifica congiunta di due organismi istituiti dalla stessa Intesa del 23 marzo
2005, il Comitato Lea e il Tavolo di verifica degli adempimenti®®.

Oltre a individuare gli adempimenti a carico delle Regioni per I’accesso al maggior
finanziamento delle risorse destinate al Servizio sanitario nazionale, 1’Intesa Stato-Regioni del 23
marzo 2005 ha sancito I’impegno reciproco tra Stato e Regioni per garantire il rispetto del principio
della uniforme erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di appropriatezza ed
efficienza, coerentemente con le risorse programmate dal Servizio sanitario nazionale.

A tal fine, con il decreto del Ministro della salute 21 novembre 2005%* & stato istituito,
presso il Ministero della salute, il Comitato Lea, cui é affidato il compito di monitorare
I’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, verificando che si rispettino le condizioni di
appropriatezza e di compatibilita con le risorse messe a disposizione per il Servizio sanitario
nazionale®®.

L’Intesa del 2005 specifica, inoltre, che I’attivita del Comitato, il quale si avvale del
supporto tecnico dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, si svolga sulla base delle
informazioni del sistema di monitoraggio e garanzia del Servizio sanitario nazionale di cui al
decreto ministeriale del 12 dicembre 2001 e dei relativi flussi informativi afferenti al Nuovo
sistema informativo sanitario.

La certificazione degli adempimenti avviene mediante la documentazione richiesta
appositamente alle Regioni attraverso un Questionario ed un’analisi della stessa integrata con
informazioni gia presenti presso il Ministero. Alla certificazione partecipano attivamente i
componenti del Comitato Lea che stabiliscono la metodologia da seguire ed i criteri di adempienza

0 inadempienza delle Regioni. Il lavoro istruttorio viene condotto dagli uffici del Ministero

%2 Nel Patto della salute 2010-2012 la dimensione dell’appropriatezza nell’ambito dell’assistenza ospedaliera
riveste uno dei ruoli principali. L’Allegato 3 del Patto definisce, infatti, il set di indicatori da utilizzare per
monitorare il raggiungimento di un’appropriata erogazione dei servizi e delle prestazioni sanitarie. Ai fini
della programmazione sanitaria regionale, gli standard definiti saranno I’obiettivo da raggiungere e sul quale
calibrare le strategie regionali quali, per esempio, quelle di stabilire i valori soglia entro cui ammettere i
ricoveri ordinari, prevedere le tariffe da attribuire alle prestazioni e definire le misure da adottare per le
prestazioni extrasoglia.

%93 per approfondimenti sui due organismi, si rinvia agli articoli 9 e 12 dell’Intesa 23 marzo 2005.

*** Pubb. in G.U. 9 febbraio 2002, n. 34, S.O.

%5 || Comitato Lea & composto da quattro rappresentanti del Ministero della salute (di cui uno con funzioni di
coordinatore), due rappresentanti del Ministero dell’economia e delle finanze, un rappresentante del
Dipartimento per gli affari regionali della Presidenza del Consiglio dei Ministri e da sette rappresentanti delle
Regioni designati dalla Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Province autonome.
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competenti nelle materie degli adempimenti, esaminato e convalidato dai componenti del Comitato
Lea e la certificazione finale avviene con un confronto diretto con i rappresentanti regionali.

Per la valutazione annuale degli adempimenti, dunque, il Comitato approva il Questionario
per la raccolta della documentazione e certifica 1’adempienza o meno delle Regioni quale
presupposto per la verifica finale degli adempimenti da parte del Tavolo tecnico presso il Ministero
dell’economia e delle finanze, di cui all’art. 12 dell’Intesa Stato-Regioni 23 marzo 20053,

L’ultima verifica effettuata dalla Direzione generale della programmazione sanitaria del
Ministero della salute sulla base del lavoro del Comitato Lea ha riguardato 1’anno 2011 ed ¢ in
corso di pubblicazione quella relativa all’anno 2012. Per quanto riguarda la verifica degli

adempimenti Lea per 1’anno 2013 ¢ in corso di predisposizione la documentazione inerente il

Questionario 2013%.

3.1. Adempimento “‘mantenimento nell ’erogazione dei Lea” e la Griglia Lea.

L’adempimento sul “mantenimento nell’erogazione dei Lea” si inserisce nell’ambito della
Verifica Adempimenti secondo le indicazioni previste dall’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005
la quale, come gia descritto sopra, affida la verifica degli adempimenti, cui sono tenute le Regioni,

al Comitato Lea che congiuntamente al Tavolo di verifica degli adempimenti, consente alle Regioni

366 per approfondimenti sulla Verifica Adempimenti Lea, con riferimento al Comitato Lea e al documento di
individuazione dei compiti del Comitato, nonché all’ultimo Questionario Lea approvato, si rinvia alle pagine
web del sito istituzionale del Ministero della salute dedicate al monitoraggio dei livelli essenziali di
assistenza, a cura della Direzione generale della programmazione sanitaria, in http://www.salute.gov.it.

%7 In particolare, la Verifica Adempimenti Lea relativa all’anno 2011 ha riguardato 16 Regioni: quelle a
statuto ordinario e la Sicilia, ossia quelle che hanno accesso al “fondo sanitario” e che vengono private del
3% di questo se risultano inadempienti, ossia se non danno attuazione agli adempimenti previsti. 1l Ministero
rileva che sono otto le Regioni in regola con la verifica del Ministero della salute sugli adempimenti da
assolvere in tema di livelli essenziali di assistenza esito positivo della verifica in tutti gli adempimenti per le
Regioni Basilicata, Emilia Romagna, Liguria, Lombardia, Marche, Toscana, Umbria e Veneto; criticita e
inadempienze per le altre Regioni: Calabria, Campania, Lazio, Molise, Abruzzo, Puglia, Sicilia e Piemonte.
Le criticitd maggiori si concentrano nelle Regioni in Piano di rientro, soprattutto Calabria, Campania e Lazio,
con la tendenza a cronicizzare i problemi soprattutto per quanto riguarda: i sistemi informativi per il
monitoraggio dell’assistenza e dei dati economici; la risposta dell’offerta sanitaria ai bisogni assistenziali,
con particolare riferimento al territorio: assistenza domiciliare, residenziale e semiresidenziale per le
categorie piu fragili come gli anziani non autosufficienti, i disabili, i malati terminali; la qualita delle
prestazioni (rischio clinico e liste di attesa); efficienza e appropriatezza delle prestazioni erogate. Tra gli
adempimenti considerati, uno dei piu rilevanti in questo senso ¢ quello relativo alla verifica dell’erogazione
dei Lea, attraverso indicatori misurabili (c.d. Griglia Lea) e il confronto con standard di riferimento. I risultati
di questa rilevazione mostrano nove Regioni (Basilicata, Emilia Romagna, Liguria, Lombardia, Marche,
Toscana, Umbria, Veneto e Piemonte) in grado di garantire I’erogazione dei livelli essenziali di assistenza.
Questo tipo di monitoraggio oltre ad essere uno degli adempimenti per 1’accesso alla quota di finanziamento
del Servizio sanitario nazionale accantonata, offre un quadro dell’assistenza sanitaria nel nostro Paese e un
confronto tra i diversi sistemi regionali finalizzato, di conseguenza, alla promozione di concreti risultati per
la salute della popolazione. Sui risultati della Verifica Adempimenti Lea, si rinvia al Documento “Verifica
Adempimenti Lea Anno 20117, Ufficio X ex DGProg — Siveas, Dipartimento della Programmazione e
dell’Ordinamento del Servizio Sanitario Nazionale, Direzione generale della programmazione sanitaria del
Ministero della salute (a cura del), marzo 2013, in http://www.salute.gov.it.
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coinvolte - ad esclusione, dal 2010, delle due Provincie autonome di Bolzano e Trento e delle
Regioni Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giulia e Sardegna - di accedere alla quota premiale del 3% -
per le Regioni adempienti nell’ultimo triennio la quota ¢ pari al 2% - delle somme dovute a titolo di
finanziamento della quota indistinta del fabbisogno sanitario al netto delle entrate proprie®®.

La certificazione dell’adempimento relativo all’area “mantenimento nell’erogazione dei
Lea” avviene attraverso l’utilizzo della Griglia Lea; essa prevede 21 indicatori, ripartiti tra
Iattivita di assistenza negli ambienti di vita e di lavoro, 1’assistenza territoriale e ’assistenza
ospedaliera erogati dalle Regioni, e consente sia di individuare per le singole realta regionali quelle
aree di criticitd in cui si ritiene compromessa un’adeguata erogazione dei livelli essenziali di
assistenza, sia di evidenziare i punti di forza della stessa erogazione®.

E’ importante evidenziare come 1’aggiornamento annuale del set di indicatori rende flessibile
la Griglia, in grado di adattarsi ai huovi indirizzi politici-programmatori ed in grado di intercettare
aspetti via via piu rilevanti per quanto concerne 1’erogazione dei livelli essenziali di assistenza.

La Griglia Lea si propone come un valido strumento capace di individuare per le singole
realta regionali quelle aree di criticita in cui si ritiene compromessa un’adeguata erogazione dei
livelli essenziali di assistenza e dall’altro canto ne evidenzia i punti di forza rappresentando, quindi,
un adeguato strumento di supporto e di ausilio alle istituzioni politiche e programmatorie sia del
livello nazionale che regionale e locale per interventi puntuali e per decisioni di maggiore intensita.

Si evidenzia inoltre che, a ormai piu di dieci anni dall’entrata in vigore del d.P.C.M. 29

novembre 2001 di definizione dei livelli essenziali, la Griglia Lea rappresenta, nella fase che

%68 \edi art. 2, co. 68 della legge n. 191/2009.

%9 In particolare, la selezione degli indicatori riflette da un lato la ripartizione delle risorse del Servizio
sanitario nazionale tra i livelli di assistenza e dall’altra le maggiori indicazioni politico-programmatorie. La
metodologia di valutazione complessiva comprende un sistema di pesi che attribuisce ad ogni indicatore un
peso di riferimento, e assegna dei punteggi rispetto al livello raggiunto dalla Regione nei confronti di
standard nazionali. Gli indicatori ed i pesi di riferimento per I’anno 2011 sono cosi ripartiti: assistenza
collettiva, n. 6 indicatori, peso complessivo 5; assistenza distrettuale, n. 9 indicatori, peso complessivo 11;
assistenza ospedaliera, n. 6 indicatori, peso complessivo 9. Al set di indicatori sono attribuite, oltre ai pesi,
delle soglie. La scelta delle soglie dipende da diversi fattori: laddove siano disponibili si consultano
provvedimenti, documenti programmatici istituzionali nazionali ed internazionali, progetti di ricerca. Se non
sussistono ci si avvale dell’analisi delle distribuzioni fatte con i dati disponibili e su scelte di natura politica e
di condivisione tra i rappresentanti del Comitato Lea. Le soglie sono suddivise in 5 classi e a ciascuna classe
e assegnato un punteggio: Valore normale (9 punti); Scostamento minimo (6 punti); Scostamento rilevante in
miglioramento (3 punti); scostamento non accettabile (O punti); dato mancante o palesemente errato (-1
punto). La somma dei prodotti dei pesi per il punteggio fornisce un risultato finale che costituisce la
valutazione globale della Regione rispetto all’adempimento sul “mantenimento dei Lea”. I punteggi finali
vengono poi suddivisi in tre classi e solo le Regioni appartenenti alla terza classe sono considerate
inadempienti. Le Regioni appartenenti alla prima e alla seconda classe (Valore normale e Scostamento
minimo) sono considerate adempienti con la discriminante che per le Regioni della seconda classe si chiedera
uno specifico impegno da assolvere. Gli impegni potranno riguardare alcune aree dell’assistenza oppure nel
caso in cui la Regione sia sottoposta al Piano di rientro si rinvia al suo monitoraggio. La valutazione risulta
Adempiente se l’intervallo del punteggio ¢ > 160; Adempiente con impegno su alcuni indicatori se
I’intervallo del punteggio ¢ 130-160 e Critica se < 130.
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precede I’istituzione del nuovo sistema di garanzia, lo strumento principale per il monitoraggio e la
verifica dell’effettiva erogazione delle prestazioni sul territorio nazionale®”.

Alle base dell’attivita di monitoraggio, la cornice di riferimento per la raccolta dei dati e
delle informazioni sanitarie ¢ costituita dal patrimonio informativo reso disponibile nell’ambito del
Nuovo sistema informativo sanitario (Nsis) e dalle metodologie di supporto alla lettura dei dati ed
alla comprensione dei fenomeni sanitari, consolidate nell’ambito del Sistema nazionale di verifica e
controllo dell’assistenza sanitaria (Siveas)®’.

Risulta di particolare rilevanza evidenziare come tali strumenti di monitoraggio dei livelli
essenziali di assistenza presentano delle criticita; sicuramente, la piu rilevante e loro natura
prevalentemente centrata sulla verifica qualitativa degli adempimenti, cui sono sottoposte le
Regioni per ’accesso al maggior finanziamento.

Il principale sistema di monitoraggio di tipo quantitativo, rappresentato dall’ Adempimento
“mantenimento dell’erogazione dei Lea” tuttavia, basandosi su un punteggio sintetico, non coglie
appieno le peculiarita e le singole criticita nell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in
alcune Regioni, cosi come non & in grado di descrivere analiticamente, per ciascun livello
assistenziale, 1 tre elementi qualificanti dell’efficacia, dell’efficienza e dell’appropriatezza
nell’erogazione delle prestazioni.

In generale, si puo affermare che sull’evoluzione delle funzioni e delle strutture deputate al
monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza, numerosi elementi conducono a ritenere che si
tratti di un sistema ancora in divenire in cui € presente il potere autoritativo e di intervento del
Ministero della salute e nel quale 1’equilibrio tra i poteri dello Stato e le ragioni delle autonomie €
affidato alla cooperazione interistituzionale che si svolge all’interno delle sedi politiche, con
particolare riferimento alla Conferenza permanente Stato-Regioni.

Al fine di consentire allo Stato di garantire uno dei compiti fondamentali che la legislazione
gli attribuisce e alle Regioni di autovalutarsi in un ottica di miglioramento continuo della qualita e

dell’efficienza, il Ministero della salute per il nuovo Patto per la salute 2014-2016 propone la

370 In particolare, il Patto per la salute 2010-2012 di cui all’Intesa Stato-Regioni 3 dicembre 2009, all’art. 10
dedicato al monitoraggio e verifica dei livelli essenziali di assistenza dispone che “Si convieng,
coerentemente con quanto stabilito con [’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005, nell’ambito di
quanto disposto dall’art. 4, comma 2, del presente patto, di aggiornare il provvedimento relativo al
sistema di indicatori di garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza di cui all’articolo 9 del decreto
legislativo 18 febbraio 2000, n. 56. Si conviene di utilizzare, nella fase transitoria, [’apposito set di
indicatori, gia approvato per [’anno 2007 dal Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali
di  Assistenza di cui all’articolo 9 dell’Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005, che, annualmente
aggiornato dallo stesso Comitato, incorpora [’apparato valutativo utilizzato per la verifica degli aspetti
di propria competenza nell’ambito della verifica annuale degli adempimenti. Si conviene di monitorare
l’andamento dei Livelli Essenziali di Assistenza in relazione alla definizione dei costi standard in
attuazione del federalismo fiscale”.

