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La governance della politica sanitaria
in Buropa tra decentramento e
ri-accentramento: alcuni cast a confronto
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ABSTRACT

The article analyses the health care reforms catrried out by several
European countries during last 20 years; it specifically focuses on the
process of decentralization concerning political, financial and organ-
izational competences. In the first section, the concept of health care
decentralization is discussed; then the different health care systems
of Norway, Sweden, UK and Spain will be compared, confronting
their recent reforms and the balance between decentralization and
re-centralization in their health care systems. In particular, the article
addresses two main questions: the first one concerns the impact of
such national reforms on intergovernmental relations, especially
those between the State and the regions; the second questions relates
instead to the impact of reforms on the organization and delivery of
health care services. What comes out, in conclusion, is that differ-
ences in efficiency, quality and equity could depend on specific gov-
ernance mixes of decentralization and re-centralization.
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1
Introduzione

Negli ultimi trent’anni si ¢ sviluppato un ampio dibattito sui processi di
decentramento sanitario. Le posizioni favorevoli al decentramento di
questo settore di poligy partono dall’ipotesi che sistemi sanitari decentrati
possano assicurate il raggiungimento di una maggiore efficienza, efficacia
ed innovazione nonché una piu elevata partecipazione dei cittadini ai
processi di produzione di salute. Dal dibattito si ¢ passati alle sperimen-
tazioni e molti paesi hanno introdotto soluzioni diverse di decentramen-
to e di coinvolgimento dei livelli inferiori di governo nella definizione e
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poi attuazione delle politiche sanitarie, dando luogo a veri e propri pro-
cessi di regionalizzazione dei servizi sanitari. Negli ultimi anni, tuttavia,
sembra aver ripreso fiato un dibattito che si interroga piu a fondo sulla
bonta del decentramento e sull’utilita di ri-accentrare in capo al governo
nazionale almeno alcune competenze, senza necessariamente privare di
responsabilita i governi sub-nazionali. Di conseguenza, alcuni paesi han-
no sperimentato forme di ri-accentramento delle competenze di po/icy. Al
di la delle diverse soluzioni adottate in termini di decentramento e al di la
delle diverse combinazioni possibili di decentramento politico, fiscale e
amministrativo, in tempi di risorse scarse e di crescita della domanda di
cura ed assistenza (nonché di attenzione all’aspetto della qualita), il tema
dei rapporti tra livelli decisionali continua a venire esplorato per interro-
garsi sulle opzioni praticabili per tenere sotto controllo i costi e, allo stes-
so tempo,intervenire sull’efficienza del sistema.

Questo articolo mira ad illustrare quanto avvenuto in alcuni paesi
che, sebbene in periodi diversi, hanno sperimentato un forte coinvolgi-
mento del livello intermedio di governo nella gestione della politica sani-
taria. I paesi presi in considerazione sono la Norvegia, la Svezia, il Regno
Unito e la Spagna. Sono tutti paesi con sistemi sanitari nazionali!, pur
appartenendo a famiglie di welfare differenti. Riprendendo la classifica-
zione di Ferrera (1993 e 1998), i primi due appartengono ai sistemi di
welfare universalistici tipici dell’area scandinava; il Regno Unito appartie-
ne alla famiglia dei welfare state anglosassoni; la Spagna rappresenta in-
vece il modello sud-europeo di protezione sociale. Inoltre si ¢ scelto di
prendere in considerazione quei paesi in cui i poteri decisionali, organiz-
zativi e fiscali sono stati trasferiti a un livello di governo meso dotato di
competenze di tipo politico-amministrativo, mentre non ¢ stato conside-
rato il decentramento funzionale caratteristico dei sistemi sanitari di tipo
assicurativo.

La scelta di questi casi si giustifica alla luce del fatto che si tratta di
paesi che prima o poi hanno sperimentato un processo di decentramen-
to. Due di questi (Norvegia e Svezia) hanno recentemente approvato ri-
forme volte a ri-accentrare le competenze sanitarie. Il Regno Unito ha
invece sperimentato un processo di decentramento tardivo che sta pro-
ducendo una grande differenziazione in un sistema sanitatio tradizional-
mente centralizzato e molto uniforme. In Spagna il decentramento ha
per lungo tempo riguardato solo poche Comunita autonome e solo

1. I sistemi sanitari nazionali sono sistemi pubblici, finanziati principalmente at-
traverso la fiscalita generale, che assicurano a tutti i cittadini una ampia gamma di
servizi sanitari gratuiti o semi-gratuiti. Questo modello, nella sua versione pura, eroga
ditettamente la maggior parte delle prestazioni e dei servizi avvalendosi di strutture di
proprieta del servizio sanitario e da personale da esso dipendente.
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nell’ultimo decennio ¢ stato esteso a tutto il territorio contribuendo ad
un rafforzamento istituzionale anche di quelle Comunita che tradizio-
nalmente avevano goduto di scarsa autonomia politico-istituzionale e fi-
nanziaria.

Attraverso questa analisi si possono quindi comprendere meglio le
diverse configurazioni che la governance sanitaria pud assumere nei diversi
contesti e cogliere la grande variabilita dei fenomeni ricompresi dalla di-
mensione decentramento-accentramento. Dopo aver illustrato piu detta-
gliatamente — facendo riferimento all’ampia letteratura sul tema — che co-
sa si intende per decentramento sanitatio, si passa all’analisi dei quattro
casi, ovvero Norvegia, Svezia, Gran Bretagna e Spagna. Lo scopo ¢ quel-
lo di descrivere I'assetto complessivo del modello di intervento sanitario;
il ruolo del livello intermedio di governo allinterno di questo assetto
(sotto il profilo regolativo, finanziario e gestionale); i cambiamenti inter-
venuti nel corso del tempo che hanno riattribuito le competenze ai due
livelli di governo contribuendo o ad un ulteriore decentramento o, vice-
versa, ad un processo di ri-accentramento in capo al governo centrale,
cercando di coglierne le ragioni. 1l paragrafo conclusivo cerca di riportare
ad un quadro unitario la lettura che si ¢ data delle trasformazioni in atto
in tema di accentramento/decentramento/ri-accentramento e sanita e di
mettere a confronto i casi trattati.

2
Il decentramento sanitario

In campo sanitatio il decentramento non costituisce una novita
dell’ultimo decennio. Nei sistemi sanitari europei (in particolare nei paesi
con un servizio sanitario nazionale) ¢ possibile identificare almeno due
fasi nei processi di decentramento (Ferrera 2005; Rico e Leén 2005). La
prima si ¢ svolta a partire dagli anni Settanta e ha visto 1 paesi scandinavi
trasferire funzioni e competenze ai livelli sub-nazionali di governo: da un
lato le contee in Svezia e Norvegia e dall’altro le municipalita in Dani-
marca ¢ Finlandia. La seconda fase, invece, ha inizio negli anni Novanta
¢ appare maggiormente ispirata da obiettivi di efficienza economica e di
responsabilizzazione finanziatia degli enti pubblici sub-nazionali, spesso
anche con finalita, non dichiarate dal livello statale, di blame avoidance
(Waver 1980), ovvero di attribuzione di responsabilita per evitare di esse-
re riconosciuti come responsabili di «tagli» alla spesa sanitaria e di razio-
nalizzazioni dei sistemi in quanto tali.

Inoltre non va dimenticato che il dibattito sull’utilita 0 meno del de-
centramento (in generale ma soprattutto con riferimento al settore sani-
tario) deve tenere conto del fatto che, da un lato, il concetto appare ab-
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bastanza vago e, per certi versi, ambiguo, visto che sotto questo termine
possono essere raggruppate scelte abbastanza differenti fra loro e,
dall’altro, non vi sono risultati scientifici tali che permettano con certezza
di affermare la superiorita, in termini di efficienza, efficacia e partecipa-
zione, di sistemi decentrati rispetto a quelli pit centralizzati (Maino e Pa-
volini 2008).