1 Cfr. Documento Adempimento “mantenimento dell’erogazione dei LEA” attraverso gli indicatori della
griglia Lea. Metodologia e Risultati dell’anno 2011, Ufficio VI della Direzione generale della
programmazione sanitaria del Ministero della salute (a cura del), luglio 2013, in http://www.salute.gov.it.
Tale Documento illustra gli indicatori utilizzati, la metodologia di valutazione complessiva e sintetica
dell’insieme degli indicatori e i risultati ottenuti dalle Regioni.
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realizzazione di uno strumento standardizzato, sistematico e routinario per la verifica dei livelli
essenziali di assistenza in tutte le componenti, che riguardano I’efficacia, D’efficienza e
I’appropriatezza, e per ciascun micro livello di assistenza, in tutte le Regioni italiane, comprese le
Regioni a statuto speciale.

Tale nuovo strumento dovra completare il “Sistema di garanzia” e sostituire il decreto
ministeriale 12 dicembre 2001 ormai obsoleto negli indicatori, nei flussi informativi utilizzati, nelle
soglie di riferimento e nelle modalita di applicazione e valutazione.

Nell’ambito della stesura per il Nuovo Patto per la salute viene, inoltre, proposto 1’avvio di
un sistema di monitoraggio delle malattie croniche e complesse con 1’obiettivo di operare una
lettura omogenea delle informazioni relative alla gestione dei cittadini affetti da patologie croniche
e complesse.

Le attivita di monitoraggio delle prevalenze e di alcuni set di indicatori di processo si
realizzeranno attraverso 1’integrazione dei flussi amministrativi gia attivati nelle Aziende sanitarie
e che rappresentano un debito informativo delle Regioni nei confronti del Ministero della salute e
del Ministero delle economia e delle finanze.

La lettura di tutte le informazioni esistenti nei flussi amministrativi attraverso un sistema di
integrazione dei dati che sia stato definito e standardizzato a livello centrale ¢ utile per determinare
la prevalenza di alcune tra le patologie croniche e complesse piu diffuse, per seguire i percorsi
assistenziali intrapresi individuando i percorsi seguiti, per monitorare la qualita delle cure
territoriali, misurata tramite 1’aderenza puntuale a specifiche linee guida diagnostico-terapeutico

assistenziali per la gestione delle patologie croniche e complesse®?,

372 Tale proposta scaturisce dal Progetto Matrice realizzato mediante 1’attivazione di una collaborazione inter-
istituzionale tra Agenas, Ministero della salute, alcune Regioni e alcuni partner scientifici. Il Progetto
Matrice: Integrazione dei contenuti informativi per la gestione sul territorio di pazienti con patologie
complesse o con patologie croniche rappresenta una prosecuzione del Programma “Mattoni del Servizio
sanitario nazionale” ed ha come obiettivo generale quello di creare un sistema, il sistema Matrice appunto,
che utilizza i flussi amministrativi esistenti per leggere come vengono seguite/curate/assistite le persone
affette da alcune patologie croniche e complesse, quali: diabete, cardiopatia ischemica, ipertensione,
scompenso cardiaco, demenza. Il Progetto mira ad integrare le informazioni relative a tutte le prestazioni
(ospedaliere, diagnostiche, specialistiche, terapeutiche, ecc.). Si tratta di ricavare informazioni utili per
intercettare indicazioni sui percorsi diagnostico-terapeutico assistenziali dei malati difficilmente desumibili
dalla semplice registrazione di un contatto di cura. | database amministrativi vengono riletti in senso
longitudinale, associando ad ogni paziente/assistibile la successione dei suoi contatti. | flussi amministrativi
utili ai fini del Progetto Matrice sono quelli relativi a:

- anagrafe assistiti (art. 50 del D.L. 269/2003, convertito in legge dall’art. 1 legge n. 326/2003);

- esenzioni per patologia (art. 50 del d.1. n. 269/2003, convertito in legge dall’art.1 legge 326/2003);

- schede di dimissione ospedaliera - SDO (D.M. 27 ottobre 2000, n.380);

- specialistica ambulatoriale (art. 50 del D.L. 269/2003, convertito in legge dall’art.1 L.326/2003);

- farmaceutica convenzionata (art. 50 del D.L. 269/2003, convertito in legge dall’art.1 L.326/2003);

- farmaceutica ad erogazione diretta (D.M. 31 luglio 2007);

- emergenza urgenza (D.M. 17 dicembre 2008);

- assistenza domiciliare (D.M. 17 dicembre 2008);

- assistenza residenziale e semiresidenziale (D.M. 17 dicembre 2008).

L’architettura informatica del sistema Matrice consiste nello sviluppo di tre distinti software integrati tra di
loro, due dei quali da installare presso gli ambiti territoriali partecipanti ed uno funzionante a livello centrale,
installato presso I’Agenas. Il motore di integrazione dati TheMatrix, ¢ costruito per identificare i malati
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Alla luce di queste considerazioni, tenere sotto controllo il livello quantitativo di
raggiungimento degli obiettivi e dei benefici finali attesi rende possibile un intervento tempestivo
sulle criticita e getta le basi per il miglioramento del sistema.

Il monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza dovra superare la concezione di verifica
dell’entita delle prestazioni erogate nei confronti dei cittadini e convergere verso: una valutazione
dell’integrazione tra i livelli di assistenza (ospedale - territorio - domicilio); una verifica della
qualita dell’assistenza erogata: passaggio dai livelli essenziali ai livelli di qualita essenziale; un
approfondimento dell’appropriatezza nella erogazione dell’assistenza sanitaria quale corretto
utilizzo delle risorse nel binomio qualita-costi; un esame delle condizioni di accessibilita dei
cittadini alle prestazioni: 1’erogazione delle prestazioni nei modi e nei tempi considerati appropriati
alle esigenze di cura dei pazienti.

Gli obiettivi specifici diventano 1’implementazione e il consolidamento di un nuovo sistema
di indicatori per il monitoraggio dei livelli essenziali che rispondano ai principali di integrazione,
qualita, appropriatezza e accessibilita. 1l sistema dovrebbe prevedere automaticamente un
aggiornamento periodico coerentemente con le azioni di definizione delle prestazioni erogabili e
delle relative condizioni di derogabilita; la costruzione di appositi indicatori di appropriatezza
centrati sui pazienti, nel duplice aspetto di corretto setting assistenziale e idoneo percorso clinico-
terapeutico; la pubblicazione dei dati degli indicatori di monitoraggio in quanto solo la diffusione
periodica e tempestiva dei risultati del monitoraggio risponde al contempo ai criteri di garanzia e
all’efficace e efficiente gestione delle risorse messe a disposizione e, infine, la costruzione di idonei
sistemi informativi per monitorare le prestazioni erogate nell’ottica “paziente” (continuita
assistenziale, presa in carico, percorsi clinico-terapeutici)®”.

Il Ministero della salute dovra, pertanto, disporre dei dati necessari per la costruzione degli
strumenti di monitoraggio dei livelli essenziali, attraverso una lettura integrata delle prestazioni
erogate ai cittadini nell’ambito dei diversi livelli assistenziali, a partire da quelli ospedaliero e
territoriale con I’aggiunta di quelle prestazioni erogate in ambiti assistenziali, che riguardano sia il
contesto ospedaliero che territoriale, quali I’emergenza-urgenza.

Questo patrimonio informativo consentira 1’applicazione di adeguati modelli di analisi dei costi e

fabbisogni standard, cosi come previsto nel decreto n. 68/2011 sul federalismo fiscale, e permettera

oggetto di studio e i loro percorsi diagnostici terapeutici assistenziali, sulla base dei flussi amministrativi
disponibili, per poi mettere a confronto tali percorsi con percorsi assistenziali “ideali”, costruiti sulla base
delle raccomandazioni internazionali e nazionali. Il motore statistico Neo, consentira di tradurre i dati
prodotti dal software TheMatrix in informazioni leggibili attraverso report, grafici, tabelle ecc., da modulare
sulla base delle necessita espresse dagli ambiti territoriali coinvolti. A livello centrale un software di business
intelligence TheOracle ricevera dalle realta locali i dati aggregati e produrra un report di benchmarking. Tale
sistema potrebbe costituire un utile strumento di governo clinico a piu livelli: distrettuale, aziendale,
regionale, ministeriale, permettendo di monitorare 1’appropriatezza clinica e organizzativa e di fornire un
supporto alle attivita degli operatori volte a seguire la best practice. Per ulteriori approfondimenti sul
Progetto Matrice, si rinvia al sito istituzionale dell’ Agenas in http://www.agenas.it.

%73 Su tali indicazioni, vedi Piano sanitario nazionale 2006-2008, pag. 97.
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di costruire adeguati e dinamici indicatori dell’effettivo bisogno di salute della popolazione, da
utilizzare nella definizione dei criteri di riparto delle disponibilita finanziarie del Servizio sanitario
nazionale.

L’applicazione della nuova metodologia comporta conseguentemente la definitiva
implementazione, nelle singole Regioni e nelle singole Aziende sanitarie, di sistemi di controllo di
gestione ¢ di contabilita analitica, 1’eliminazione di ogni carenza nella gestione dei flussi di
produzione e nei sistemi gestionali, portando a termine il processo di certificazione. Solo con la
periodica trasmissione da parte delle Regioni di dati attendibili con riferimento a tali indicatori,
potra essere perfezionata la costruzione del fabbisogno sanitario regionale standard, nel rispetto del

livello di fabbisogno standard nazionale®™.

4. 1l Nuovo sistema informativo sanitario (Nsis).

L’esigenza di un sistema informativo unitario nel settore della sanita si ¢ avvertita ancor
prima della definizione dei livelli essenziali; sin dagli anni Ottanta il Sistema informativo sanitario
ha rappresentato un patrimonio informativo che permetteva, attraverso flussi sistematici di dati
provenienti dalle Aziende e dalle Regioni, la programmazione sanitaria nazionale.

Il progressivo decentramento delle competenze nel settore in esame ha reso necessario anche
un ridisegno del sistema di raccolta delle informazioni.

Una corretta e tempestiva conoscenza dei flussi informativi e dei dati di ordine sia
finanziario che gestionale del sistema sanitario ¢ risultata necessaria, oltre che all’adozione di
misure correttive e programmatiche, all’attivazione dei meccanismi, anche di riequilibrio, previsti
dall’ordinamento. La necessita era quella di rendere effettivo il monitoraggio della spesa sanitaria e
la verifica dei livelli essenziali di assistenza erogati dalle singole Regioni, attraverso un
miglioramento della qualita dei dati gia raccolti e I’introduzione di dati aggiuntivi.

In quest’ottica una prioritaria esigenza era quella di omogeneizzare e standardizzare, per
ricomporre le informazioni in un quadro metodologico e concettuale che consentisse di rendere
compatibili e leggibili i dati a livello nazionale, regionale e territoriale, attraverso 'utilizzo di
indicatori tendenzialmente uniformi. Caratteristiche cruciali per un corretto funzionamento dei
sistemi informativi a tutela dei livelli essenziali attengono alla strutturazione a rete e alla

organizzazione delle relazioni tra i soggetti coinvolti secondo modelli di tipo non gerarchico®”.

%% Vedi audizione del Ministro della Salute Beatrice Lorenzin presso la Commissione bicamerale
federalismo fiscale sull’attuazione e prospettive del federalismo fiscale, 16 gennaio 2014, cit., pag. 7 € 8.

5 Cfr. TUBERTINI C., Il monitoraggio: le istituzioni ed i modelli organizzativi; Sui sistemi informativi
sociosaniatria, pag. 322 e ss; DAMIANI G. — RICCIARDI W., Manuale di programmazione e
organizzazione sanitaria, ldelson Gnocchi, 2011, 11, pagg. 345-361. Inoltre, sulla qualita del sistema, risorse
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Il Nuovo sistema informativo sanitario trova il suo fondamento normativo nell’art. 87 della
legge 23 dicembre 2000, n. 388°"° (Finanziaria 2001), ed ¢ stato attuato attraverso 1’Accordo
quadro tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano del 22 febbraio 2001
il quale ha affidato ad un organismo paritetico Stato-Regioni, denominato “Cabina di regia”
funzioni di indirizzo, coordinamento e controllo qualitativo del Nuovo sistema informativo
sanitario®’.

Lo scenario istituzionale in cui si colloca il Nuovo sistema informativo sanitario &
caratterizzato da profondi mutamenti nell’assetto dei ruoli dei diversi attori che interagiscono
nell’ambito del Servizio sanitario nazionale, determinati, prioritariamente, dal processo di
decentramento dei poteri dallo Stato alle Regioni, in primis la modifica del Titolo V, Parte I, della
Costituzione e il decreto legge 18 settembre 2001, n. 347 recante interventi urgenti in materia
sanitaria®’.

Il nuovo scenario ha, pertanto, determinato in capo allo Stato la competenza esclusiva nella
definizione dei livelli essenziali delle prestazioni di assistenza sanitaria, adottati come strumenti
indispensabili per garantire una corretta assistenza sanitaria su tutto il territorio nazionale,
attribuendo alle Regioni la potesta legislativa e regolamentare per ogni altra materia del settore.

La stessa Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 avente come obiettivo il rispetto del
principio della uniforme erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di
appropriatezza, di adeguato livello qualitativo e di efficienza, coerentemente con le risorse
programmate del Servizio sanitario, all’art. 3 dispone che per le misure di qualita, efficienza ed
appropriatezza del Servizio sanitario nazionale, ci si avvalga del Nuovo sistema informativo

sanitario, istituito presso il Ministero della salute.

e monitoraggio dei Lea, si rinvia alla Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2011, in
http://www.rssp.salute.gov.it, pag. 199 e ss.

%" pubb. in G.U. 29 dicembre 2000, n. 302, S.O. n. 219.

377 Nello specifico, I’Accordo quadro del 22 febbraio 2001 all’art. 6 ha disposto, che “le funzioni di indirizzo,
coordinamento e controllo delle fasi di attuazione del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) debbano
essere esercitate congiuntamente attraverso un organismo denominato cabina di regia” che sia “un presidio
permanente con funzioni di indirizzo, governo, monitoraggio e controllo dello sviluppo ed avvio del nuovo
sistema informativo sanitario, al fine di garantire una visione strategica unitaria dello stesso”. In attuazione
di tale indicazione, il Ministero della salute ha istituito nel giugno del 2002 la Cabina di regia, costituita da
rappresentanti designati su indicazione della Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e Bolzano, del Ministero della salute, del Ministero per le riforme e 1’innovazione nella
Pubblica Amministrazione e del Ministero dell’economia e delle finanze. Il protocollo d’intesa del 23 marzo
2005 ha riconfermato all’art. 3 la Cabina di regia come organo con ruolo di indirizzo, coordinamento e
controllo qualitativo del Nuovo sistema informativo sanitario, affidandole anche la definizione ed il continuo
adeguamento nel tempo dei contenuti informativi e delle modalita di alimentazione del Nuovo sistema in
coerenza con le indicazioni del Piano sanitario nazionale, le esigenze di monitoraggio sanitario e le altre
esigenze di monitoraggio attuali e future dei livelli nazionale, regionale e locale del Servizio sanitario
nazionale. Il Patto per la salute 2010-2012, infine, nel ribadire esplicitamente la continuita di azione della
Cabina di regia, prevede, all’art. 17, la stipula di un nuovo accordo quadro Stato-Regioni tra i Ministri della
Salute, dell’Economia e delle finanze, per la Pubblica amministrazione e 1’innovazione, le Regioni e le
Province autonome, volto al riadeguamento della composizione e delle modalita di funzionamento della
Cabina di regia del Nuovo sistema informativo sanitario.