La letteratura che si ¢ occupata di questi temi ha quanto meno indivi-
duato 1 principali obiettivi che sono alla base dei processi di decentra-
mento in sanita (Bankauskaite 2005): contenimento dei costi grazie alla
riduzione dei livelli di burocrazia e alla maggiore conoscenza, da parte dei
decisori locali rispetto a quelli nazionali, dei bisogni del territorio e con-
temporaneamente dell’offerta di prestazioni e servizi; efficienza allocativa
grazie alla maggiore capacita delle amministrazioni decentrate di far coin-
cidere la domanda con le risposte dei servizi, cosi come di avvicinare, di-
rettamente ed indirettamente, 1 beneficiari degli interventi a coloro che li
programmano e li gestiscono; partecipazione da parte delle comunita lo-
cali e dei cittadini alla costruzione del proprio sistema sanitatio; maggiore
integrazione tra il settore sanitario e quello socio-assistenziale per ri-
spondere in modo piu efficace alla sfida derivante dai processi di invec-
chiamento e di diffusione di malattie croniche, sfida che investe entrambi
i settori e che va affrontata in modo sinergico.

In termini generali, con decentramento ci si riferisce a diversi tipi di
cambiamento istituzionale che comportano un trasferimento di poteri e
competenze da un livello superiore di una struttura gerarchica, ad e-
sempio lo stato, ad uno o piu livelli inferiori dotati di un certo grado di
autonomia (Sharpe 1988; Dente 1989). Una prima distinzione riguarda
il modo in cui i poteti vengono trasferiti. Sotto questo aspetto sono tre
le forme possibili di decentramento: la deconcentrazione, la delega e la
devoluzione di poteri (Mills 1990). Inoltre ¢ rilevante distinguere sulla
base delle competenze che vengono trasferite: legate al finanziamento o
di tipo gestionale. Saltman e Bankauskaite (2006) hanno proposto di
distinguere tra decentramento politico (o devoluzione), decentramento
fiscale e decentramento amministrativo. Nel primo caso si trasferisce ad
organi di governo politico sub-nazionale il potere di decidere e gover-
nare la sanita; nel secondo caso si trasferisce il potere di definire i criteri
per incamerare e spendere le risorse finanziarie; nel caso del decentra-
mento amministrativo il passaggio di poteri avviene fra apparati buro-
cratici piu centralizzati e apparati burocratici periferici e ha a che fare
con le competenze attribuite all’apparato burocratico e quindi il ruolo
svolto dai funzionari amministrativi nella gestione delle politiche pub-
bliche. In questo caso il decentramento puo assumere forme differenti a
seconda che il soggetto beneficiario della delega sia pubblico o privato.
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Ritornando al modo di trasferimento dei poteri, si ha una deconcentra-
zione di funzioni (o decentramento burocratico) quando si trasferiscono
solo competenze di tipo amministrativo e gestionale ed il livello infetiore
si attiene all’applicazione di decisioni prese a livello centrale. Nella de-
concentrazione I'autorita delegante puo in qualsiasi momento revocare la
delega di autorita all’organo a cui I'ha trasferita. A sua volta 'organo de-
legato gode di una autonomia limitata, che gli permette solo di scegliere
gli strumenti operativi per raggiungere gli obiettivi fissati a livello supe-
riore. Si tratta in genere di trasferimenti alla cosiddetta amministrazione
periferica di uno stato rappresentata da uffici ed organi distribuiti sul ter-
ritorio nazionale ma dipendenti dai ministeri centrali. Un esempio di de-
concentrazione di competenze sanitarie ¢ rappresentato dalla riorganiz-
zazione del sistema sanitario inglese nel 1974. In quell’occasione vennero
create autorita sanitarie distrettuali e di area (District ¢ Area Health Autori-
thies) con il compito di gestire una rete di strutture ospedaliere e sanitarie
di base fino a quel momento frammentata. Con quella riforma la respon-
sabilita del National Health Service ha continuato a risiedere nel Diparti-
mento di Sanita e Sicurezza Sociale (Department of Health and Social Secu-
rity), e pertanto ¢ stata decentrata solo l'autorita amministrativa e non
quella politica. La successiva riforma del 1982 ha rimosso le .Area Health
Autorithies e rafforzato ulteriormente 1 poteri e le competenze del livello
distrettuale, senza tuttavia che venisse intaccata la struttura altamente ac-
centratrice del National Health Service (Klein 1989). Anche in occasione
della riforma del 1991 si ¢ a lungo discusso se l'obiettivo del governo
fosse quello di decentrare (nel senso di deconcentrazione) o se fosse
quello di accentrare ulteriormente le competenze a livello centrale.

Se si trasferiscono funzioni di tipo amministrativo-gestionale (come
nella deconcentrazione) ma ad organizzazioni che non dipendono stret-
tamente, o hanno un grado minore di dipendenza, dalle strutture ammi-
nistrative attraverso cui il governo centrale esercita la propria azione,
siamo invece in presenza di una delega di poteri e funzioni. A ricevere la
delega sono in genere enti pubblici (i cosiddetti enti parastatali) incaricati
di svolgere funzioni specifiche. In questo caso vi sono vincoli minoti ri-
spetto alla deconcentrazione ma maggiori rispetto alla devoluzione. I go-
verni centrali possono mostrarsi disponibili alla delega dei poteri per evi-
tare Iinefficienza della gestione diretta da parte delle strutture centrali e
la crescita dei costi, oltre che per godere dei vantaggi di una struttura piu
flessibile.

Quando si trasferiscono anche poteri di decisione e di programma-
zione, insieme ad un grado pit o meno consistente di autonomia finan-
ziaria, siamo di fronte ad una devoluzione di poteri. La devoluzione implica
un livello considerevole di responsabilita politica e finanziaria da parte
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dei livelli di governo inferiori, per quanto variabile da caso a caso. Siamo
quindi in presenza di istituzioni largamente indipendenti dal governo
centrale e non di unitd amministrative subordinate come nei due casi
precedenti. La responsabilita politica discende in generale dall’elezione
diretta dei politici locali da parte dei cittadini?, mentre quella finanziaria
deriva dalla possibilita di imporre tasse o tributi a livello locale. Vi pos-
sono essere comunque casi in cul ad una piena responsabilita politica
non corrisponde una altrettanto piena responsabilita finanziaria. Questo
si verifica in quei paesi in cui prevale un sistema di finanza derivata per
cui la maggior parte delle risorse ¢ trasferita dal centro. In questo caso il
decentramento politico ¢ almeno in parte limitato dalla mancata auto-
nomia sul versante fiscale.

Per quanto finanziariamente autonomo un livello di governo decen-
trato debba e possa essere, infatti, le sue risorse non saranno mai suffi-
cienti per coprire I'intero ammontare di spesa. Si rende quindi necessario
finanziare la politica sanitaria con anche un contributo che proviene dal
governo centrale. Il finanziamento dei servizi offerti localmente, come
quelli sanitari, solleva quindi il problema di carattere generale di stabilire i
tributi (imposte generali, imposte di scopo, contributi e tasse) con cui
finanziare sia i trasferimenti destinati ai livelli standardizzati e uniformi
che la spesa destinata alla fornitura dei livelli sovra-standard. 1n linea di
principio, la fiscalita generale dello stato dovrebbe provvedere al fabbi-
sogno relativo ai livelli standard e non vi sarebbe quindi la necessita di
individuare tributi con caratteristiche specifiche. Se non che, trattandosi
di finanziamenti rivolti all’erogazione di servizi specifici, ¢ pit coerente
ricorrere ad imposte di scopo come i contributi sanitari che solo nomi-
nalmente possono essere definiti tributi regionali. Al secondo fabbisogno
deve invece provvedere un sistema di tributi propri che devono avere
alcuni requisiti (Petretto 1998): essere «visibili» in modo da favorire la
responsabilizzazione delle autorita di fronte agli elettori regionali, fornire
un gettito sufficiente a garantire margini significativi di autonomia, grava-
re su basi imponibili che limitino al massimo 1 fenomeni dell’esporta-
zione e della competizione fiscale. Pertanto la base imponibile regionale
deve essere il meno possibile mobile e distribuita sul territorio nel modo
meno diseguale possibile. 1l fatto che il governo centrale finanzi in ma-
niera maggiore o minore la sanita puo costituire un vincolo alla spesa e
alle scelte gestionali dei livelli inferiori che ricevono i trasferimenti. La
questione del finanziamento cela quindi un grande potenziale di conflitto
nei rapporti tra il centro e le periferie, le seconde interessate a non subire

2. 11 decentramento politico o devoluzione presuppone, oltre all’elettivita delle
cariche, anche la presenza di un territotio delimitato sui cui gli eletti esetcitano i loro
poteri (Dente 1989).
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costrizioni da parte del primo ma, allo stesso tempo, bisognose di riceve-
re i sussidi.

Non va dimenticato, infine, che il problema del finanziamento si lega
strettamente con quello della perequazione tra stati nei sistemi federali e
tra regioni nei sistemi unitari. A questo proposito il governo centrale ¢
chiamato a svolgere un importante ruolo perequativo volto a ridurre le
differenze tra le diverse unita sub-nazionali®. Due sono sostanzialmente i
tipi di perequazione attuabili: quella verticale e quella orizzontale. La
prima si basa sulla costituzione di un fondo a livello centrale che lo Stato
gestisce direttamente trasferendo sussidi agli enti decentrati che necessi-
tano di risorse. Con la perequazione orizzontale i trasferimenti vanno
dagli enti locali «ricchi» a quelli «poveri» e sono il frutto di una libera
contrattazione tra le parti. Il primo sistema ¢, rispetto al secondo, mag-
glormente sottoposto ai rischi insiti nella rinegoziazione e nella discre-
zionalita dello stato nella definizione dei sussidi, assecondando ex-post le
esigenze delle regioni piu deboli. In caso di perequazione orizzontale le
regioni ricche si potrebbero opporre invece ad una espansione a poste-
rioti del fondo perequativo. Il secondo tipo di perequazione offre i van-
tagei maggiori quando sono azzerati i trasferimenti a destinazione vinco-
lata per il finanziamento di servizi di interesse nazionale per i quali la
contrattazione tra regioni non pud funzionare. Nel caso della perequa-
zione orizzontale si rende inoltre necessaria una sede istituzionale in cui
gli enti sub-nazionali gestiscano consensualmente il meccanismo dei tra-
sferimenti.

3

Processi di regionalizzazione e politiche sanitarie

I processi di decentramento hanno fatto si che nei paesi europei i gover-
ni regionali iniziassero a sperimentare un notevole rafforzamento istitu-
zionale, assumendo un ruolo sempre piu centrale nei processi di formu-
lazione ed implementazione delle politiche pubbliche. Una crescente
domanda di autonomia ed una diffusa mobilitazione territoriale hanno
contemporaneamente portato ad ampliare i poteri regionali e a sviluppare
modalita di pattecipazione delle regioni al policy-making sia nazionale che
europeo (Baldi 2003). A partire dagli anni Sessanta erano state le politi-
che socio-economiche dello «stato del benessere» (crescita economica,
occupazione, previdenza, sanita, eccetera) a rendere necessaria sia la de-

3. Attraverso il controllo sul finanziamento, lo stato assolve anche il compito di
mantenere nazionale Iassistenza sanitaria rinsaldando il legame di solidarieta sociale
che ¢ stato alla base della nascita e del consolidamento dei sistemi nazionali di
protezione sociale.
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finizione di politiche nazionali in grado di perseguire obiettivi di crescita
generale, di garantire standard minimi e di salvaguardare I’eguaglianza
nelle prestazioni erogate ai cittadini, sia la formulazione di politiche loca-
li, declinate a seconda delle specificita regionali, finalizzate a rispondere
in modo mirato alle esigenze della cittadinanza a livello sub-nazionale. 11
centro era diventato cosi dipendente dai livelli periferici di governo per
quanto riguardava I’erogazione dei servizi e l'attuazione delle politiche
nazionali e ne erano risultate modificate le relazioni intergovernative: da
gerarchiche a relazioni basate sulla collaborazione.

A partire dagli anni Ottanta la crisi dei sistemi di welfare ¢ venuta a
rafforzare questa tendenza. Il risanamento dei conti pubblici ha favorito
il processo di decentramento e l'introduzione di politiche di responsabi-
lizzazione fiscale delle periferie parallelamente alla riorganizzazione degli
apparati centrali. Il centralismo e la centralizzazione, che avevano caratte-
rizzato lo sviluppo dei welfare state negli anni Sessanta hanno lasciato il
posto ad una domanda di autonomia e devoluzione, come risposta alla
fase di crisi e ai fallimenti del centro (Dente 1997). La devoluzione di
competenze si ¢ concentrata per lo pit nei settori dello sviluppo econo-
mico, dell’occupazione, dei trasporti, dell’istruzione pubblica e della cul-
tura, della sanita, della assistenza sociale e si ¢ coniugata con l'attribu-
zione di crescenti poteri fiscali e di ordinamento locale alle periferie.

1l neo-regionalismo, oltre che per il riconoscimento di maggiori pote-
11, sl caratterizza per lo sviluppo di canali politici e istituzionali che per-
mettono alle regioni di prendere parte al policy-making nazionale. Si tratta
in particolare dell’emergere di strutture di cooperazione e concertazione
intergovernativa. Tali strutture mirano a garantire lo scambio di informa-
zioni tra livelli di governo e a definire accordi di programma per raccor-
dare le reciproche sfere di attivita, coordinare le interdipendenze e pro-
muovere interventi congiunti nei settori di responsabilita comune, predi-
sporre meccanismi di concertazione in base ai principi di partenariato e
sussidiarieta europei. A queste strutture si affiancano anche nuove forme
di rappresentanza, tra cui le attivita di lbbying. A queste ultime le regioni
fanno soprattutto ricorso nei loro rapporti con il livello comunitario nel
tentativo di aggirare i governi nazionali al fine di veicolare i loro interessi
particolaristici a Bruxelles.

La letteratura che ha studiato il neoregionalismo ha anche messo in
luce come si tratti, in larga misura, di un fenomeno di attivismo e prota-
gonismo che si sviluppa nella periferia e procede verso I'alto nella misura
in cul le regioni riescono a promuovere istanze presso i governi centrali e
a negoziare provvedimenti che le riguardino. Le protagoniste sono quin-
di le regioni che dialogano con i governi nazionali ma che sono pronte a
scavalcarli per interagire direttamente con le istituzioni comunitarie dove
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necessario ed opportuno. Ed ¢ proprio Iattivismo delle periferie che di-
stingue il neoregionalismo dal regionalismo storico: quest’ultimo era av-
viato dallo stato centrale che mirava a ricomporre le diversita territoriali
nel quadro di politiche unitarie (Baldi 2003). Il neo-regionalismo si svi-
luppa invece in seguito a pressioni che provengono dal basso e mira a
valorizzare la diversita e le propensioni all’autonomia.

11 fatto che il processo di integrazione europea abbia aperto degli spa-
zi per il coinvolgimento dei governi sub-nazionali, chiamati a dare attua-
zione alle politiche e alle direttive europee, contribuisce a rendere ancora
pitt necessaria la cooperazione tra le regioni e i governi centrali. Non a
caso a partire dagli anni Novanta le conferenze intergovernative cono-
scono una fase di espansione e di istituzionalizzazione divenendo sedi
importanti per la concertazione e la presa di decisioni. I governi regiona-
li, investiti della responsabilita gestionale dei fondi strutturali e divenuti
interlocutori privilegiati dell’Unione Europea nel rapporto con il territo-
rio, rafforzano la loro posizione istituzionale sia nei confronti del gover-
no centrale che nei confronti dei governi locali, svolgendo una funzione
di raccordo di tipo verticale.