%78 Pubb. in G.U. 19 settembre 2001, n. 218.
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Pill recentemente, la legge 13 novembre 2009, n. 172°" ha riconfermato la competenza
istituzionale, in capo al Ministero della salute, del monitoraggio della qualita delle attivita sanitarie
regionali, con riferimento ai livelli essenziali delle prestazioni erogate.

Il ruolo cardine del Nuovo sistema informativo sanitario per il perseguimento degli obiettivi
di qualita del Servizio sanitario nazionale viene ribadito con il Patto per la salute 2006-2008 e con
il Patto per la salute 2010-2012. Inoltre, nell’art. 27 del d.Igs. n. 68/2011 sul federalismo fiscale &
previsto che per la determinazione dei costi e dei fabbisogni standard regionali si faccia riferimento
agli elementi informativi presenti nel Nuovo sistema informativo sanitario *®.

La corretta progettazione e sviluppo del Nuovo sistema informativo sanitario ha richiesto la
disponibilita di un linguaggio comune tale da consentire I’interscambio tra il sistema informativo
nazionale e i sistemi sanitari regionali. Si ¢ resa necessaria, pertanto, un’iniziativa parallela e
complementare a quella del Nuovo sistema informativo sanitario, con la creazione del programma
“Mattoni del Servizio sanitario nazionale”, avviato nel dicembre 2003 e concluso nel 2007,
finalizzato, tra 1’altro, a individuare un insieme minimo di informazioni da condividere
relativamente ai diversi ambiti assistenziali*®".

Il Nuovo sistema informativo sanitario rappresenta, pertanto, lo strumento di riferimento per
le misure di qualita, efficienza e appropriatezza del Servizio sanitario nazionale, attraverso la
disponibilita di informazioni che per completezza, consistenza e tempestivita, supportano le
Regioni e il Ministero nell’esercizio delle proprie funzioni e, in particolare, il Ministero nella sua
funzione di garante dell’applicazione uniforme dei livelli essenziali di assistenza sul territorio
nazionale.

Il Nuovo sistema informativo sanitario si pone a supporto del governo del Servizio sanitario,
del monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza e della spesa sanitaria, il quale mettendo a
disposizione strumenti di lettura integrata dei dati, consente di migliorare 1’erogazione delle
prestazioni per il cittadino, la programmazione sanitaria, la conoscenza dell’offerta e del
fabbisogno, nonché monitorare i livelli essenziali di assistenza, la spesa sanitaria e i Piani di
rientro.

La disponibilita del patrimonio Nuovo sistema informativo sanitario consente, inoltre, di
fornire i necessari elementi conoscitivi e valutativi, quale supporto alle attivita istruttorie ed alle
conseguenti decisioni attuate sia nell’ambito del Tavolo tecnico di verifica degli adempimenti
regionali operante presso il Ministero dell’economia e delle finanze, sia, piu in generale,

nell’ambito del Comitato Lea istituito presso il Ministero della salute. Tali dati, inoltre, sono anche

*" Pubb. in G.U. 28 novembre 2009, n. 278.

380 Cfr. Patto per la salute 2006-2008 sancito con Intesa Stato-Regioni 26 settembre 2006 e Patto per la salute
2010-2012 sancito con Intesa Stato-Regioni 3 dicembre 2009 reperibili in http://www.salute.gov.it.

%81 11 Progetto “Mattoni del Servizio sanitario nazionale” ¢ stato approvato in Conferenza Stato-Regioni nella
10 dicembre seduta del 10 dicembre 2003 (Repertorio atti 10 dicembre 2003, n. 1895) in
http://www.statoregioni.it. Per approfondimenti sul Progetto “Mattoni del Servizio sanitario nazionale”, si
rinvia a http://www.mattoni.salute.gov.it .
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messi a disposizione del Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria al fine di
sviluppare metodologie finalizzate a supportare la programmazione sanitaria regionale e nazionale.

Il modello concettuale del Nuovo sistema informativo sanitario, definito dalla Cabina di
Regia, & fondato su un sistema coerente e integrato di obiettivi strategici, all’interno di una cornice
unitaria finalizzata al monitoraggio del bilanciamento tra qualita e costi del Servizio sanitario.

Il Sistema si caratterizza, pertanto, per otto obiettivi strategici sostanzialmente riconducibili a
due macro-tipologie quali i Sistemi per la raccolta di informazioni e le Metodologie e sistemi di
analisi®?, ma solo due di questi obiettivi rappresentano i pilastri del modello e ad essi fanno
riferimento tutti gli altri obiettivi individuati, costituendo nel complesso un sistema coerente e
integrato. Si tratta, in particolare, del Monitoraggio della rete di assistenza ovvero la capacita di
risposta del Servizio sanitario attraverso la propria rete di strutture assistenziale ospedaliere e
territoriali e del Sistema di integrazione delle informazioni sanitarie individuali ovvero il bisogno
sanitario, misurato attraverso il monitoraggio delle prescrizioni®®.

Il Piano sanitario nazionale 2006-2008 precisa che I’incontro fra queste due assi permettera
di popolare una base dati informativa capace di essere letta, secondo le necessita per operare le
funzioni di monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza e dell’appropriatezza delle prestazioni
erogate, dei costi, delle liste di attesa, del ciclo di vita e dell’utilizzo dei farmaci e la
farmacovigilanza, della tutela della salute mentale, degli investimenti pubblici in sanita. La
condivisione di indicatori tramite sistemi “cruscotti” accessibili a tutte le istituzioni interessate

permettera di realizzare operazioni di benchmarking fra le diverse realta regionali*®’.

3%% sostiene che il

Anche il piu recente Documento di Piano sanitario nazionale 2011-201
patrimonio informativo disponibile nell’ambito del Nuovo sistema informativo sanitario risulta di

fondamentale importanza ai fini sia dell’identificazione di standard di riferimento, sia della stima

%2 In particolare, fanno parte dei Sistemi per la raccolta di informazioni il Sistema di monitoraggio della rete
di assistenza, il Sistema di integrazione delle informazioni sanitarie individuali, il Sistema di monitoraggio e
tutela della salute mentale, il Sistema di monitoraggio del ciclo di vita del farmaco e del consumo dei
medicinali e 1’Osservatorio degli investimenti pubblici in sanita. Fanno, invece, parte delle Metodologie e
sistemi di analisi il Monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza e dell’appropriatezza, il Sistema di
monitoraggio dei costi e il Sistema di monitoraggio delle liste di attesa.

%83 Ad oggi sono attivi o in fase di avvio i flussi di rilevazione che alimentano il Sistema di integrazione delle
informazioni sanitarie individuali; il riferimento & ai seguenti flussi: Assistenza ospedaliera SDO (decreto del
Ministro della Salute 26 luglio 1993 e decreto del Ministro della Salute 8 luglio 2010); Specialistica
ambulatoriale e Farmaceutica convenzionata (art. 50 legge 24 novembre 2003, n. 326 di conversione del
decreto legge 30 settembre 2003, n. 269); distribuzione diretta e per conto dei farmaci (decreto del Ministro
della Salute 31 luglio 2007 e s.m.i.); Emergenza urgenza sanitaria, Assistenza residenziale e
semiresidenziale, Assistenza domiciliare (decreto del Ministro della Salute 17 dicembre 2008); Monitoraggio
errori in sanita (decreto del Ministro della Salute 11 Dicembre 2009); Dipendenze (decreto del Ministro della
Salute 11 giugno 2010); Salute mentale (decreto del Ministro della Salute 15 giugno 2010); Hospice (decreto
del Ministro della Salute 6 giugno 2012).

%84 sul ruolo del Nuovo sistema informativo sanitario nella valutazione del Servizio sanitario nazionale, vedi
Piano sanitario nazionale 2006-2008, pag. 95.

%5 Tale Documento & stato approvato dalla Conferenza Unificata il 22 settembre 2011, ma non ha compito
I’iter per la fine della legislatura.
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del fabbisogno appropriato di prestazioni a livello regionale®®. Il monitoraggio dell’assistenza
sanitaria erogata dalle Regioni sul territorio nazionale, che avviene periodicamente attraverso la
pubblicazione di rapporti nazionali, consente di descrivere e seguire nel tempo le evidenti
differenze che sussistono fra le realta territoriali italiane e sottolinea costantemente I’esigenza di
indagare e promuovere l’equita del sistema a garanzia del necessario superamento delle

disuguaglianze sanitarie, sociali e territoriali®*’.

5. I monitoraggio per le Regioni in Piano di rientro e il Siveas.

Le modalita di verifica e di affiancamento ai Piani di rientro sono definite dall’art. 1, co. 180,
della legge n. 311/2004, dall’Intesa Stato-regioni del 23 marzo 2005 e dalla Legge finanziaria
2006. Successivamente, 1’art. 1, co. 796, lett. b), della legge n. 296/2006 (Finanziaria 2007)
prevede I’attivita di affiancamento affidata alla competenza del Ministero della salute di concerto
con il Ministro dell’Economia e delle finanze. La Finanziaria 2007, inoltre, ha previsto che le
funzioni di affiancamento alle Regioni con Piano di rientro vengano svolte nell’ambito del Sistema
di verifica e controllo dell’assistenza sanitaria che, a partire dal 2007, ha dato avvio alle attivita.

L’attuazione delle funzioni di affiancamento si basa su tre elementi fondamentali quali la
definizione di strumenti valutativi e metodologie per la misura dei fenomeni sanitari (la stima degli
impatti sui livelli essenziali di assistenza e sui costi dei provvedimenti regionali soggetti a
preventiva approvazione; il monitoraggio delle azioni adottate dalle Regioni in attuazione dei Piani
di rientro; il monitoraggio dell’andamento complessivo del Servizio sanitario regionale in termini
di garanzia dei livelli essenziali di assistenza e di equilibrio economico-finanziario e per
individuare eventuali nuovi ambiti di intervento prioritari) la stretta interrelazione con i domini
organizzativi (nazionali e regionali) deputati alla raccolta e gestione dei dati necessari per i processi
valutativi e di monitoraggio e, infine, un efficace coordinamento inter-istituzionale tra le diverse
Regioni e i Ministeri a garanzia della corretta realizzazione delle funzioni di affiancamento®®.

Il Sistema nazionale di verifica e controllo dell’assistenza sanitaria, a garanzia delle suddette
funzioni, ha previsto la definizione e implementazione del processo istruttorio per la preventiva
valutazione dei provvedimenti regionali previsti nei Piani di rientro; I’implementazione di un
sistema informativo di gestione documentale (regionale e ministeriale) afferente 1’affiancamento;

I’'impiego di team multidisciplinari di esperti per ’esecuzione delle attivita istruttorie; il

%6 per la consultazione del Documento di Piano sanitario nazionale 2011-2013, si rinvia a

http://www.salute.gov.it, pag. 16.

387 per approfondimenti, si rinvia alle pagine web del sito istituzionale del Ministero della salute dedicate al
Nuovo sistema informativo sanitario, a cura della Direzione generale sistema informativo e statistico
sanitario, in http://www.nsis.salute.gov.it.

38 Cfr. PALUMBO F. - LA FALCE M.G., Strumenti e modalita per l’affiancamento alle Regioni in Piano di
rientro, in Monitor, 2008, 22 in http://www.agenas.it, pag. 14 e ss.
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coordinamento di gruppi di lavoro impegnati nella definizione delle metodologie e degli strumenti
valutativi per il monitoraggio del Piano.

Per quanto riguarda ’attuazione del programma di verifica il primo elemento é costituito dai
provvedimenti regionali, generati dalle Regioni in base alle scadenze previste dal proprio Piano,
soggetti ad un esame istruttorio di preventiva approvazione dei Ministeri affiancanti. La verifica del
raggiungimento degli obiettivi intermedi indicati nel Piano, avviene ordinariamente con cadenza
trimestrale sulla base della documentazione fornita dalla Regione ai Ministeri affiancanti ed in
relazione agli obiettivi intermedi previsti per ogni stato di avanzamento.

La realizzazione di un sistema di monitoraggio dei Piani di rientro ha richiesto la definizione
di una metodologia che consente ai Ministeri affiancanti di verificare gli effetti dei Piani di rientro
rispetto al duplice obiettivo di raggiungere 1’equilibrio economico/finanziario e di garantire i livelli
essenziali di assistenza.

Il sistema di monitoraggio nel suo complesso risponde all’esigenza del livello centrale di
verificare 1’effettivo stato di avanzamento in merito al perseguimento degli obiettivi previsti dal
Piano di rientro e conoscere come le Regioni si stiano muovendo nel perseguimento degli obiettivi
stabiliti sia nell’ottica di rientro dal disavanzo sia nell’ottica di riequilibrio e mantenimento della
garanzia dei livelli essenziali di assistenza ai propri cittadini assistiti. Allo stesso tempo il sistema
di monitoraggio deve supportare il livello regionale nel verificare se e come le proprie azioni stiano
muovendo il sistema sanitario regionale verso gli obiettivi fissati; come la Regione si stia
muovendo rispetto alle altre Regioni coinvolte nei Piani di rientro ed eventualmente individuare le
realta con le quali poter condividere scelte operative e/o sforzi implementativi; beneficiare dei
contributi offerti dalle expertise rese disponibili nell’ambito del Sistema nazionale di verifica e
controllo dell’assistenza sanitaria, in termini di capacita analitiche e supporto alle decisioni®®.

Il Sistema nazionale di verifica e controllo dell’assistenza sanitaria nella sua funzione di
affiancamento alle Regioni in Piano di rientro, attua il monitoraggio formale, il monitoraggio di
attuazione e il monitoraggio di sistema: il monitoraggio formale consiste nella verifica
dell’avvenuta adozione dei provvedimenti ¢ nel monitoraggio del raggiungimento degli obiettivi
intermedi definiti nei singoli Piani. Tale attivita di monitoraggio si esplica nella preventiva
approvazione degli atti predisposti dalle Regioni in attuazione degli obiettivi intermedi previsti nel
Piano di rientro, e nella verifica del raggiungimento di tali obiettivi nel corso delle riunioni di
verifica, ordinariamente, trimestrali ed annuali*®.

Il monitoraggio di attuazione, valuta lo stato di avanzamento della messa in opera degli
interventi e cioé verificare che a ciascuno di essi siano associate le opportune evidenze documentali

che ne possano attestare lo stato di avvio e di realizzazione (atti, aziendali, circolari, altri

389 Cfr. PALUMBO F. - LA FALCE M.G., Strumenti e modalitd per I’affiancamento alle Regioni in Piano di
rientro, cit., pagg. 17-18.

3% per approfondimenti sulle attivita di monitoraggio, vedi i resoconti delle Regioni nell’area tematica sui
Piani di rientro, in http://www.salute.gov.it.
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provvedimenti a livello regionale-locale). In particolare, il monitoraggio di attuazione considera i
seguenti aspetti: riorganizzazione della diagnostica di laboratorio; affiancamento attivita
sociosanitarie integrate (Punto wunico di accesso); monitoraggio dei flussi informativi.
Relativamente ai flussi informativi, il monitoraggio di attuazione ha 1’obiettivo di verificare,
limitatamente alle Regioni in Piano di rientro, lo stato dell’arte rispetto all’attivazione dei nuovi
flussi Nuovo sistema informativo sanitario. Il monitoraggio di sistema, invece, analizza
I’evoluzione dei sistemi sanitari regionali, al fine di verificare 1’attuazione delle manovre previste
dai Piani di rientro sia sui livelli essenziali di assistenza, sia sul contenimento dei costi.

L’implementazione delle attivita di monitoraggio di sistema prevede la valorizzazione e
I’aggiornamento costante del set di indicatori individuato; il confronto con le singole Regioni in
merito alle evidenze emerse dalle analisi dei dati, dei trend individuati e dai confronti con i
benchmark di riferimento; valutazioni periodiche con le Regioni in merito ai risultati conseguiti e
individuazione delle aree di criticita e dei relativi ambiti in cui concentrare interventi
correttivi/aggiuntivi rispetto a quelli inizialmente previsti a piano®*.

Il sistema di monitoraggio, dal punto di vista operativo, prevede: la verifica di
cronoprogrammi attuativi che, a partire dal provvedimento regionale ne identificano il relativo
processo di implementazione degli atti regionali e aziendali attraverso i quali la Regione prevede di
dare attuazione all’intervento formalmente previsto; la verifica periodica dello stato di attuazione
degli interventi mettendo in evidenza gli scostamenti tra quanto atteso/pianificato e quanto
effettivamente realizzato; la valorizzazione e 1’aggiornamento costante del set di indicatori previsti;
il confronto con le Regioni in merito alle evidenze emerse dalle analisi dei dati; valutazioni
periodiche con le Regioni in merito ai risultati conseguiti e individuazione delle aree di criticita e
dei relativi ambiti in cui concentrare interventi correttivi/aggiuntivi rispetto a quelli iniziali previsti
dal Piano.

Risulta importante sottolineare che le disposizioni in tema di Piani di rientro prevedono, da
parte del livello centrale, la valutazione degli obiettivi del Piano che si esplica tramite una serie di
passaggi: la preventiva approvazione dei provvedimenti afferenti a determinate aree tematiche, la
verifica del rispetto delle modalita e dei tempi pianificati, la verifica degli interventi di attuazione.
Queste attivita comportano, sostanzialmente, una rilevante compressione dell’autonomia regionale.

Tuttavia I’attribuzione di determinate funzioni amministrative in materic demandate alla
potesta legislativa regionale di tipo concorrente o residuale non comporta, di per sé, lesione della
competenza regionale, purché siano evidenti le ragioni dell’attribuzione stessa e siano osservate le

procedure di leale collaborazione e, in particolare, venga assicurato il massimo coinvolgimento

1 Sulle forme di monitoraggio del Sistema nazionale di verifica e controllo dell’assistenza sanitaria, si rinvia
a SANIT - Forum internazionale della salute, | Piani di rientro: opportunita e prospettive, Documento di
sintesi Attivita Siveas, Ministero della salute, Dipartimento qualita, Programmazione sanitaria, livelli di
assistenza e principi etici di sistema, Ufficio X Siveas, in http://www.salute.gov.it, pagg. 3-6.
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regionale, sia del complessivo sistema delle autonomie regionali sia della singola Regione
interessata.

Per quanto attiene il rispetto delle procedure di leale collaborazione, pud assumere una
funzione rilevante 1’ Agenas, quale soggetto posto in posizione di relativa “terzieta” tra il Ministero
della salute e le Regioni, dotato di competenze tecnico-professionali in grado di poter attivare
forme di affiancamento, valutazione, consulenza e controllo, le quali appaiono le piu idonee a
contemperare autonomia con responsabilita®®?,

Nello specifico I’Agenas puo collaborare con la Regione nello svolgimento delle seguenti
attivita: monitoraggio dello stato di attuazione dei Piani di rientro, valutazione delle criticita
rilevate nella loro attuazione e individuazione di proposte per il loro superamento; partecipazione
alle attivita di affiancamento delle Regioni che hanno sottoscritto I’accordo precedentemente citato;
ruolo di stimolo e di coordinamento nei confronti delle Regioni coinvolte nelle partnership per il
processo di attuazione dei singoli Piani.

Il perseguimento delle finalita privilegia modalita di lavoro che prevedano lo scambio
continuo e tempestivo tra ’Agenas e le strutture regionali anche mediante la costituzione di
commissioni e gruppi di lavoro misti per le diverse problematiche.

Nell’attivita di monitoraggio un elemento di criticita € rappresentato dalla disponibilita dei
dati e delle informazioni che devono necessariamente essere disponibili a livello locale per
garantire la tempestivita e anche la completezza e 1’attendibilita delle informazioni. In quest’ambito
I’ Agenas puo garantire lo sviluppo di alcuni processi, ed in particolare: facilitare 1’introduzione di
metodologie di audit e 1’uso di strumenti come il lavoro di gruppo e per processi al fine di
sviluppare la cooperazione tra le istituzioni, creare consenso nei portatori di interesse, trasferire le
pratiche migliori presenti nel Paese, realizzare progetti di fattibilita in una sorta di processo di
formazione orientato alla crescita delle competenze delle risorse umane disponibili ma anche della
loro responsabilita; comprendere ed individuare le competenze e le esperienze professionali
necessarie a superare le criticita e, inoltre, garantire 1’utilizzo razionale ed efficiente attraverso una
funzione di coordinamento continuo; intervenire costantemente da stimolo allo sviluppo del
processo di cambiamento culturale; supportare il Piano di comunicazione a tutti i livelli:
istituzionale (Regioni, Comuni, ecc.), professionale (medici, infermieri, universita, ecc.) e cittadini
(associazioni dei pazienti, volontariato, ecc.) al fine di condividere obiettivi, risorse, responsabilita
e misurare risultati attesi sia nel breve che nel lungo periodo®®.

Tutto questo sistema di affiancamento e monitoraggio costituisce una forma innovativa di
“governo condiviso del sistema sanitario”; un tema che rappresenta oggi una delle maggiori sfide

che la tendenza in senso federalista si trova a dover affrontare. | suoi effetti non sono ancora chiari

%92 \Vedi, BALDUZZI R., Piani di rientro: difficile equilibrio tra autonomia e responsabilita, in Monitor,
2008, 22 in http://www.agenas.it, pag. 4.

33 Cfr. BARALDI G., Metodi e strumenti dell’Agenzia per la realizzazione dei Piani di rientro, cit., pag. 31
e ss.
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in termini di impatto sull’intero sistema dei servizi garantito dalle Regioni, anche perché attivando
non solo interventi congiunturali ma anche una serie di manovre strutturali (quali la
riorganizzazione della rete ospedaliera, il potenziamento dei servizi territoriali e la loro azione di
rete), gli effetti si realizzano inevitabilmente nel medio-lungo termine. Tuttavia un aspetto risulta
fin d’ora molto positivo: I’aver richiamato fortemente le Regioni alla loro responsabilita di governo
del sistema ed avere spezzato il meccanismo negativo di una “aspettativa del ripiano dei disavanzi
da parte dello Stato” in forma generalizzata e sostanzialmente attuato secondo i criteri del riparto
ordinario.

La definizione di Accordi e del Piano di rientro invece, pud iscriversi addirittura all’interno
di un meccanismo di “federalismo cooperativo™ (in attuazione dei principi di cui agli artt. 118 e
120 della Costituzione), anche se si muove nel sottile e complesso confine tra le competenze di
diversi livelli istituzionali, mentre se si estremizza pud divenire una sorta di “amministrazione
controllata” da parte dello Stato su un ambito, quello dell’organizzazione dei servizi sanitari,

riservato alla competenza regionale dall’art. 117 della Costituzione®*.

%4 Sul monitoraggio per le Regioni in Piano di rientro, sia consentito il rinvio a BELLENTANI M. —
BUGLIARI ARMENIO L., in Manuale di diritto sanitario, BALDUZZI R. - CARPANI G. (a cura di), cit.,
pag. 400 e ss.
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CONCLUSIONI

Quanto precede evidenza che la salute consiste in uno dei diritti fondamentali garantiti dalla
Costituzione, in nome del quale i livelli essenziali delle prestazioni e dei servizi devono essere
erogati in modo uniforme su tutto il territorio nazionale rimanendo altrimenti irrimediabilmente
vulnerata la sfera giuridica soggettiva che il disposto costituzionale ha voluto tutelare.

L’ambito della tutela della salute rappresenta nello stesso tempo un settore fortemente
complesso, nel quale il principio della garanzia uniforme dei livelli essenziali di assistenza deve
essere attuato nel rispetto delle esigenze di equilibrio finanziario, nonché delle novita imposte dal
federalismo fiscale che costituisce un aspetto centrale delle problematiche connesse alle esigenze di
tutela della salute.

Un effetto immediato del nuovo assetto costituzionale ¢ quello di concentrare ’attenzione
sugli aspetti finanziari delle relazioni fra Stato e Regioni, subordinando a questo fine le politiche di
organizzazione dei servizi e di contrasto delle diseguaglianze a livello nazionale tenendo presente
che i legittimi obiettivi di contenimento della spesa non possono comportare un’oggettiva riduzione
del Welfare.

L’approvazione della riforma del Titolo V, Parte II, della Costituzione costituisce
sicuramente 1’elemento di maggior salienza politico-istituzionale e lo spartiacque nelle sue
politiche sanitarie quale principale ambito in cui si € espresso il processo di trasferimento di
competenze e di poteri politici dallo Stato alle Regioni, fungendo da modello per gli altri settori.

Il settore sanitario e le politiche ad esso connesse rappresentano, pertanto, il principale
strumento con cui le Regioni hanno costruito il ruolo di soggetti delle politiche nazionali e definito
il profilo identitario, politico ed istituzionale, spesso in competizione fra di loro e con il Governo
centrale.

Il riparto di competenze legislative ed amministrative tra Stato e Regioni delineato dalla
riforma del 2001 manifesta come 1’attuale regionalismo italiano si basa sui principi di uguaglianza
e differenziazione applicati alla luce del principio della ragionevolezza e prevede, pertanto, la
differenziazione delle discipline e della relativa attivita amministrativa in ambito regionale solo,
pero, laddove cio non comporti una lesione del principio di uguaglianza in senso sostanziale.

L’indispensabile tutela di questo principio ha determinato per lo Stato la conservazione di
una posizione privilegiata rispetto alle Regioni che si manifesta, nell’ambito della funzione
legislativa, con la competenza a legiferare su materie atte ad invadere le competenze regionali.

L’esercizio della competenza statale in materia di determinazione dei livelli essenziali delle
prestazioni per la tutela della salute rappresenta, dunque, 1’esempio piu significativo in cui questa
impostazione ha trovato concreta e coerente attuazione, quale tentativo teso a prevenire

disuguaglianze sul territorio.
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E’ rilevante sottolineare come I’impossibilita di differenziare fortemente le prestazioni
sanitarie sul territorio e la contemporanea necessita di non depauperare eccessivamente le Regioni
dei propri poteri decisionali sono state conciliate con I’imposizione di uno strumento collaborativo
forte per la loro determinazione. Le relazioni intergovernative sono, infatti, state affidate al sistema
delle Conferenze che, istituito nel 1983 e riformato nel 1997, ha tentato di adeguarsi alle nuove
funzioni richieste dall’evoluzione delle relazioni fra Stato e Regioni®®.

La peculiare forma delle relazioni fra Stato e Regioni, qualificate come una sorta di “auto-
coordinamento regionale eterodiretto dallo Stato™*®, ha raggiunto una particolare sofisticazione
proprio in ambito sanitario. La stringenza delle condizioni poste dal Governo ai trasferimenti
finanziari a ripiano dei disavanzi sanitari e la rigidita delle procedure imposte per la loro verifica ha
progressivamente conferito agli accordi stipulati fin dal 2000 una natura rigidamente condizionale,
dapprima estesa a tutte le Regioni, ma culminata poi con la sottoscrizione da parte di singole
Regioni dichiarate in difficolta di Piani triennali di rientro dai disavanzi.

| Piani di rientro hanno, infatti, costituito un ulteriore e significativo cambiamento di
strategia nelle relazioni fra Stato e Regioni rappresentando il prodotto di negoziazioni bilaterali fra
lo Stato e singole Regioni dichiarate in difficolta finanziaria in base a valutazioni contingenti delle
perdite di esercizio e/o dei disavanzi rilevati in un determinato arco di tempo.

La sottoposizione ai piani di rientro sanitari e il commissariamento che spesso ne consegue,
rappresentano una forte costrizione della autonomia delle Regioni, sia in quanto riducono
totalmente la sfera rimessa alla loro discrezionalita politica, cui sembra inibito operare scelte in
ambito sanitario anche su aspetti non strettamente toccati dai piani, sia in quanto potranno
costituire, in caso di nuovo intervento del legislatore, una causa di decadenza degli organi politici
regionali. Tale importante compressione dell’autonomia regionale trova sicuramente la propria
giustificazione nella scarsa affidabilita dimostrata dalle Regioni a causa della quale, come afferma
la Corte costituzionale nella sentenza 16 luglio 2013, n. 219* lo Stato si riteneva autorizzato ad
invadere le competenze regionali oltre il limite cui si dovrebbe attenere, mentre, dal punto di vista

giuridico, essa trova il proprio fondamento nell’esigenza di porre rimedio al deficit finanziario in

3% sul punto, la Corte costituzionale nelle citate sentenze nn. 6 e 423/2004; n. 242/2005; n. 401/2007 e n.
51/2008) ha chiarito come, “nella perdurante assenza di una trasformazione delle istituzioni parlamentari e,
piu in generale, dei procedimenti legislativi, anche solo nei limiti di quanto previsto dall'art. 11 della legge
costituzionale n. 3 del 2001 - /...] i/ principale strumento che consente alle Regioni di avere un ruolo nella
determinazione del contenuto di taluni atti legislativi statali che incidono su materie di competenza regionale
e costituito dal sistema delle Conferenze”.

%% Syl punto, CARPANI G., La Conferenza Stato-Regioni. Competenze e modalitd di funzionamento
dall’istituzione ad oggi, Cit., pag. 69 e ss.

%7 La Corte costituzionale, in particolare, con la sentenza n. 219/2013 (pubb. in G.U. 24 luglio 2013) ha
accolto i ricorsi presentati da diverse Regioni contro il decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 149 recante
“Meccanismi sanzionatori e premiali relativi a Regioni, Province e Comuni”, (pubb. in G.U. 20 settembre
2011, n. 219). | giudici della Consulta hanno dichiarato incostituzionale la misura dello scioglimento del
Consiglio regionale e della rimozione del presidente della Giunta per responsabilita politica laddove la Corte
dei Conti avesse accertato dolo o colpa grave nella produzione del deficit finanziario regionale in ambito
sanitario.
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cui le Regioni versano per assicurare che nei sistemi gravati dal disavanzo i livelli essenziali di
assistenza vengano comunque garantiti.