Queste dinamiche sono state favorite, da un lato, dall’idea che livelli
di governo sub-nazionali pit responsabili fiscalmente potessero contri-
buire a contenere i costi di un settore sottoposto a forti pressioni espan-
sive e, dall’altro lato, dalla grande visibilita pubblica della sanita. Mentre i
governi centrali hanno via via considerato la politica sanitaria una que-
stione sempre piu divisiva e onerosa sotto il profilo finanziario e orga-
nizzativo-gestionale (e quindi potenziale fonte di impopolarita tra i citta-
dini), i livelli sub-nazionali di governo si sono al contrario mostrati sem-
pte piu attratti dalle opportunita di guadagnare consensi attraverso la dif-
ferenziazione di regole e programmi sanitari. Da questo punto di vista
I'Unione Europea ha giocato un ruolo importante e di stimolo. Essa ha
costretto 1 paesi membri a fare i conti con il contenimento della spesa
pubblica e quindi ad adottare delle strategie che, attraverso il decentra-
mento, coinvolgessero anche 1 livelli inferiori di governo. Il processo di
integrazione europea ha anche favorito la diffusione di prassi di collabo-
razione tra livelli istituzionali di governo nella forma di patti o accordi
siglati tra il governo centrale e 1 governi regionali.

1l riformismo sanitario degli anni Novanta ha quindi significato una
fase di maggiore «protagonismo» del centro che ha dovuto disegnare e
portare a compimento le riforme. In particolare, in alcuni paesi il proces-
so di managerializzazione della sanita pubblica ¢ stato affiancato da una
riduzione dell’accentramento burocratico e dal trasferimento di respon-
sabilita sanitatie ai livelli amministrativi inferiori, dando luogo ad un pro-
cesso di progressivo rafforzamento dei livelli inferiori di governo che va
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sotto il nome di «regionalizzazione della sanita» (Maino 1999 e 2001). In
molti paesi i livelli sub-nazionali erano gia coinvolti nella gestione della
sanita. Con gli anni Novanta, in una fase di crisi economico-finanziaria,
competenze amministrative ma soprattutto finanziarie sono state trasferi-
te in modo piu chiaro che in passato al livello regionale anche al fine di
scaricare ai livelli inferiori di governo. Se la regionalizzazione ha significa-
to oneri finanziari maggiori per il livello eso, essa ha anche offerto alle
regioni la possibilita di dare attuazione al processo di managerializzazione
della sanita. La regionalizzazione inoltre ha chiamato le regioni a prende-
re decisioni importanti in merito alle sfide e alle soluzioni da adottare.

4
Processi di ri-accentramento nella sanita norvegese

La Norvegia si ¢ caratterizzata, sin dalla fine degli anni Sessanta, per un
sistema sanitario altamente decentrato, sebbene — a differenza degli altri
paesi scandinavi — le funzioni di finanziamento e di erogazione delle pre-
stazioni siano sempre state separate e in particolare il centro abbia man-
tenuto il potere di decidere in merito alle risorse e ai criteri del loro tra-
stferimento alle contee. Dal 1967 alle municipalita sono state attribuite le
responsabilita per la programmazione, I'erogazione e il finanziamento
della medicina di base e dell’assistenza per anziani favorendo una forte
integrazione con il settore socio-assistenziale. Due anni dopo, nel 1969,
la responsabilita amministrativa degli ospedali venne decentrata dal livel-
lo centrale alle contee.

Nel 2002, tuttavia, questo paese (nuovamente in controtendenza ti-
spetto ai paesi scandinavi ma anche al resto dei paesi europei) ha appro-
vato una riforma del proprio servizio sanitario che ha trasferito dalle
contee al governo centrale il potere decisionale in materia di organizza-
zione e gestione degli ospedali. Le ragioni principali di questo ri-
accentramento hanno a che fare con Pobiettivo di accrescere I’efficienza
degli ospedali norvegesi, di ridurre le lunghe liste di attesa e di uniforma-
re Iofferta di servizi sul territorio (Axelsson ef al. 2007).

La riforma sanitaria del 2002, oltre ad aver tolto la proprieta degli o-
spedali alle contee trasferendola allo stato, ha sostituito le 19 contee con
5 ampie «regioni sanitarie» guidate da comitati nominati dal Ministero
della Salute. II compito di queste strutture sanitarie ¢ quello di coordinare
la politica sanitaria sul territorio e acquistare servizi per conto dei cittadi-
ni. Contemporaneamente, agli ospedali ¢ stata attribuita una maggiore
autonomia e la responsabilita di gestione delle strutture ospedaliere con
un approccio ispirato ai principi della concorrenza amministrata.

L’autorita centrale ha quindi ottenuto il compito di allocare il budget,
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definire gli standard sanitari, monitorare ¢ valutare i risultati ottenuti dalle
strutture sanitarie sul territorio. Le autorita sanitarie regionali sono invece
ritenute responsabili per la programmazione e 'erogazione dei servizi e
delle prestazioni nella loro area di competenza. La nuova distribuzione di
compiti e responsabilita tra i due livelli di governo ha sollevato tuttavia
nuove tensioni tra centro e periferia. In particolare il livello eso — dopo
piu di un trentennio di autonomia decisionale e organizzativa — ha consi-
derato le decisioni e gli interventi del centro alla stregua di veri ¢ propri
«atti di intrusione» (Mosca 2000).

Quali fattori spiegano il processo di ri-accentramento della sanita
norvegese? Come ha sottolineato Moller Pedersen (2002) un ampio e ac-
ceso dibattito sulla proprieta degli ospedali (se dovesse spettare al centro
o alle contee) era in atto sin dagli anni Ottanta. Questo dibattito faceva
leva sul fatto che gli ospedali non fossero in grado di gestire in maniera
efficace lofferta di servizi producendo lunghe lista di attesa, tassi di pro-
duttivita decrescente, disservizi per 1 cittadini. In aggiunta la gestione de-
gli ospedali da parte delle contee aveva prodotto livelli elevati di diffe-
renziazione nell’offerta di prestazioni e servizi mettendo in discussione il
principio dell’equita territoriale. Il ti-accentramento sanitario ¢ quindi in-
terpretabile come la risposta a questi problemi nel tentativo, attraverso il
controllo decisionale unito a quello finanziario da parte del centro e at-
traverso la creazione delle cinque strutture sanitarie regionali, di produrre
economie di scala dal punto di vista della gestione economica del sistema
sanitario e di ridurre la conflittualita tra stato e contee. In realta su
quest’ultimo fronte la riforma sembra per ora avere piu che altro sposta-
to le tensioni dalle contee alle nuove strutture sanitarie regionali che in
realta, viste le loro dimensioni potrebbero rappresentare un attore piu
forte e maggiormente in grado di opporsi al governo centrale. Oggetto
del contendere ¢ la definizione dell’esatta distribuzione di responsabilita
tra stati e «regioni sanitarie» (Maino e Pavolini 2008). Le autorita regiona-
li accusano il centro di interferire in decisioni importanti quali ad esem-
pio la chiusura o la riconversione di unita o dipartimenti ospedalieri e di
voler rafforzate gli strtumenti di monitoraggio della performance sanitaria
introducendo anche forme di sanzioni per quelle strutture che ottengono
risultati non adeguati. Il centro, a sua volta, accusa le regioni sanitarie di
attribuire la responsabilita relativa alla qualita dei servizi alle restrizioni
finanziarie decise dal governo centrale.

L’aspetto interessante nel caso norvegese ¢ il fatto che il ri-
accentramento ¢ stato di natura politica e fiscale ed ha contribuito a sal-
dare nelle mani del governo centrale il potere decisionale e il controllo
del sistema di finanziamento della sanita, scardinando quindi un sistema
sanitario fortemente decentrato che faceva perno sul ruolo delle contee
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(e delle municipalita per quanto riguarda la medicina di base). Contem-
poraneamente pero si ¢ assistito ad un processo di decentramento am-
ministrativo che ha portato alla costituzione delle autorita sanitarie regio-
nali con il compito di programmare e gestire la politica della salute sul
territorio. Questa secondo processo ha anche coinciso con I'introduzione
di strumenti di concorrenza amministrata fino a quel momento poco
presenti nel sistema sanitario norvegese rispetto a quanto avvenuto in
Svezia (ma anche nel resto della penisola scandinava).

5

Il sistema sanitario svedese e il ruolo delle contee

Dalla fine degli anni Ottanta ad oggi, il servizio sanitario svedese ha co-
nosciuto una graduale trasformazione finalizzata al contenimento dei co-
sti e al miglioramento dell’efficienza del sistema. Il cambiamento ha
coinvolto direttamente 1 diversi livelli di governo e ha implicato — negli
anni Novanta — un ulteriore decentramento delle competenze in capo
alle contee. Tale decentramento non ¢ stato tuttavia in grado di porre ri-
medio ad alcuni problemi di gestione dei servizi e di ridurre le liste di at-
tesa* mentre ha contribuito ad accrescere la differenziazione nell’offerta
di servizi e prestazioni tra le diverse contee e a far emergere problemi di
coordinamento tra le strutture sanitarie diffuse sul territorio. Per questa
ragione, a partire dalla seconda meta degli anni Novanta, il governo cen-
trale ha provato — riuscendoci sinora solo in misura limitata — a rafforza-
re il suo controllo sulla gestione del sistema sanitatio (Maino e a/. 2007).

Le riforme sanitarie degli anni Novanta, improntate ai principi della
managed competition e volte a favorire la liberta di scelta e I'introduzione di
un regime concorrenziale (Maino 2001) si sono quindi intrecciate con i
processi di rafforzamento delle contee da attuarsi attraverso il decentra-
mento sanitario sia di tipo politico che di tipo fiscale. Conseguenza delle
riforme sanitarie introdotte tra il 1992 e il 1995 ¢ stata la valorizzazione
di un modello organizzativo che facesse riferimento ad autorita di di-
mensioni regionali trasformando le contee da centri di decentramento
amministrativo ad unita di decentramento decisionale.

Piu concretamente, nel sistema sanitario svedese ¢ stata realizzata la
separazione delle responsabilita di finanziamento e di gestione delle
strutture di assistenza sanitaria che prima erano entrambe affidate ai con-
sigli di contea, non consentendo 'esercizio di un’effettiva autonomia de-
cisionale dal momento che acquirente e produttore di servizi coincideva-

4. A partire dal 2005, infatti, il sistema sanitatio svedese si ¢ impegnato a rispetta-
re la formula «0-7-90-90» per la fissazione dei tempi massimi di attesa (sul punto si
rimanda a Toth 2009, pp. 102-104).
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no. La separazione dei ruoli di finanziamento e di produzione si ¢ realiz-
zata mediante Distituzione di unita di acquisto indipendenti dai centri di
cura, a loro volta dotati di maggiore autonomia. Questo disegno di ri-
forma si ¢ completato con Iintroduzione di meccanismi di compenso a
prestazione e lattribuzione agli utenti della possibilita di scelta delle
strutture sanitarie (Maino 2001).

II nuovo assetto del sistema sanitario svedese che si ¢ delineato nel
corso degli anni Novanta ¢ la risultante dell'interazione di due forze di
cambiamento di segno opposto: la prima, con un orientamento Zop-down,
ha avuto come fulcro il livello centrale ed ¢ stata rappresentata da un
progetto di riforma governativo’; la seconda, di tipo bottonr-up, ha avuto
origine a livello decentrato e si ¢ concretizzata in una serie di sperimenta-
zioni e di misure innovative introdotte autonomamente da alcune contee.
Tra il 1992 ed il 1995, ad esempio, dodici contee su ventisei avevano a-
dottato strumenti per favorire la competizione tra acquirenti e produttori
di prestazioni (Anell 1995; Bruce e Jonsson 1996). Dal 1993, inoltre, nel-
le contee di Stoccolma, Dala, Bohus e Orebro la fornitura di setvizi o-
spedalieri di breve degenza veniva finanziata sulla base di accordi con-
trattuali con gli acquirenti mentre le restanti contee avevano scelto di
continuare ad adottare metodi tradizionali di finanziamento e controllo®.

Molti studiosi si sono interrogati sulle cause che hanno portato le
contee ad assumere un ruolo di primo piano nel processo di riforma del-
la sanita svedese. Di fronte all’accelerazione della crescita della spesa nel
corso degli anni Ottanta il governo aveva imposto ai consigli di contea
un limite all’espansione dei setvizi sanitari pari al 2% annuo mettendo —
secondo Diderichsen (1993) — in una situazione difficile la Zadership loca-
le (responsabile per i servizi), schiacciata tra le restrizioni economiche
imposte dall’alto, la crescita della spesa determinata dai medici e infine le
richieste dell’'utenza. Inoltre, nello stesso periodo, 1 consigli di contea e-
rano stati oggetto di critiche per il loro duplice ruolo: sia responsabili del
finanziamento dei servizi sanitari che responsabili della produzione delle
prestazioni sanitarie. Occupare una posizione tanto scomoda aveva favori-
to la reazione dell’élite locale di alcune contee che avevano quindi scelto la

5. Una Commissione parlamentare (Committee on Funding and Organization of Health
Services and Medical Care, conosciuta come HSU 2000) fu istituita nel 1992 con Iincarico
di stimare le risorse necessarie al funzionamento del sistema sanitario fino al 2000 e
di individuare le modalita di finanziamento piu idonee.

6. Secondo Diderichsen (1993) il fatto che nella prima meta degli anni Novanta
solo alcune contee abbiano scelto di introdurre meccanismi di concorrenza
amministrata non ¢ dipeso tanto dal colore politico dei consigli di contea quanto dalle
difficolta finanziarie, che avevano fatto si che alcune contee fossero prive delle
risorse per procedere nella riforma del sistema sanitario regionale.
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strada dell’aziendalizzazione per risollevare le sorti dei loro servizi sanitari.

I’aziendalizzazione ha quindi comportato sia la separazione tra acqui-
renti e produttori che la de-politicizzazione degli organi preposti alla ge-
stione sanitaria al fine di superare le contraddizioni e le sovrapposizioni
di ruolo degli organi politici. Questo duplice obiettivo ¢ stato, secondo
Anell (1995), raggiunto in modo diverso nelle varie contee. Alcune han-
no concentrato 'attivita politica a livello di consiglio di contea e abolito i
comitati politici degli ospedali e dei centri sanitari di base, favorendo in
questo modo la creazione di un unico grande acquirente di contea. Altre
hanno cercato di sviluppare una rete di numerosi piccoli acquirenti a li-
vello locale. Anche in questo caso i comitati politici hanno cessato di es-
sere responsabili per la gestione degli ospedali. Dato che il governo sve-
dese ha posto dei tetti all'innalzamento ulteriormente del gettito fiscale
locale, alle contee non ¢ rimasto che continuare (o intraprendere, nel ca-
so delle contee ritardatarie) il processo di aziendalizzazione, dovendo an-
che scegliere se aumentare il coinvolgimento finanziario dei cittadini o se
incoraggiare lo sviluppo del settore privato.

11 caso svedese risulta interessante per due ragioni. In primo luogo, la
Svezia ha sostanzialmente sfruttato la struttura decentrata di cui dispone-
va per introdurre meccanismi di concorrenza nella gestione sanitaria, fa-
cendo assumere al livello intermedio un ruolo di primo piano nell’effet-
tiva riorganizzazione del sistema sanitario a fini di contenimento della
spesa sanitaria e di razionalizzazione dell’offerta. In secondo luogo, la
peculiarita dell’approccio di riforma svedese consiste nella decisione di
sfruttare le caratteristiche di decentramento del sistema per sperimentare
contemporaneamente opzioni alternative di organizzazione sanitaria e di
qui trarre indicazioni sulle effettive possibilita di implementazione su sca-
la pit ampia (Maino 2001).