Si puo affermare che con i Piani di rientro, il legislatore statale ha guadagnato un ulteriore
titolo di intervento in materia di tutela della salute. Accanto ai principi fondamentali delle materie
tutela della salute ed alla determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni, in nome dei quali
esso e frequentemente intervenuto in ambiti che le Regioni ritenevano invece di propria
competenza, lo Stato adduce adesso il parametro del coordinamento della finanza pubblica anche
con specifico riferimento ai Piani di rientro, che lo autorizzano a depauperare significativamente le
Regioni della loro autonomia. Il progressivo incremento del ruolo del Governo di tutoraggio e di
limitazione dell’autonomia regionale ¢ una conseguenza inevitabile delle limitate capacita
amministrative e gestionali di molte Regioni. Per questo motivo, le misure di contenimento della
spesa sanitaria adottate negli ultimi anni da parte delle Regioni rappresentano un passo necessario
verso una loro maggiore responsabilizzazione nell’uso delle risorse.

Dall’analisi del finanziamento del sistema sanitario emerge come il disegno del legislatore
avviato nel 2000 sia stato per buona parte abbandonato, ripristinandosi un sistema di finanziamento
ancora fortemente incentrato sui trasferimenti statali, in virta dell’esigenza di coprire i rilevanti
deficit di bilancio di numerose Regioni. Tuttavia, alle stesse Regioni sono stati posti obblighi assai
incisivi, limitandosi quasi del tutto ogni forma di autonomia in ambito fiscale.

Come emerso, le misure regionali, non sempre soddisfacenti, hanno cercato un maggior
contenimento di varie tipologie di spese quali quelle concernenti il personale delle strutture
pubbliche mediante il blocco del turn-over e delle assunzioni; 1’acquisto di beni o servizi; la spesa
farmaceutica anche mediante 1’introduzione di forti ticket sulle prescrizioni; le spese per i posti
letto nelle Aziende ospedaliere, rimodulando le stesse prestazioni per le quali il ricovero si rende
necessario riducendo cosi i posti letto e incentivando il day hospital.

Pertanto, se da un lato i vincoli di finanza pubblica sempre piu stringenti hanno indotto a una
riduzione delle inefficienze del sistema, dall’altro hanno cominciano a manifestarsi tensioni sul
fronte della qualita dei servizi e la parziale capacita di alcuni sistemi regionali di garantire
interamente i livelli essenziali di assistenza delle cure; un’impostazione eccessivamente concentrata
sui risultati di esercizio ha, infatti, portato il legislatore a tralasciare altri aspetti, non meno
rilevanti, come la sostenibilita finanziaria nel lungo termine e la garanzia dei livelli essenziali di
assistenza su tutto il territorio.

Si é trattato di un insieme di interventi del legislatore statale in contrasto con il disegno
federalista dell’art. 119 della Costituzione. In sostanza, un ritorno alla finanza da trasferimento, che
ha frenato quasi del tutto ogni forma di autonomia in ambito fiscale, ponendo alle Regioni obblighi
stringenti.

La spesa sanitaria rappresenta la piu importante delle voci di spesa regionale ma dalla

gestione inefficiente della stessa ne consegue che dovra essere monitorata attraverso interventi
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sempre piu capillari, per comprendere meglio dove si annidano gli sprechi, le inefficienze e le aree
di inappropriatezza. Bisogna tenere presente, che i deficit sanitari, soprattutto se di dimensioni
consistenti, quasi mai sono causati da fattori congiunturali, piuttosto derivano, oltre che dalle
ontologiche differenze tra le Regioni, in merito alla capacita fiscale e all’organizzazione
complessiva del sistema sanitario regionale.

L’obiettivo primario deve essere quello di intervenire sull’origine delle singole situazioni
regionali di deficit, sulla riorganizzazione della tutela della salute e sulla predisposizione di
strumenti e metodologie contabili funzionali ed uniformi al fine di ottenere una corretta
rendicontazione dei debiti.

Tale percorso € assolutamente necessario per garantire anche in futuro la sostenibilita del
sistema e rispondere in modo sempre piu efficiente ai bisogni di salute della popolazione. A tal fine
& opportuno pero che le decisioni del legislatore statale continuino a basarsi su un dialogo effettivo
con la Regione che, pur non avendo operato delle scelte giuste in ambito finanziario, puo rivelarsi
migliore conoscitore e interprete dei bisogni della sua collettivita nel settore della tutela della salute
pit di quanto lo sia lo Stato.

Una risposta a tale situazione potrebbe essere il potenziamento dell’intervento statale di
accompagnamento delle Regioni in difficolta, orientato verso 1’acquisizione della capacita politica
ed amministrativa di governo dei processi, a livello regionale come a livello locale, nonché
I’elaborazione di interventi normativi in stretto coordinamento interregionale, in modo tale da
contribuire alla creazione di un unicum nazionale garante dei principi costituzionali che pretendono
I’esigibilita dei livelli essenziali di assistenza in tutto il Paese.

Un intervento di accompagnamento da parte dello Stato risulta oggi ancora piu urgente in
vista dell’applicazione pratica del federalismo fiscale, in quanto i radicali cambiamenti in termini di
finanziamento del sistema sanitario, richiedono uno sforzo considerevole al fine di allineare le
condizioni economico-patrimoniali di partenza delle Regioni per evitare che la grave difficolta che
vivono le Regioni fortemente indebitate rischia di accentuare la scarsa uniformita di tutela del
diritto fondamentale alla salute nel territorio nazionale.

Nel 2013, secondo la procedura dell’art. 27 del d.Igs. n. 68/2011 in attuazione della legge n.
42/2009, é proseguito il processo di identificazione delle Regioni benchmark per il calcolo del
fabbisogno sanitario nazionale secondo i costi standard, quale strumento fondamentale per regolare
la sostenibilita della spesa e per garantire la massima equita ed omogeneita a livello regionale.

La novita introdotta e rappresentata dal fatto che le Regioni individuate come benchmark
consentono di identificare 1’offerta sanitaria sulla base delle migliori condizioni di efficienza ed
efficacia, compatibilmente con il livello di risorse programmate e la funzione del sistema di
governance diventa quella di avviare le Regioni meno virtuose al rispetto del pareggio di bilancio e
alla creazione delle condizioni per recuperare elementi di efficienza ed efficacia nella produzione

ed erogazione dei servizi.
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Il meccanismo dei costi standard ha trovato una prima applicazione nella programmazione
economico-finanziaria per I’anno 2013, ma tale nuovo meccanismo non ha cambiato in maniera
sostanziale i risultati ottenuti con la procedura di definizione dei fabbisogni sanitari regionali
vigente in passato, in quanto la popolazione pesata per fascia di eta di ciascuna Regione,
rappresenta il driver principale per la quantificazione dei fabbisogni sanitari regionali.

Appare necessaria una revisione dei criteri di pesatura della quota capitaria, attualmente
basati sui consumi ospedalieri e di specialistica ambulatoriale per fascia di eta della popolazione
residente, per dare rilievo in futuro anche ai consumi di altri ambiti assistenziali, all’indice di
prevalenza delle malattie, agli indicatori socio-economici.

Alla luce di tali considerazioni e ancora presto per poter apprezzare tutti gli effetti positivi e
negativi del nuovo modello basato sui costi standard e per poter formulare ipotesi sulla capacita di
risolvere i mali che da tempo affliggono il sistema di finanziamento della sanita.

L’individuazione di nuovi e pit adeguati meccanismi di finanziamento dei livelli essenziali
di assistenza dovra andare di pari passo con il miglioramento della capacita delle Regioni di
amministrare le relative risorse e con il potenziamento dei sistemi informativi sanitari i quali
costituiscono un presupposto indispensabile per una corretta valutazione e controllo
dell’andamento della spesa sanitaria.

Gli indicatori di monitoraggio dei livelli di assistenza tra le Regioni manifestano, infatti,
evidenti differenze fra le realta territoriali italiane e sottolineano costantemente 1’esigenza di
indagare e promuovere l’equita del sistema a garanzia del necessario superamento delle
disuguaglianze sanitarie, sociali e territoriali. Ad oggi € ancora presente su molti aspetti
dell’assistenza sanitaria un forte divario tra le Regioni meridionali e quelle centro settentrionali e,
all’interno di queste ultime, persistono aree disagiate sotto il profilo dei servizi sanitari disponibili.

L’accertamento della qualita dei dati contabili, di struttura ed attivita delle Aziende sanitarie
e del settore sanitario regionale, diventa fondamentale per assicurare una maggiore solidita e
credibilita del dato contabile utilizzato per misurare le aree di inefficienza e di inappropriatezza e
per verificare progressivamente gli sviluppi del sistema verso modelli organizzativi e gestionali piu
performanti.

Sul piano della rappresentazione dei contenuti effettivi del diritto alla salute e dell’offerta
di prestazioni del Servizio sanitario nazionale particolare importanza merita la definizione e
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza che ormai da diverso tempo sono oggetto di
revisione. Essi consentiranno di assicurare una risposta coerente ai bisogni sanitari in un regime di
equilibrio finanziario e di risorse che sono gia state ridotte. Cio vuol dire che, inevitabilmente,
alcuni livelli diventati costosi e obsoleti si perderanno, ma, nello stesso tempo, se ne acquisteranno
di nuovi, evitando che per ogni nuovo bisogno si intervenga episodicamente, ma operando
all’interno di un ragionamento complessivo che alla fine consenta il soddisfacimento del bisogno e

I’equilibrio dei conti. In questo quadro, dovranno certamente entrare a far parte i nuovi livelli
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essenziali di assistenza con altre malattie rare e le nuove emergenze che si sono manifestate in
sanita in questi ultimi anni. Nel compiere questa operazione sara inevitabile che qualcosa debba
essere ripensato, senza ridurre le garanzie ma salvaguardando 1’appropriatezza. In un momento in
cui siamo in presenza di un temuto rallentamento della crescita, & indispensabile fare riferimento al
criterio dell’appropriatezza, evitando che il contenimento della spesa comporti un venir meno della
fiducia nella qualita dei servizi. Altrimenti, si ridurrebbe il grado di soddisfazione del cittadino in
modo considerevole, come accade in presenza di un razionamento delle prestazioni,
dell’allungamento dei tempi di attesa o di un’eccessiva compartecipazione alla spesa.

A tal fine & necessario articolare, oltre che i livelli, i sottolivelli e i servizi, anche le
prestazioni e le procedure, al fine di identificare gli standard di appropriatezza professionale e
organizzativa nonché passare da un monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza di tipo formale
ad uno sostanziale con maggiore conoscenza delle performance delle strutture sanitarie e dei
comportamenti dei professionisti.

Gli obiettivi specifici diventano, pertanto, 1’implementazione e il consolidamento di un
nuovo sistema di indicatori per il monitoraggio dei livelli essenziali che rispondano ai principali di
integrazione, qualita, appropriatezza e accessibilita e la costruzione di idonei sistemi informativi
per monitorare le prestazioni erogate nell’ottica del paziente tenendo conto della continuita
assistenziale, della presa in carico e percorsi clinico-terapeutici.

A tal fine, il Ministero della salute dovra disporre dei dati necessari per la costruzione degli
strumenti di monitoraggio sistematico dei livelli essenziali, attraverso una lettura integrata delle
prestazioni erogate ai cittadini nell’ambito dei diversi livelli assistenziali.

Questo patrimonio informativo consentira 1’applicazione di adeguati modelli di analisi dei
costi e fabbisogni standard, cosi come previsto nel decreto n. 68/2011 sul federalismo fiscale, e
permettera di costruire adeguati e dinamici indicatori dell’effettivo bisogno di salute della
popolazione, da utilizzare nella definizione dei criteri di riparto delle disponibilita finanziarie del
Servizio sanitario nazionale.

L’applicazione della nuova metodologia comporta conseguentemente la definitiva
implementazione, nelle singole Regioni e nelle singole Aziende sanitarie, di sistemi di controllo di
gestione e di contabilita analitica e 1’eliminazione di ogni carenza nella gestione dei flussi di
produzione e nei sistemi gestionali. Solo con la periodica trasmissione da parte delle Regioni di dati
attendibili con riferimento a tali indicatori, potra essere perfezionata la costruzione del fabbisogno
sanitario regionale standard, nel rispetto del livello di fabbisogno standard nazionale.

Tali obiettivi sono oggetto di discussione del nuovo Patto della salute, il cui iter di
perfezionamento & ormai in uno stato avanzato.

A conclusione del presente lavoro non si puo prescindere dal considerare la discussione in
atto circa il progetto di revisione costituzionale del Titolo V, Parte Il, della Costituzione prevista

nello schema di Disegno di legge costituzionale “Disposizioni per il superamento del

164



bicameralismo paritario, la riduzione del numero dei parlamentari, il contenimento dei costi di
funzionamento delle istituzioni, la soppressione del Cnel e la revisione del Titolo V della Parte
seconda della costituzione” approvato dal Consiglio dei Ministri il 31 marzo 2014.

Il progetto di revisione del Titolo V & volto a definire un sistema di governo multilivello piu
ordinato e meno conflittuale, in grado di bilanciare interessi nazionali, regionali e locali e di
assicurare politiche di programmazione territoriale coordinate con le piu ampie scelte strategiche
adottate a livello nazionale.

Il progetto di revisione costituzionale prevede il superamento dell’attuale frammentazione
del riparto delle competenze legislative tra Stato e Regioni, la cui rigidita ha contributo ad
alimentare un rilevante contenzioso costituzionale, in favore di un decentramento legislativo piu
razionale e funzionale allo sviluppo economico e sociale del Paese.

In questa prospettiva, le linee direttrici del progetto di riforma dispongono il superamento
della rigida ripartizione legislativa per materie in favore di una pitu moderna e flessibile ripartizione
anche per funzioni ispirata ad un regionalismo cooperativo, che prevede 1’eliminazione delle
competenze legislative concorrenti e la conseguente ridefinizione delle competenze esclusive dello
Stato e di quelle residuali delle Regioni; I’introduzione di una clausola di supremazia, in base alla
quale la legge statale, su proposta del Governo, puo intervenire su materie o funzioni che non sono
di competenza legislativa esclusiva dello Stato, se lo richiede la tutela dell’unita giuridica o
economica della Repubblica o lo rende necessario la realizzazione di programmi o di riforme
economico- sociali di interesse nazionale; I’introduzione della possibilita per lo Stato di delegare,
anche temporaneamente, alle Regioni la funzione legislativa nelle materie di propria competenza
esclusiva, salvo alcune eccezioni; il riordino dei criteri di riparto della potesta regolamentare®®,

In ambito sanitario, € prevista la potesta legislativa esclusiva allo Stato in merito alle norme
generali per la tutela della salute e la competenza esclusiva delle Regioni per I’organizzazione dei
servizi sociali e sanitari.