In Svezia quindi la questione delle relazioni tra centro e periferia e
Pattribuzione delle responsabilita in campo sanitario hanno continuato
ad essere temi particolarmente rilevanti e al centro dell’agenda politica.
Per fronteggiarli, nel 2003 il governo ha istituito una commissione ad hoc
con il compito di rivedere Iintero sistema di competenze e la divisione di
compiti e responsabilita in campo sanitario. Parallelamente si sono levate
numerose voci a favore di uno svuotamento delle competenze delle con-
tee in materia sanitatia. Fino ad oggi questo non si ¢ verificato, tuttavia
anche in Svezia ci si sta interrogando su soluzioni che (cosi come ¢ avve-
nuto in Norvegia ed ¢ stato discusso nella sezione precedente) riportino
il potere in capo al governo centrale.
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6
Riforme sanitarie e devolution in Gran Bretagna

Nel corso di questi ultimi due decenni il National Health Service (NHS)
britannico ¢ stato oggetto di numerose e incisive riforme che tuttavia
non hanno mai messo in discussione i capisaldi del modello sanitario u-
niversalistico e solo nell’ultimo decennio hanno modificato il sistema di
responsabilita tra governo centrale e governi sub-nazionali. L.a Gran Bre-
tagna, infatti, solo dalla fine degli anni Novanta ha imboccato la strada
del decentramento politico (senza tuttavia coniugarlo con misure di de-
centramento fiscale). Seguendo quindi la prospettiva funzionale proposta
da Saltman e Bankauskaite (2000) possiamo interpretare molti aspetti
delle riforme sanitatie in termini di decentramento amministrativo e af-
fermare che con il processo di devolution inaugurato da Blair nel 1997 si
sia data attuazione al decentramento politico in campo sanitario.

La stagione delle riforme ha avvio con il NHS and Community Care Act
del 1990, approvato dall’allora primo ministro Margaret Thatcher, che
introduce il cosiddetto «mercato interno», ovvero la separazione delle
responsabilita di acquisto da quelle di produzione ed erogazione dei set-
vizi. Queste funzioni in precedenza erano svolte dalle District Health Aun-
thorities (DHAs) che fungevano da offerenti monopolistici dei servizi sani-
tari. Con la riforma le DHAs vennero trasformate in sponsor ed acquiren-
ti dei servizi per conto della popolazione residente nel loro territorio. Ai
produttori operanti sia nel settore pubblico che in quello privato spettava
invece I'erogazione dei servizi che poi potevano essere acquistati seletti-
vamente dai manager delle Health Authorities in base al criterio del «better
valne for money», vale a dire in base al miglior rapporto costi-efficacia. Le
relazioni tra acquirenti e produttori erano di tipo contrattuale ¢ le dina-
miche di tipo mercantile e competitivo (Maino 2001). 1l finanziamento
rimaneva fiscale, ma cambiavano i criteri in base ai quali doveva avvenire
la distribuzione sul territorio: non piu con riferimento ai livelli di offerta
ma su base capitaria. La riforma prevedeva cambiamenti anche a livello
di medicina di base. In particolare vennero introdotti dei bilanci (practice
budgets) per gli studi di medicina generale (GP fundholders) che operando
con piu di 9.000 pazienti erano disposti a produrte o ad acquistare diret-
tamente per i propti assistiti un insieme definito di servizi (ambulatoriali,
diagnostici, e ospedalieri).

Molti osservatori hanno sostenuto che il mercato interno introdotto
con la riforma del 1990 non sia stato in grado di perseguire gli obiettivi di
controllo e riduzione della spesa a cui mirava (Saltman e von Otter
1995). La riforma Thatcher, presentata all’opinione pubblica come lo
strumento per decentrare il processo decisionale al livello piu basso pos-
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sibile e rafforzare il potere di scelta dei cittadini, ha contribuito in realta
ad accentrare ulteriormente il sistema sanitario piuttosto che decentrarne
le competenze ai livelli inferiori (Paton 1993; Giaimo ¢ Manow 1997).
Tutte le funzioni di programmazione e indirizzo, infatti, vennero affidate
al Ministero della Sanita e in nessun modo la legislazione sanitaria del
1990 ha comportato un rafforzamento del processo democratico ai livelli
inferiori di governo. Obiettivo del governo Thatcher e del successivo
governo Major era quello di trasferire le logiche mercantili dentro il set-
tore pubblico e quindi di attuare un decentramento di tipo amministrati-
vo ridefinendo il quadro degli attori del HNS, senza tuttavia accrescere i
poteri decisionali della periferia.

Per evitare i rischi di privatizzazione e per valotizzare il ruolo dei me-
dici di famiglia e dell’assistenza sanitaria di base, il governo laburista di
Blair ha messo a punto un programma di riforma, in attuazione
dall’aprile 19997, che prevedeva lo smantellamento del sistema di merca-
to interno e 'abolizione del fundholding.

Si ¢ trattato in primo luogo di riorganizzare i Trusts, ovvero le aziende
pubbliche che erogano i servizi ospedalierti e territoriali. Il direttore gene-
rale viene affiancato da un consiglio di amministrazione, in cui sono pre-
senti anche rappresentanti delle autorita locali, e da un consiglio dei sani-
tari, responsabile della gestione clinica dell’organizzazione. Compito delle
aziende non ¢ piu solo quello di far quadrare i conti bensi quello di assi-
curare la qualita dei servizi. Rimane in vigore la distinzione tra Health Au-
thorities (livello della programmazione) e Trusts (livello della produzione di
servizi), ma il concetto di mercato interno ¢ sostituito da quello di inte-
grazione-cooperazione e lo strumento del contratto, tipico del rapporto
tra acquirenti e produttori, ¢ sostituito da quello di accordo di program-
ma. In secondo luogo la riforma sancisce lo smantellamento del sistema
del fundholding. 1’assistenza sanitaria di base passa quindi ad essere gestita
dai Primary Care Groups (PCGs), di cui devono fare parte tutti i medici di
famiglia e tutto il personale operante nel settore delle cure primarie. An-
che 1 Primary Care Groups possono diventare soggetti autonomi nell’am-
ministrazione del bilancio e nel processo di committenza delle Health Au-
thorities e diventare aziende produttrici di servizi di base (Primary Care
Trusts). 1 Primary Care Groups tricevono dalle autorita sanitarie un finan-
ziamento (budget unico) con il quale erogare le prestazioni di assistenza
primaria e commissionare i servizi alle aziende ospedaliere e territoriali.
Questi cambiamenti dovevano portare, nell'intenzione del governo labu-
rista, ad un assetto istituzionale e organizzativo del servizio sanitario no-

7. Queste proposte di riforma, apparse per la prima volta nel 1995 come manife-
sto programmatico del partito laburista, sono diventate nel 1997 un libro bianco dal
titolo The New NHS. Modern, Dependable.
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tevolmente semplificato rispetto a quello scaturito dalla riforma Tha-
tcher, sostituendo la contrattazione con la concertazione tra Health Au-
thorities, Primary Care Groups, Trusts ¢ Local Anthorities.

Di conseguenza, le riforme volute da Blair prevedevano un maggiore
coinvolgimento a livello di programmazione delle autorita locali, i cui
rappresentanti venivano chiamati a far parte degli organi di gestione delle
nuove strutture sanitarie. Se a questo si unisce la grande autonomia e re-
sponsabilita attribuita ai Primary Care Groups e Trusts, assenza di qualsiasi
forma di intervento centrale sul razionamento e sull’impiego delle risorse,
e la definizione delle priorita da parte delle strutture gestionali periferiche,
si puo ipotizzare, al contrario dell’accentramento amministrativo perse-
guito dalla riforma del 1990, un rafforzamento dei livelli inferiori di go-
verno, in questo caso quello pit quello municipale che non quello eso.

A queste misure va aggiunto il fatto che il processo di devolution ini-
ziato nel 1997 da Blair ha portato all’attribuzione, anche se in forma a-
simmetrica, di maggiore autonomia ai territori della Scozia, del Galles e
dell’Itlanda del Nord. Questo ha avuto delle implicazioni importanti per
il settore sanitario, soprattutto nel caso della Scozia che ha cosi ottenuto
poteri legislativi in campo sanitario e qualche margine di discrezionalita
sul versante fiscale. La conseguenza ¢ che oggi il Regno Unito ha di fatto
quattro sistemi sanitari differenti e politicamente autonomi. Il processo
di devoluzione ha favorito la differenziazione in seno a un sistema sani-
tario che ¢ sempre stato considerato tra 1 piu centralizzati d’Europa. Blair
ha realizzato un progetto di devoluzione di poteri dagli organi del-
Pamministrazione centrale a istituzioni, appositamente costituite, rappre-
sentative delle comunita Nord irlandese, scozzese e gallese in quanto di-
rettamente elette dai cittadini di tali comunita®. La devolution britannica ha
assunto un profilo fortemente asimmetrico, adattandosi alle diverse realta

8. Nella ricostruzione di Bianchi (2003) in merito al contenuto dei diversi accordi
devolutivi, il Bejfast Agreement del 1998 e il Northern Ireland del 1998 hanno dato luogo
ad una versione della devolution che «abbina I'autogoverno — la facolta per la Northern
Ireland Assembly di legiferare, in linea di principio, su tutte le materie non esplicita-
mente riservate al Parlamento del Regno Unito, pur nella cornice di un confine mobi-
le di competenze variabili a seconda del clima politico nordirlandese — con il princi-
pio del potete condiviso e tipartito (sharing power) fra le due comunita locali (prote-
stanti unionisti e cattolici nazionalisti) secondo i dettami della cosiddetta democrazia
consociativay. Lo Scotland Act del 1998 ha riconosciuto prerogative legislative ed ese-
cutive, rispettivamente, allo Scozzish Parliament e allo Scottish Execntive ed ha attribuito al
Parlamento scozzese il potere d’incidere sull’ammontare dell’esazione fiscale, in au-
mento o in diminuzione, nel limite del 3% del prelevamento totale operato sui con-
tribuenti scozzesi. Infine, il Government of Wales Act del 1998 ha creato la National As-
sembly for Wales, investendo tale organo rappresentativo dei soli poteti esecutivi sino a
quel momento espletati dal Welsh Office.
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presenti nel contesto politico britannico (Baldi 2006) e ha prodotto scelte
di politica pubblica differenti in vari settori, tra cui proprio quello della
sanita. Secondo Greer (2008a, 22) questo ¢ avvenuto in seguito a scelte
da parte dei governi dei quattro territori i quali hanno deliberatamente
scelto di poter decidere di materia sanitaria in modo differente.

Greer (2008b) ha analizzato piu a fondo le differenze tra i quattro si-
stemi sanitari e ne ha messo in luce le caratteristiche. Nel caso della Sco-
zia, oltre a garantire uno schema universale e gratuito di assistenza di
lungo-degenza agli anziani, sono state progressivamente abolite le divi-
sioni tra acquirenti ¢ fornitori ed il sistema sanitario ¢ stato integrato in
14 strutture sanitarie geograficamente distinte tra loro ma relativamente
omogenee dal punto di vista organizzativo. Questo ha anche significato
Peliminazione di quegli strumenti manageriali alla base del funzionamen-
to delle aziende sanitarie e cosi cruciali per il processo di managerializza-
zione della politica sanitaria degli anni Novanta. Di fatto si ¢ consumato
in questi dieci anni uno scontro di potere tra i medici e 1 manager a capo
delle strutture sanitarie ¢ ad uscirne vincitori sono stati i primi, rivalutan-
do la dimensione clinica rispetto a quello manageriale nella gestione della
politica sanitaria.

Nel caso del Galles, invece, pitt che puntare alla riorganizzazione del
sistema sanitatio il governo si ¢ dato come obiettivo I'intervento sulle de-
terminanti dello stato di salute della popolazione. Questa strategia pre-
supponeva un forte coinvolgimento della comunita locale. Non a caso,
infatti, a partire dal 2003 ad essere riorganizzati non sono stati gli Hospi-
tal Trust ma piuttosto le strutture di assistenza di base (Primary Care),
fatte confluire in 22 Unita sanitarie locali, coincidenti con i 22 governi
locali esistenti sul territorio del Galles. Tuttavia lo scoglio principale che
questa strategia si ¢ trovata ad affrontare ha riguardato il fatto che le Uni-
ta sanitarie locali erano condizionate nella gestione della politica sanitaria
dai vicoli imposti, da un lato, dalle decisioni prese in altri settori di policy
e, dall’altro, dai vincoli di spesa e di bilancio derivanti dal fatto che le 1i-
sorse sanitarie in Gran Bretagna sono ancora fortemente centralizzate
nonostante il processo di devoluzione e comunque regolamentate dalla
«formula Barnett» che non tiene conto delle differenziazione nei bisogni
per I'allocazione delle risorse economiche. Dal 2007 il governo di coali-
zione guidato dal pattito laburista e dal partito Plaid Cymru ha anche de-
cretato la definitiva abolizione del mercato interno e 'intenzione di adot-
tare un sistema sanitario molto simile al modello scozzese (Greer 2008b).

L’Irlanda del Nord ¢ il paese che ha sfruttato meno i poteri ottenuti
attraverso il processo di devoluzione per la semplice ragione che i pro-
blemi legati al consolidamento del processo di pace hanno catalizzato
tutto I'impegno del governo facendo passatre in secondo piano le que-
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stioni di politica pubblica e quindi anche la gestione della politica sanita-
ria (Greer 2008b). Da questo punto di vista ¢ quindi possibile distinguere
tra una prima fase in cui si assiste a timidi tentativi di regolamentare il
settore sanitario ed una seconda — che prende avvio dal 2005-2006 — in
cui il governo inglese interviene direttamente nella riorganizzazione del
sistema sanitario nord-irlandese favorendo I’adozione delle stesse misute
approvate in Inghilterra per riportare sotto controllo la spesa sanitaria.

In Inghilterra, invece, Blair si ¢ trovato costretto a ritornare sui propri
passi ¢ a rivedere le proprie intenzioni e dopo una parziale abolizione del
mercato interno ha ben presto fatto nuovamente ricorso alla politica dei
target e a strumenti di tipo manageriale, entrambi volti a favorire maggio-
re competizione tra i fornitori di prestazioni e servizi. Inoltre Connolly,
Mays e Bevan (2009) hanno sottolineato — a sostegno della tesi della
grande differenziazione che si va producendo tra i quattro sistemi sanitari
del Regno Unito — che 'aumento senza precedenti del finanziamento
pubblico del NHS voluto da Blair a partire dal 2003 non ha in nessun
modo riguardato la Scozia, il Galles e I'Irlanda del Nord. Come sappiamo
(Klein 2000) tale finanziamento (pari al 7,5% annuo in termini reali) si &
tradotto in una vera e proptia «pioggia» di risorse che ha consentito la
costruzione di nuovi ospedali e ambulatori, generosi investimenti in nuo-
ve tecnologie e attrezzature e in un massiccio aumento del personale sa-
nitario. Il fatto che non abbia avuto eguali negli altri tre territori ha con-
tribuito ad accrescere la differenziazione nell’offerta di prestazioni e ser-
vizl.

Molti degli studi che negli ultimi anni si sono occupati del processo di
devoluzione nel settore sanitario britannico hanno messo in luce che es-
so ha rappresentato una grande opportunita di rafforzamento istituziona-
le per i tetritori coinvolti ma ha portato con sé anche qualche rischio di
dissoluzione di istituzioni importanti per la stabilita del sistema politico
nel suo complesso. Nel caso specifico, il rischio ¢ che venga in qualche
modo meno il carattere nazionale del servizio sanitario per lasciare spazio
a servizi sanitari differenti allinterno delle quattro comunita che com-
pongono il Regno Unito. Certamente I'accentramento delle competenze
di natura finanziaria in capo al governo centrale sembra per ora preserva-
re la stabilita del NHS ma questo non significa che nei prossimi anni pro-
ptio la politica sanitaria non possa diventare il cuneo di poliey atto ad ali-
mentare il processo di devoluzione ora in corso.
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7
La regionalizzazione del sistema sanitario spagnolo

La Spagna si ¢ tradizionalmente caratterizzata per un elevato grado di de-
centramento che ¢ stato e continua ad essere un fattore decisivo nella
formulazione e implementazione delle politiche pubbliche e in particola-
re della politica sanitaria. Il processo di riforma del sistema sanitario spa-
gnolo viene avviato nel 1986 con I'approvazione della Ley General de Sani-
dad, alla base della quale troviamo i principi classici di ogni servizio sani-
tario nazionale: 'universalita di accesso e il finanziamento attraverso la
fiscalita generale. Quella del 1986 ¢ una riforma fortemente ispirata al
decentramento, col trasferimento delle competenze dal livello centrale,
rappresentato dall’Istituto nazionale di sanita (Insalud), alle Comunita au-
tonome.