Sicuramente la revisione del Titolo V é necessaria perché prevede una ridefinizione delle
competenze esclusive dello Stato e di quelle residuali delle Regioni che dovrebbero facilitare una
leale collaborazione per garantire il diritto costituzionale alla salute e la responsabilita pubblica
della sua tutela, ma € indispensabile potenziare le capacita di indirizzo e verifica dello Stato sui 21
Servizi sanitari regionali, attraverso interventi finalizzati a prevenire le diseguaglianze regionali in
termini di offerta di servizi e prestazioni sanitarie, di appropriatezza di processi clinici e
organizzativi e di esiti di salute. In questo senso il Governo centrale deve assumere un ruolo di
affiancatore per accompagnare le Regioni, soprattutto quelle meno virtuose, in un processo di

cambiamento.

%% \Vedi Comunicato stampa del Consiglio dei Ministri del 31 marzo 2014, n. 10 in materia di superamento
del bicameralismo paritario e revisione del Titolo V - Disegno di legge costituzionale, in
http://www.governo.it.
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ALLEGATI

INTERVISTA DOTT. PAOLO DI LORETO
DIRETTORE REGIONALE ALLA SANITA DELLA REGIONE UMBRIA (FINO AL 2011)

1. Il nuovo meccanismo dei costi standard per il riparto dei finanziamenti del Servizio
sanitario nazionale riuscira davvero a riconoscere e premiare le buone pratiche e le virtuosita

del nostro sistema e far gravare le inefficienze su chi le produce?

In realta, il meccanismo di ripartizione delle risorse previsto dal d.lIgs. n. 68/2011, nella fase
di prima applicazione a partire dal 2013, non utilizza i costi standard definiti dallo stesso decreto.

Seguendo i vari passaggi previsti dall’algoritmo delle ripartizioni delle risorse, si scopre che
i costi standard compaiono al numeratore e al denominatore della formula che definisce la quota
percentuale di fondo spettante a ciascuna Regione e quindi si elidono; in definitiva la
determinazione della quota regionale risulta dipendere solo dalla popolazione pesata.

Anche la clausola prevista al co. 8 dello stesso articolo, che impone che alla Regione prima
classificata sia garantita una quota di accesso non inferiore a quella conseguita I’anno precedente,
al netto delle variazioni di popolazione, non produce effetti, proprio perché le differenze rispetto

all’anno precedente sono determinate unicamente dalle variazioni di popolazione.

2. Alcune Regioni hanno richiesto che dal 2014 si utilizzino criteri diversi nel riparto del
finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in particolare si propone di rivedere il criterio
della popolazione pesata e si discute sull’introduzione di altri elementi sanitari, come il tasso
di mortalita ed elementi socio-economici quali la deprivazione e le condizioni di

immigrazione; cosa ne pensa? Quali indicatori propone?

Le proposte di modifica elaborate dalle Regioni partono in primo luogo dall’esigenza di
rendere, in futuro, il meccanismo di ripartizione delle risorse dipendente dai costi standard, cosa
che, come detto al punto precedente, attualmente non avviene.

Si ipotizzano miglioramenti anche per il sistema di indicatori utilizzati per stilare la
graduatoria fra le Regioni. Per quanto riguarda la graduatoria, in realta, I’ipotesi a cui si sta
lavorando ¢ di arrivare al suo superamento.

Il sistema di indicatori servirebbe, quindi, a selezionare le Regioni da includere nel gruppo di
benchmark; si pensa di includere tutte quelle che risultano in equilibrio economico e al di sopra

della mediana nella graduatoria relativa alla corretta erogazione dei Lea.
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Questo permetterebbe di ottenere la definizione di costi ed obiettivi standard allineati alla
media di un gruppo pitu ampio di Regioni (dovrebbero essere almeno 8), con la conseguenza che gli
obiettivi fissati risulterebbero realisticamente conseguibili da un numero elevato di Regioni, a
differenza dell’attuale sistema che prendendo a base del calcolo le tre Regioni migliori, finisce con
il proporre obiettivi irraggiungibili per la maggior parte delle altre.

Per introdurre uno stimolo al miglioramento per tutte le Regioni, il nuovo modello propone
obiettivi differenziati per il gruppo di Regioni che risultano sotto la media generale, introducendo
meccanismi premiali per il miglioramento conseguito e non solo per il posizionamento di ciascuna
realta.

Contestualmente si €& aperta una riflessione sulla revisione dei criteri di pesatura della
popolazione che, come detto al punto precedente, influenzano il meccanismo finale di assegnazione

alle Regioni della quota di risorse destinate al Servizio sanitario nazionale.

3. Nell’ambito dei tavoli di concertazione qual € il contributo della Regione benchmark
rispetto all’individuazione di strumenti per misurare ’efficienza di questo nuovo meccanismo

di riparto rispetto a quello precedente?

Non esiste un ruolo esplicito assegnato alle Regioni benchmark, ma di fatto 1’analisi
dell’andamento delle Regioni migliori porta ad individuare i determinanti della loro performance e
ad assumerli come obiettivi a cui tendere.

Un esempio per tutti: il fatto che i migliori risultati sono sistematicamente raggiunti dalle
Regioni che hanno realizzato politiche di trasferimento dell’attivita dall’ospedale al territorio, ha
determinato 1’individuazione degli obiettivi di corretta allocazione delle risorse fra i diversi livelli

assistenziali.

4. In che modo la Regione sta agendo sui sistemi di contabilita generale delle Aziende
sanitarie, al fine di garantire una maggiore disponibilita e attendibilita dei dati, che si
prendono poi come riferimento per la determinazione dei costi standard?

N.B. Tenendo conto che é prevista [’armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di

bilancio, ai sensi del d.lgs. n. 118/2011 delle Regioni, degli Enti locali e dei loro organismi).

Premesso che alcune Regioni hanno anticipato il d.lgs. n. 118/2011 attraverso propri
programmi di miglioramento dei sistemi contabili fino al conseguimento della certificazione di
bilancio delle Aziende sanitarie, € indiscutibile che il citato d.lgs. 118 ha il pregio di proporre un

modello di certificazione dei bilanci comuni a tutte le Aziende, facilitando la confrontabilita dei
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risultati economico-finanziari. Il problema é che il d.lgs. n. 118/2011 in molti casi impone, in nome
della confrontabilita, meccanismi rigidi di redazione dei documenti contabili, che garantiscono una

confrontabilita formale ma non sostanziale fra le diverse Aziende.

5. Rispetto alla verifica dell’erogazione dei Lea, ci sono dei criteri che riterrebbe opportuno
modificare o integrare nell’ambito degli indicatori presenti nella Griglia Lea e delle

informagzioni rilevate nel Questionario Lea?

Gli indicatori della Griglia Lea sono volti a misurare principalmente I’impatto sul risultato
economico della performance che ciascuna Regione fa registrare nell’erogazione dei livelli
essenziali di assistenza.

Sarebbe necessario individuare per ciascun indicatore il range al di fuori del quale non si
realizzano le condizioni di corretta erogazione dei livelli essenziali di assistenza e di conseguenza
si determinano condizioni di danno per la salute dei cittadini.

Esistono, poi, alcune osservazioni di natura piu specifica che vanno alla constatazione che in
alcuni casi ci sono piu indicatori che misurano la stessa caratteristica della performance e, quindi,
risultano ridondanti, alla considerazione che le Regioni con i Piani di rientro lamentano che gli
obiettivi indicati nel proprio Piano di rientro non coincidono con quelli della Griglia Lea che sono
in continuo divenire.

C’¢ da osservare, infine, che i pesi attribuiti ai vari indicatori non risultano pienamente

condivisi e, quindi, non ¢ possibile arrivare ad un sistema unanime sull’assegnazione dei pesi.

6. 1l meccanismo del costo standard riuscira a rendere piu efficiente il sistema degli acquisti
nella sanitd e a coadiuvare I’amministrazione nel contrastare i fenomeni di mal-
administration regolando in modo nuovo le interrelazioni tra le Aziende sanitarie e i soggetti

fornitori?

Il d.Igs. n. 68/2011 introduce i costi standard finalizzati al confronto delle performance dei
livelli regionali dei servizi sanitari.

II modello adottato, che assume come unita di confronto il costo per abitante dell’assistenza
sanitaria, articolato nei tre macrolivelli assistenziali, non ¢ direttamente collegato all’efficienza del
sistema degli acquisti.

I modello adottato non considera, giustamente, solo I’economicita dell’acquisizione dei
fattori produttivi ma anche la loro combinazione ottimale, nonché il contenimento, basato su criteri

di appropriatezza dei volumi complessivi di prestazioni erogate.
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Quest’ultimo aspetto viene garantito dal fatto che i costi standard vengono calcolati sul
gruppo delle Regioni benchmark selezionate tra quelle che garantiscono una corretta erogazione dei
Lea. Tutto ci0 premesso & evidente che il sistema dei costi standard diviene la base per la
valutazione da parte delle Regioni delle performance aziendali.

Laddove si registrano scostamenti rispetto al costo standard, vanno introdotte attivita di
valutazione volte ad individuare se le criticita sono legate ad una eccessiva frequenza dei consumi
(elevato numero di prestazioni per abitante), ad una non ottimale allocazione dei fattori produttivi
(profili di trattamento con utilizzazione di prestazioni elementari ridondanti), diseconomie nelle
procedure di acquisizione dei fattori produttivi.

L’esigenza di allineare il costo di produzione aziendale al costo standard rappresenta
senz’altro uno stimolo ad adottare politiche di miglioramento negli ambiti sopra ricordati e, in tal
senso, anche le procedure di acquisizione di beni e servizi saranno oggetto di interventi di

razionalizzazione.
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INTERVISTA DOTT. TIZIANO CARRADORI
DIRETTORE GENERALE SANITA E POLITICHE SOCIALI, REGIONE EMILIA-
ROMAGNA

1. Il nuovo meccanismo dei costi standard per il riparto dei finanziamenti del Servizio
sanitario nazionale riuscira davvero a riconoscere e premiare le buone pratiche e le virtuosita

del nostro sistema e far gravare le inefficienze su chi le produce?

Non puo che essere condiviso dotarsi di un sistema che possa da un lato essere utilizzato,
come originariamente era inteso, per la definizione di quello che & il fabbisogno, sulla base
dell’indicazione di costi che rappresentano, comungue, delle condizioni di migliore efficienza.

Dubito che D’attuale sistema possa essere nella condizione di premiare le buone pratiche,
anche perché, se uno conosce qual € il meccanismo attualmente in uso dei costi standard si vede
che sostanzialmente il costo standard come criterio di riparto viene neutralizzato.

Il costo standard, definito per ognuno dei tre livelli, sulla base delle Regioni di riferimento é
utilizzato per definire qual & la quota da attribuire ad ogni singola Regione sulla base di una
formula di calcolo che vede il costo standard definito per il livello, per la popolazione pesata della
Regione di interesse, fratto al denominatore il costo standard per la popolazione totale di
riferimento italiano.

Per definizione, il costo standard al numeratore e il costo standard al denominatore si
neutralizzano e, di conseguenza, ancora una volta cio che determina I’allocazione per livello non ¢
altro che il rapporto tra la popolazione pesata di una Regione e la popolazione italiana. Da questo

punto di vista il costo standard perde del suo valore.

2. Alcune Regioni hanno richiesto che dal 2014 si utilizzino criteri diversi nel riparto del
finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in particolare si propone di rivedere il criterio
della popolazione pesata e si discute sull’introduzione di altri elementi sanitari, come il tasso
di mortalita ed elementi socio-economici quali la deprivazione e le condizioni di

immigrazione; cosa ne pensa? quali indicatori propone?

Questa € una discussione che abbiamo anche affrontato in un gruppo che é stato attivato
dalla Commissione salute presso il Ministero. La variabile che maggiormente influenza il consumo
¢ notoriamente 1’eta, quale variabile biologica.

Si e parlato del problema della deprivazione che ¢ da diverso tempo sul tavolo. E” evidente

che la deprivazione determina uno stato di bisogno e, in modo non sempre uniforme, influenza i
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consumi. La deprivazione non agisce solo esclusivamente attraverso un maggior consumo ma a
volte vuol dire anche che si riduce il consumo in virtu di una condizione di deprivazione.

Sono assolutamente d’accordo sul considerare ’elemento della deprivazione, ma non
certamente per determinare e agire sul fondo sanitario e per la sua distribuzione. Per quale ragione?
Perché le determinanti sono essenzialmente di natura socio-economica, dovrebbero essere oggetto
di finanziamento non tanto i servizi sanitari che, ad esclusione delle fasi di promozione e di
prevenzione, operano in risposta ad una domanda espressa, mentre dal mio punto di vista la
considerazione della deprivazione dovrebbe essere considerata per finanziare in settori diversi da
quelli della sanita, quelli che chiamiamo i settori del Welfare. Reddito, lavoro, casa, istruzione:
sono questi i determinanti sociali che determinano, appunto, anche le diseguaglianze nell’ambito
della salute.

Sono assolutamente dell’idea che occorre trovare un metodo condiviso di considerazione
dell’importanza della deprivazione, ma ho dei fortissimi dubbi che questo possa essere incluso
nell’ambito dei criteri di finanziamento della sanita. Dovrebbe, appunto, essere orientato sul
versante socio-economico.

Diverso ¢ il concetto della mortalita, perché quando andiamo nella mortalita osserviamo,
siamo di fronte a un esito, una conseguenza di una condizione di mancata salute. Va bene la
considerazione del tasso di mortalita per addivenire ad un irrobustimento di quelli che sono i criteri
di riparto, ma questi dovranno sempre di piu basarsi sulla popolazione.

Faccio presente che oggi mi sembra che sia non piu del 35% del finanziamento che lega alla
sua base una popolazione ponderata per I’eta; penso che debba essere estesa la ponderazione per
eta perché e questa & la variabile che maggiormente influenza il consumo, soprattutto se
consideriamo quella che ¢ la patologia prevalente rappresentata dalle malattie croniche.

Penso che vada rivista e tendenzialmente estesa la pesatura della popolazione, penso che
vada inclusa la deprivazione, le condizioni di immigrazione per una linea di finanziamento che dal

mio punto di vista non puo avere come oggetto la sanita.

3. Nell’ambito dei tavoli di concertazione qual ¢ il contributo della Regione benchmark
rispetto all’individuazione di strumenti per misurare I’efficienza di questo nuovo meccanismo

di riparto rispetto a quello precedente?

Aldila delle modalita con le quali vengono selezionate le Regioni di riferimento ¢’¢ sempre
dietro un’interpretazione di come la Regione viene rappresentata prima, seconda, fuori dalle
Regioni di riferimento, ecc.

Penso che intanto I’interesse debba essere che le Regioni di riferimento siano scelte

effettivamente secondo criteri tali per cui possano essere considerate quelle da prendere a
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riferimento per le condizioni di migliore perfornance allo stato attuale. Inoltre, dovrebbe essere
tale da individuare quello che & un riferimento raggiungibile e progressivamente nel tempo
migliorabile.

Pertanto, concordo con quando é stato sollevato alla Commissione salute da diverse Regioni,
nel senso che ritengo che le Regioni eligibili andrebbero allargate a tutte quelle che hanno erogato i
Lea in una condizione di equilibrio economico-finanziario.

Non mi limiterei, perd, solo ed esclusivamente alle prime tre, selezionate appunto tra le
prime cinque, tenderei ad allargarle proprio perché cio che influenza anche 1’efficienza con la quale
le Regioni gestiscono il Servizio sanitario regionale riconosce una molteplicita di determinanti e,
inoltre, allargare le Regioni di riferimento consentirebbe anche di avere degli obiettivi concreti e
raggiungibili ed eventualmente spostabili nel corso del tempo man mano che le Regioni tendono ad
allargarsi.

Inoltre, dal mio punto di vista, e anche questo € un elemento sul quale si sta discutendo in
Commissione salute ¢ quello di non usare solo ed esclusivamente dei criteri economici ma anche
degli aspetti di natura qualitativa. Il costo di una prestazione non pio essere disgiunto da una qualita
accettabile oltre che dall’appropriatezza. Anche le prestazioni appropriate possono essere
caratterizzate da minore o0 maggiore qualita.

Quindi nella identificazione delle Regioni di riferimento, ampliate rispetto a quella che é la
situazione attuale, noi dovremmo includere anche degli aspetti piu qualitativi evitando di fare

riferimento esclusivamente agli aspetti di natura economica.

4. In che modo la Regione sta agendo sui sistemi di contabilita generale delle Aziende
sanitarie, al fine di garantire una maggiore disponibilita e attendibilita dei dati, che si
prendono poi come riferimento per la determinazione dei costi standard?

N.B. Tenendo conto che e prevista [’armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di

bilancio, ai sensi del d.lgs. n. 118/2011 delle Regioni, degli Enti locali e dei loro organismi).

Devo dire che nell’ultimo periodo la collaborazione tra il Ministero dell’economia e delle
finanze e le Regioni abbia migliorato la base di analisi. Per esempio, il Ministero dell’economia e
delle finanze e le Regioni hanno fatto congiuntamente uno stato della situazione debitoria
dell’insieme delle Regioni e, almeno a quel che risulta, & un fatto molto positivo avere un minimo
comun denominatore della situazione delle Regioni.

Nell’ambito della Regione Emilia Romagna rileviamo dei miglioramenti derivanti
dall’impulso dato dalla norma, in termini di miglioramento, di quella che é la rappresentazione

economico-contabile.
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Quindi, come ogni miglioramento della base informativa, questo dovrebbe consentirci di
portare dietro meno effetti confondenti tutte le volte che facciamo delle valutazioni in ordine
all’efficienza o altri interventi di ordine comparativo.

Denoto un miglioramento, questo non & che uno dei tanti mattoni che concorrono a

determinare un sistema piu funzionale, piu contestabile, trasparente e comparabile.

5. Rispetto alla verifica dell’erogazione dei Lea, ci sono dei criteri che riterrebbe opportuno
modificare o integrare nell’ambito degli indicatori presenti nella Griglia Lea e delle

informagzioni rilevate nel Questionario Lea?

Penso che una riflessione sulla Griglia Lea vada condotta. Intanto noi con il meccanismo
degli adempimenti, dal mio punto di vista, corriamo il rischio di porre sullo stesso terreno quelli
che sono degli adempimenti, non dico che non siano importanti, di natura amministrativa dei livelli
di assistenza con degli adempimenti piu sostanziali.

L’efficienza di un sistema e la qualita di un sistema non ¢ sempre correlata e non ¢ correlata
in un modo immediatamente diretto, diciamo, con la puntuale applicazione di regole o indicazioni
nazionali.

Per esempio, il fatto che nell’ Accordo Stato-Regioni del 2010 si sia giustamente deciso che i
punti nascita al di sotto dei 500 parti dovevano essere chiusi e che, tendenzialmente, si deve avere
un numero di parti superiori a 1000 per punto nascita, personalmente e tecnicamente la condivido,
ma non & necessariamente un drive certo di quella che ¢ la qualita della nascita nell’ambito di una
Regione.

Secondo me, ci deve essere un trattamento diverso tra alcuni indicatori 0 adempimenti che
fanno parte della valutazione. Perché un conto & erogare dei livelli di assistenza, erogarli in
condizioni monitorabili, vuol dire di apprezzabile appropriatezza e anche qualita di risultato, un
altro conto, occorre evidenziarlo e deve avere una influenza, € magari il mancato adempimento
degli aspetti burocratico-amministrativi o di carattere strutturale, qualora questi non siano
immediatamente correlati o una compromissione dei livelli essenziali di assistenza o della qualita e
dell’appropriatezza con la quale questi vengono erogati.

Di conseguenza, secondo me, vuol dire una rivisitazione, ma questa necessita & anche emersa
dallo stesso Ministero della salute, dalle Regioni e anche da altri professionisti, di rivedere gli
indicatori della Griglia Lea in modo tale che siano sempre piu orientati a rilevare 1’effettivita del
grado di uniformita o difformita dei livelli essenziali previsti nel nostro Paese e al tempo stesso
siano in grado di rilevare meglio degli aspetti di natura qualitativa. Perché se guardiamo, per
esempio, 1’esito dell’ultima valutazione dei livelli essenziali di assistenza noi abbiamo che tra le

Regioni che possono esser individuare come punto di riferimento per i costi standard ci sono delle
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Regioni che appena superano la soglia di accettabilita di valutazione dei Lea. Se consideriamo che
il punteggio massimo previsto per la Griglia Lea é di 225, noi abbiamo delle Regioni che hanno
160-165 che finiscono per essere delle Regioni di riferimento. Allora dico, un differenziale di 30-
40 non ha alcun tipo di influenza o ha un’influenza estremamente bassa nel determinare
I’inclusione o meno nell’ambito delle Regioni di riferimento.

Quindi c’¢, secondo me, la necessita di rivedere quelli che sono gli indicatori in modo tale
che se ne selezionino sempre di piu di tipo qualitativo che hanno a che vedere con le dinamiche di
funzionamento, con i risultati, con degli indicatori di processo. Ridurre quello che ¢ il peso
dell’aspetto economico-finanziario qualora non sia correlato ad un livello pit che accettabile
medio-alto della qualita dell’assistenza e delle modalita con le quali si assicurano i Lea.

Se andiamo a vedere retrospettivamente che cosa & successo nel corso degli anni vediamo
che non & cambiato quasi nulla nella segmentazione delle Regioni in termini di erogazione di Lea,
continuiamo ad avere una tripartizione (geografica) sostanzialmente immodificata: ogni sistema di
valutazione deve essere tale da produrre dei miglioramenti.

Sono sempre stato dell’idea, e finora ha sempre funzionato anche nell’ambito della gestione,
che il risultato economico-finanziario & appunto un risultato, un epifenomeno di come organizzi, di
come intervieni dal punto di vista qualitativo e quant’altro. Anteporlo a questi aspetti, dal mio
punto di vista, non e foriero di risultati positivi nel senso della progressione verso il miglioramento

sia della qualita che della sostenibilita del sistema.

6. Il meccanismo del costo standard riuscira a rendere piu efficiente il sistema degli acquisti
nella sanita e a coadiuvare I’amministrazione nel contrastare i fenomeni di mal-
administration regolando in modo nuovo le interrelazioni tra le Aziende sanitarie e i soggetti

fornitori?

Ho dei forti dubbi che siano i costi standard a ridurre la mala amministrazione. Da questo
punto di vista la penso esattamente con quanto & emerso nel Rapporto annuale transparency
international che individua tutta una serie di misure possibili per migliorare la trasparenza, la
buona amministrazione, la contestabilita, la riduzione di fenomeni di abuso o di corruzione.

Come si vede, aldila che ovvio ci sono una pluralita di interventi possibili, ma come
evidenzia non solo questo rapporto ma anche altri studi internazionali, lo strumento migliore per
migliorare la buona amministrazione ma anche la dinamica si gioca tutto sulle nomine.

Non sono gli strumenti, ma sono il valore delle persone, i principi, ecc. Gli strumenti, certo,
che fanno senz’altro la differenza. Tu potresti avere un sistema perfetto dal punto di vista degli
strumenti, ma se poi chi li usa € privo o difetta di quegli elementi di rettitudine e rigore che deve

caratterizzare ogni pubblico amministratore... Io non vedo negli strumenti la via per il virtuosismo.
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La via per il virtuosismo passa attraverso la selezione, la migliore possibile, delle persone
che devono interpretare determinati ruoli di decisione e, quindi, attivare ad utilizzare degli
strumenti che possono essere sempre piu raffinati. Il rischio che noi corriamo € di cercare degli
strumenti, cercare giustamente e doverosamente degli strumenti sempre piu pertinenti ma poi
continuiamo a far difetto in coloro che li utilizzano.

Penso che sia arrivato il momento di dotarsi veramente di un vero sistema del merito, non di
riconoscimento del merito che rientriamo in un altro campo, ma in un sistema che rende

LAN13

oggettivamente trasparente, contestabile, comprensibile il perché “qualcuno” viene scelto per
occupare determinati posti, non solo di direttori generali.

Ritengo che lo strumento normativo, non solo ['ultimo dell’ex Ministro Balduzzi
relativamente alla scelta dei direttori di struttura complessa, racchiude nella procedura cio che
invece bisogna trovare nella cultura e nella virta.

Una delle ragioni che ¢ stata posta alla base del decreto n. 68 sui costi standard € stata quella
di contrastare i fenomeni di mala amministrazione, creare una maggiore comparabilita anche negli
appalti, negli acquisti. Per quanto riguardo il costo della siringa ritengo che sia populismo.

I contributi a muoversi verso una buona amministrazione sono molteplici, ma personalmente
non li vedo nei costi standard perché dipende anche da come li vai a costruire i costi standard. Da
questo punto di vista ci vuole un livello di coerenza tra le decisioni che vengono prese a livello
macro quindi nazionali, quelle intermedie regionali e quelle di livello diciamo aziendale. Pensa a
tutte le discussioni che si fanno su fenomeni che contrastano con la buona amministrazione. Mi sto
riferendo alla diatriba tra Roche e Novartis dove ci sono degli accordi di cartello (sentenza
antitrust).

Dovremmo molto lavorare per fare in modo tale da evitare anche nel processo di acquisto
tutte quelle che sono delle intese anticoncorrenziali.

Forse a qualcuno é sfuggito quello che aveva riportato sul Sole 24 ore, Roberto Turno, dopo
le prime uscite del Commissario Bondi. Turno faceva vedere, straordinariamente, come alcune
delle realta che acquisivano in modo migliore erano appartenenti a quelle Regioni che non
riuscivano a controllare 1’equilibrio economico-finanziario.

Per la confrontabilita del bene, piuttosto che prendere tutto il Paese, bisognerebbe prendere
quelle tre, quattro, cinque realta che hanno dei sistemi strutturati di acquisto e anche di governo di
tutta la catena della logistica perché I’acquisto € solo un pezzo e il 40% dei costi della catena
logistica sta nella logistica interna (acquisto, stoccaggio interno, distribuzione, ecc.). Il prezzo della
siringa e un tentativo di semplificazione di una realta complessa e complicata dagli uomini che non
rende ragione.

Vedo negli ultimi tre anni che il disavanzo € diminuito ma non necessariamente & avvenuto
attraverso dei virtuosismi, ma € avvenuto molto spesso attraverso dei razionamenti che finiscono

per colpire quelle realtd o quei segmenti di popolazione che sono, diciamo, piu necessitanti di
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interventi. 1l costo standard € una cosa assolutamente necessaria, va affinata nella sua dinamica, ma
individuare in questo strumento qualche cosa che sia il drive della buona amministrazione ho

enormi dubbi, soprattutto per come viene fatto.
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INTERVISTA

DOTT. MAURO BONIN

DIRETTORE DELLA SEZIONE PROGRAMMAZIONE RISORSE FINANZIARIE AREA
SANITA E SOCIALE - REGIONE VENETO

DOTT. DOMENICO MANTOAN
DIRETTORE GENERALE AREA SANITA E SOCIALE - REGIONE VENETO

1. Il nuovo meccanismo dei costi standard per il riparto dei finanziamenti del Servizio
sanitario nazionale riuscira davvero a riconoscere e premiare le buone pratiche e le virtuosita

del nostro sistema e far gravare le inefficienze su chi le produce?

Si, di questo siamo convinti. Tuttavia, il principio si deve tradurre in fatti. Come si suol dire,

“il diavolo si nasconde nei dettagli...”.

2. Alcune Regioni hanno richiesto che dal 2014 si utilizzino criteri diversi nel riparto del
finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in particolare si propone di rivedere il criterio
della popolazione pesata e si discute sull’introduzione di altri elementi sanitari, come il tasso
di mortalita ed elementi socio-economici quali la deprivazione e le condizioni di

immigrazione; cosa ne pensa? quali indicatori propone?

Noi riteniamo che, prima di valutare nuove ed ulteriori innovazioni che rischierebbero di
Spostare in avanti ulteriormente ’effettiva applicazione del finanziamento a fabbisogni e costi
standard, sia necessario garantire almeno un triennio per la messa a regime dell’attuale sistema, e
solo successivamente valutarlo e migliorarlo, ove possibile, secondo il normale ciclo di

miglioramento che accomuna tutti i processi.

3. Nell’ambito dei tavoli di concertazione qual ¢ il contributo della Regione benchmark
rispetto all’individuazione di strumenti per misurare I’efficienza di questo nuovo meccanismo

di riparto rispetto a quello precedente?

La Regione benchmark si caratterizza per erogare servizi di qualitd a costi contenuti,
garantendo quindi gli standard assistenziali e il contestuale equilibrio economico. Pertanto, la

Regione benchmark dovrebbe essere presa a riferimento, per le altre Regioni, quale standard
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organizzativo-economico al fine di valutare il potenziale miglioramento nell’efficacia ed efficienza

dei propri servizi sanitari.

4. In che modo la Regione sta agendo sui sistemi di contabilitd generale delle Aziende
sanitarie, al fine di garantire una maggiore disponibilita e attendibilitd dei dati, che si
prendono poi come riferimento per la determinazione dei costi standard?

N.B. Tenendo conto che é prevista l’armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di

bilancio, ai sensi del d.lgs. n. 118/2011 delle Regioni, degli Enti locali e dei loro organismi).

La Regione Veneto, oltre al completo adeguamento delle proprie procedure contabili di cui
al d.Igs. n. 118/2011, sta perseguendo il proprio Piano Attuativo della Certificabilita ed ha avviato
da due esercizi un percorso volontario per la certificabilita dei bilanci. Inoltre, sta innovando

radicalmente il proprio sistema di contabilita analitica regionale.

5. Rispetto alla verifica dell’erogazione dei Lea, ci sono dei criteri che riterrebbe opportuno
modificare o integrare nell’ambito degli indicatori presenti nella Griglia Lea e delle

informazioni rilevate nel Questionario Lea?

Le informazioni della Griglia e Questionario Lea sono gia molto ricche ed esaustive, in tutti

gli ambiti.

6. Il meccanismo del costo standard riuscira a rendere piu efficiente il sistema degli acquisti
nella sanita e a coadiuvare I’amministrazione nel contrastare i fenomeni di mal-
administration regolando in modo nuovo le interrelazioni tra le Aziende sanitarie e i soggetti

fornitori?

No, il finanziamento a fabbisogni e costi standard da solo non & sufficiente. E necessario
sviluppare forme aggregate di acquisti, moderne procedure di controllo e, piu in generale,
internalizzare nelle organizzazioni i principi della recente normativa per la prevenzione della

corruzione, molto puntuali ed esaustivi.
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INTERVISTA DOTT.SSA LUCIA LISPI
DIRETTORE DEL SISTEMA NAZIONALE DI VERIFICA E CONTROLLO
SULL’ASSISTENZA SANITARIA E PIANI DI RIENTRO, MINISTERO DELLA SALUTE

1. Quali sono le principali criticita degli attuali strumenti di monitoraggio dei livelli essenziali
di assistenza cui sono sottoposte le Regioni per I’accesso al maggior finanziamento? (Ad

esempio carenza dei dati nell’area territoriale e deficit nella completezza e nella qualita dei dati)

Il sistema di monitoraggio oggi si compone di due componenti: una componente € il sistema
di garanzia che va su tutte le Regioni e che ha le sue criticita e il sistema che viene utilizzato
nell’ambito della Verifica Adempimenti, la c.d. Griglia Lea, che ha a sua volta le sue criticita.

Bisogna tener distinte le due componenti perché la prima & un sistema a 360° su tutte le
Regioni italiane, ma ha un problema di fondo, cioé non € ancorato nei fatti, anche se la horma in
realta lo prevedeva, a nessun sistema, diciamo consecutivo, di provvedimenti nel caso in cui non ci
sia la garanzia dei Lea, nel senso che non c¢’¢ legato un qualche cosa che effettivamente in caso di
verifica negativa dell’assistenza erogata prenda dei provvedimenti conseguenti che, invece, ha la
seconda modalita.

La seconda modalita, quella della c.d. Griglia Lea, € assoggettata al finanziamento: vengono
accantonate il 3% delle risorse; nel caso di mancata erogazione dell’assistenza, cosi come di
mancato adempimento questi soldi non vengono elargiti ma trattenuti dallo Stato nell’attesa che si
compiano determinate azioni (per esempio la sottoscrizione del Piano di rientro) e, quindi, la
conseguente erogazione dei fondi. Il primo sistema non ha questa realta. La criticita del secondo
sistema € che si applica solo alle Regioni sottoposte a verifica adempimenti che sono 16 e non 21;
sono escluse le Regioni a statuto speciale con ’eccezione della Regione Sicilia che ¢ invece
sottoposta a verifica adempimenti. Le criticita sono, per un verso e per 1’altro, riconducibili a
mancati provvedimenti di valutazione.

Oggi non viene fatta una vera e propria valutazione, cioe il sistema di garanzia si ferma ad
un aspetto descrittivo della situazione attraverso un sistema di indicatori, quello del 2001, che &
molto obsoleto. Ci sono stati problemi in Conferenza Stato-Regioni tali da non riuscire a portare a
casa un aggiornamento condiviso, ma comunque sia anche se gli indicatori fossero stati individuati
non c’era nessuna metodologia che diceva quando la Regione si trovava in una situazione di
mancata erogazione e la conseguenza € che anche se ci fosse stata una definizione di mancata
erogazione non c¢’erano provvedimenti conseguenziali. Quindi, il primo sistema si ¢ fermato al
2001.

Il secondo sistema, invece, &€ piu compiuto perd si limita a 16 Regioni. Non bisogna

dimenticare che in realta lo Stato nei suoi profili costituzionali aveva previsto con il d.lgs. n.

179


http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Piani,%20finanziamenti%20e%20monitoraggio%20del%20SSN&area=siveas
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Piani,%20finanziamenti%20e%20monitoraggio%20del%20SSN&area=siveas
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Piani,%20finanziamenti%20e%20monitoraggio%20del%20SSN&area=pianiRientro

56/2000 una verifica effettiva del monitoraggio dei livelli di assistenza. Il sistema della verifica
adempimenti si sta affinando sicuramente, sta decisamente cambiando gli aspetti sostanziali pero
rimane il grosso problema che é limitato a 16 Regioni e persistera fino a quando non si riuscira a
tradurre questo sistema su tutte e 21 le Regioni. L’erogazione dei livelli essenziali di assistenza ¢
un compito istituzionale di tutta I’Italia che deve essere garantito a fronte di risorse autonome delle
Regioni o attraverso la riattribuzione dello Stato.

| sistemi di monitoraggio non vanno a inficiare gli aspetti organizzativi perché non sono
finalizzati a capire se |’organizzazione ¢ confacente o non confacente; vanno soltanto,
eventualmente, a verificare che non si sprechino le risorse essendo risorse limitate. Questo e 1’unico
criterio, cio¢ I’erogazione deve essere equa e giustificata, perd deve essere sicuramente appropriata

e, quindi, efficiente. Questo e anche il principio che viene utilizzato: le due componenti di

appropriatezza e erogabilita quindi equita, appropriatezza ed efficienza.

2. La definizione delle Regioni benchmark e il meccanismo dei fabbisogni e costi standard ha

portato a proposte di modifica del sistema di verifica degli adempimenti Lea?

Non credo che sia quello I’elemento principale nell’obiezione. Sicuramente ci dovra essere il
modo di introdurre una verifica per tutte e 21 le Regioni. E’ un’operazione fattibile non complessa
da realizzare, ma ci vuole solo la volonta di applicarla per cui non vedo perché dovrebbe cambiarsi.

Nell’ambito del benchmark i problemi che ci sono nella scelta delle Regioni, e quant’altro,
non sono legati alla Griglia Lea, sono legati ad altri aspetti quali il calcolo dei costi, I’esclusione
delle Regioni in Piano di rientro; cioé ci sono altri problemi che non rientrano nella metodologia
dell’erogazione dei Lea.

Una volta che I’erogazione dei Lea venisse valutata adeguatamente penso che i costi

standard sia giusto che li prendano in considerazione.

3. Si rileva una maggiore disponibilitd delle Regioni ad adottare criteri uniformi nella
classificazione delle strutture e dei servizi in relazione all’intensita e alla complessita

dell’assistenza, con un’attenzione particolare all’area territoriale?

Credo di si da quello che vedo nelle riunioni alle quali partecipo. C’¢ sicuramente una
grande volonta delle Regioni ad utilizzare sistemi standardizzati sia di misurazione che di
classificazione e valutazione perché sono le prime a rendersi conto che questi sistemi condivisi
sono effettivamente 1’elemento cardine per essere equi sul territorio e per far si che la valutazione

sia fatta nel miglior modo possibile.
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Qualsiasi valutazione non pu0 prescindere da un sistema di classificazione e di misurazione
adeguato altrimenti si perde totalmente il principio della valutazione.

E’ chiaro che le carenze si vedono di piu li dove le basi informative sono ovviamente piu
critiche, per esempio I’area territoriale; ho sempre visto molta disponibilita dalle Regioni anche se,
chiaramente, le Regioni hanno maggiori difficolta e li ¢ lo Stato che dovrebbe intervenire in
maniera piu decisa.

E’ chiaro che sistemi come I’ospedaliera che sono nati con una finalita molto rilevante, che ¢
guella del finanziamento, hanno piu difficolta e i principi che li sostengono sono di natura diversa.

Credo che ci sia sensibilita abbastanza e maturazione, siamo maturi per poter portare avanti
un discorso comune e le Regioni assolutamente ci vengono dietro perché sono le prime a rendersi
conto che quando ci si confronta con dati disomogenei e, a maggior ragione, sistemi di
classificazione disomogenei i primi che ci rimettono sono le Regioni. Credo che siamo consapevoli

tutti di questa esigenza.

4. Si riflette, a livello nazionale, sulla costruzione di un sistema di fabbisogni e costi standard
il piu possibile rapportato ai diversi livelli di assistenza (sia per macro livelli: prevenzione,
ospedaliera, distrettuale sia per sotto livelli, ad esempio: assistenza residenziale,

semiresidenziale, domiciliare etc.)?

Credo che sia scontato che si senta questa necessita, o vedo soprattutto sulle Regioni in
Piano di rientro, per le altre Regioni non mi rendo conto di questa necessita, perd credo che sia poi
comune a tutti quanti.

Nelle Regioni in Piano di rientro ¢’¢ una necessita importante, proprio perché le risorse sono
limitate e bisogna andare a tagliare, giustamente, e questo non puo essere fatto se non dietro una
valutazione del fabbisogno adeguato.

Il problema e che oggi il fabbisogno nella stragrande maggioranza dei casi € basato
sull’offerta, ma se I’offerta non ¢ quella appropriata ¢ chiaro che quella non ¢ 1’espressione del
fabbisogno. Bisogna lavorare molto duramente.

I grosso rischio in alcune Regioni ¢ che si da dove non c’¢ necessita e non si da, invece,
dove c’¢ la necessita. Quindi una valutazione del fabbisogno dovrebbe essere metodologicamente e
fortemente supportata soprattutto in queste Regioni. Le altre Regioni penso che siano andate avanti
bene da questo punto di vista perché non ho ritorni negativi. Sulle Regioni in Piano di rientro,
invece, lo vedo proprio.

Oggi I’accreditamento ¢ concesso sulla base di requisiti, quando fortunatamente ci sono, di
strutture che gia erogano ma non c’¢ a monte nessuna idea di quello di cui si ha bisogno.

D’altronte, qui bisogna partire dall’inizio cioe dai sistemi di valutazione multidimensionali che
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sono I'unico strumento attraverso il quale si riesce a capire il bisogno del cittadino, il paziente che
deve usufruire dei servizi.

Il sistema di classificazione delle strutture, il sistema dell’offerta che deve essere appunto
riportato a queste caratteristiche perché in un insieme “senza forma e senza criterio” ¢ chiaro che
diventa difficile fare delle operazioni programmatorie razionali e corrette, e si & giustamente
sottoposte ad un contenzioso impressionante che non porta da nessuna parte a nessuno. E’ solo uno
spreco di tempo e di risorse.

Credo che ci sia questa forte necessita da parte delle Regioni di un ruolo forte dello Stato e il
Governo dovrebbe dare forti stimoli metodologici di valutazione: basi comuni, standardizzare le
informazioni piu possibile, spingere alla raccolta delle informazioni.

Esistono i problemi di risorse limitate, culturali, di difficolta a raggiungere determinati
obiettivi di qualita dell’informazione, perd una volta che il percorso parte e giunge alla valutazione
penso che sia assolutamente necessario. Credo che sia coglibile da parte delle Regioni un ruolo

dello Stato importante.

5. La discussione in corso sulla modifica del Titolo V, Parte Il, della Costituzione, ha delle
ricadute sulla definizione dei Lea e di conseguenza sulla determinazione del fabbisogno? In
che modo il sistema nazionale puo rafforzare il suo ruolo di garante dei Lea e di verifica

dell’effettiva erogazione degli stessi?

Credo che ormai il federalismo nella forma standard abbia dimostrato le sue criticita e,
quindi, vada assolutamente rivisto. Credo che questo non significa riattribuire al Governo le
funzioni che aveva una volta. Credo che lo Stato possa mantenersi con una funzione di garante.

La garanzia dei livelli di assistenza deve essere non solo formale ma sostanziale e sia diretta
a una verifica non delle carte, come attualmente viene fatto, ma verso una verifica piu concreta. Si
pud fare in maniera pit 0 meno diretta sulle attivita aziendali e regionali, questo é tutto da
concordare e verificare, ma credo che ormai ci sia la consapevolezza di quali sono state le criticita.

Secondo me lasciare I’organizzazione a livello regionale ¢ assolutamente lecito perd impone
da parte dello Stato un ruolo di maggiore verifica che non puo essere soltanto basata sulle carte.

Credo che, sulla base delle mie conoscenze numeriche, dal 2001 ad oggi sia aumentato il
divario tra le Regioni, il livello di diseguaglianza e aumentato in maniera spaventosa non tanto
nella parte economico-finanziaria, nel senso che le differenze nei debiti, vuoi anche per effetto dei
Piani di rientro, comunque sia, si sono notevolmente ridotte.

Oggi le difficolta ce I’hanno tutte le Regioni a far quadrare i conti e, secondo me, le Regioni
in Piani di rientro non ne hanno di piu. La grande differenza sta, invece, nell’erogazione dei livelli

di assistenza. Le Regioni brave (c.d. virtuose) lavorano molto e cercano di far conciliare veramente
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I’erogazione equa con le risorse che hanno a disposizione. E’ chiaro che bisognerebbe lavorare di
piu sulla qualita, ma questo & un altro discorso.

Esistono molte differenze tra le Regioni nelle Aziende, invece nelle Regioni in Piani di
rientro ’aspetto di ritornare all’equilibrio dei costi ha aggravato la situazione dell’erogazione
dell’assistenza, perché ¢ chiaro che si tratta di realta che hanno tagliato piuttosto che combattuto gli
sprechi e questo si vede perché hanno cercato di arrivare a un equilibrio economico vedendo dove
si poteva tagliare senza una strategia e senza porsi il problema della garanzia dei Lea.

In riferimento a queste Regioni, secondo me, il ruolo dello Stato é determinante e, quindi, la
ricaduta di questo ¢ anche “colpa nostra” (del livello nazionale). Questo problema non abbiamo
saputo tenerlo sotto stretto controllo. E’ nella strategia che forse si € peccati in questo:.

Si deve passare da un compito di valutatori a un compito di affiancatori. Nel momento in cui
la Regione si rende conto ed ha la consapevolezza da parte dello Stato che non stiamo Ii a valutare,
ma stiamo anche ad accompagnarli in un percorso virtuoso allora si ha la vera strategia vincente.

Credo che questo sia 1’obiettivo che nel mio piccolo ho cercato di dare e ci credo molto
guando vedo che la Regione percepisce questa sensazione perché vedo dei cambiamenti, delle
volonta.

Purtroppo, lo sappiamo, ci sono tanti interessi in gioco, tanti protagonismi di persone, che
possono generare ovviamente delle difficolta in questo; perd credo che la strategia sia sempre piu
in questa direzione, cioe quella di trovare il modo di aiutare le Regioni: accompagnare un processo
di cambiamento, aiutare e cercare di fare rientrare soprattutto le Regioni piu critiche nel processo di
governance e nel fargli capire che la governance dello Stato non & semplicemente un adempimento
ma I’unica strategia per poter arrivare a risolvere un po’ di problemi.

Alcune Regioni si sono accorte di questo ruolo dello Stato e lo seguono di piu altre, invece,
sono piu restie. Credo che il Comitato Lea, per esempio, sia molto qualificante in questi termini.
Anche il Comitato ha, perd, bisogno di essere riconosciuto di piu, indirizzato di pit. Credo che
negli ultimi anni ci siano stati forti cambiamenti.

Credo che si possa proseguire su questa strada, non farei modifiche eccessivamente
sostanziali su questo percorso, andrei pit su un lavoro di strategia piuttosto che di imposizione.
Credo che non si debba modificare troppo la Costituzione. Credo che ci sia soltanto un ruolo
strategico. Anche se noi (a livello nazionale) facciamo tanto, il fallimento di una Regione é il
fallimento di chi non ha saputo guidarla. Se questo e percepito dalla Regione credo ci sia piu

possibilita di successo.
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