Il processo di decentramento, tuttavia rimane per oltre un decennio
largamente incompleto: solo sette Comunita autonome (pari al 62% della
popolazione totale) su 17 hanno acquisito da subito la totale autonomia
nel’amministrazione e nella gestione dei servizi sanitari. Le rimanenti
dieci erano responsabili della programmazione ma i loro servizi sanitari
venivano gestiti direttamente da Insalud e dipendevano dal trasferimento
di risorse dal governo centrale. Questo significa che in Spagna vi era una
significativa differenziazione tra quelle Comunita che avevano il potere e
gli strumenti per procedere alla costituzione di sistemi sanitari regionali e
le rimanenti che invece erano tenute a recepire le decisioni prese a livello
centrale. Dall’inizio degli anni Ottanta, infatti, il governo centrale era an-
dato progressivamente trasferendo alle Comunita autonome la responsa-
bilita delle spesa sanitaria e del reperimento delle risorse finanziarie? (Ca-
biedes e Guillen 1997). Cosi facendo aveva favorito la differenziazione
territoriale sia a livello organizzativo sia a livello dell’offerta di prestazioni
e servizi sanitari, contribuendo a rendere piu complesse le relazioni tra
stato e regioni e tra le stesse Comunita autonome.

Ad esempio, per quanto riguarda il sistema di finanziamento vi erano
(e tuttora permangono) differenze rilevanti anche tra le sette regioni che
godevano di totale autonomia in materia sanitaria. Il Paese Basco ¢ la
Navarra, a differenza delle altre cinque Comunita autonome, applicano
un regime particolare (regime foral) secondo il quale esse non dipendono
dai trasferimenti centrali ma possono riscuotere direttamente le imposte
principali con cui finanziare ’assistenza sanitaria e sono tenute a restitui-

9. Questo processo ¢ iniziato nel 1981 con il trasferimento delle competenze in
ambito sanitario alla Catalogna. E proseguito con il trasferimento delle medesime
competenze all'Andalusia (1984), al Paese Basco e alla Valencia (1987), alla Galizia e
alla Navarra (1990), alle Isole Canarie (1994).
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re al governo la somma corrispondente ai servizi statali forniti sul loro
territorio (Cabiedes e Guillen 1997). Tutte le altre regioni godono di un
«regime comune» di ripartizione delle risorse ma differiscono per il grado
di autonomia, senza contare che spesso i criteri di finanziamento applica-
ti risultano differenti da quanto stabilito dalla normativa. Nel 1996, dodi-
ci delle quindici Comunita autonome con regime comune hanno stipula-
to un accordo con il governo centrale (allora guidato dal Partido popular)
in base al quale il 30% delle imposte sul reddito deve essere riscosso di-
rettamente dalle Comunita, che possono fissare aliquote contributive dif-
ferenti da quelle fissate dal governo centrale. Alcune Comunita, in parti-
colare quelle governate dal partito socialista, ritenendosi penalizzate da
questo accordo, hanno presentato ricorso alla Corte Costituzionale so-
stenendo che in esso vengono messi in discussione i principi della Costi-
tuzione. Le regioni su cui grava maggiormente il peso del finanziamento
sanitario hanno ingaggiato uno scontro con il governo centrale e hanno
fatto ricorso alla Corte Costituzionale per evitare che i costi sanitari deri-
vanti da decisioni prese a livello centrale ricadano esclusivamente sul li-
vello di governo regionale. La conseguenza ¢ stata che nel 2002 ¢ stata
approvata una legge che attribuisce piena autonomia anche alle restanti
dieci Comunita autonome sancendo cosi un’ampia indipendenza del li-
vello sub-nazionale nella gestione della politica sanitaria spagnola (Mosca
2000).

Il progressivo decentramento politico e fiscale ha prodotto conse-
guenze importanti sull’evoluzione della politica sanitaria spagnola. Par-
tendo da una situazione di forte asimmetria, che non solo contrapponeva
le Comunita autonome al centro ma permetteva soltanto a poche regioni
di decidere in modo autonomo in materia sanitaria, si ¢ passati ad una
situazione in cui tutte le Comunita hanno ottenuto una elevata autono-
mia decisionale e fiscale. Questo ha contribuito a rendere piu simili le
condizioni di partenza e soprattutto ha contribuito ad un rafforzamento
istituzionale delle Comunita autonome. Il processo di devoluzione dei
poteri legislativi, gestionali e finanziari ha inoltre fortemente arricchito la
capacita di innovazione delle singole Comunita autonome. Regioni come
1 Paesi Baschi, la Navarra e la Catalogna si sono messe in luce per la loro
azione anticipatrice rispetto al governo centrale e per il fatto di aver co-
stituito un punto di riferimento per le riforme successivamente introdot-
te nel resto delle regioni spagnole.

La Comunita catalana ¢, ad esempio, diventata la regione leader nel
processo di managerializzazione della sanita. La Catalogna ha approvato
nel 1991 delle misure che miravano alla razionalizzazione della spesa sa-
nitaria ed introducevano meccanismi di concorrenza amministrata, po-
nendosi all'avanguardia non solo rispetto alle altre Comunita ma anche
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rispetto al modello sanitatio nazionale spagnolo (Maino 2001). In parti-
colare la Catalogna in questi anni si ¢ proposta come un interessante la-
boratorio d’innovazioni nel campo dell’assistenza primaria. Sono state
create, ad esempio, delle societa di professionisti sanitari (medici generali,
pediatri, odontoiatri, infermieri, ostetriche) che non solo gestiscono il
budget per la produzione di servizi di assistenza primaria, assegnato dal
committente pubblico sulla base di una quota capitaria, ma anche un bu-
dget di acquisto per le attivita specialistiche ambulatoriali e anche per al-
cune selezionate attivita ospedaliere. Queste societa di professionisti ope-
rano quindi non solo come produttori di cure primarie, ma anche come
committenti per una parte delle cure secondarie.

1l protagonismo in campo sanitario di alcune Comunita autonome
sembra preservare — almeno nell'immediato — la possibilita che si possa
realizzare qualche forma di ri-accentramento delle competenze sanitarie
in capo al governo centrale. Regioni come la Catalogna e 1 Paesi Baschi
non sarebbero disposte a rinunciare tanto alla po/itics quanto alla policy sa-
nitaria perché entrambe hanno aiutato a legittimare e rafforzare le due
Comunita. Del resto le competenze anche in campo finanziario ormai
acquisite da tutte le Comunita autonome appaiono anch’esse un elemen-
to che mette al sicuro il decentramento sanitario e il processo di regiona-
lizzazione della sanita consolidatesi in questo ultimo decennio.

8
Considerazioni conclusive

Sono ormai due decenni che il tema del rinnovamento dei sistemi sanitati
¢ al centro del dibattito politico e scientifico nelle principali democrazie
occidentali. La ricerca di soluzioni che permettano di coniugare finalita
diverse come efficacia, efficienza, qualita delle prestazioni, contenimento
dei costi, equita, liberta di scelta hanno spinto molti paesi a ridefinire le
funzioni det diversi livelli di governo, trasferendo compiti e responsabili-
ta tradizionalmente detenuti dal governo centrale ai livelli inferiori di go-
verno. Negli ultimi anni, tuttavia, sembrano manifestarsi anche segnali di
ri-accentramento. L’esperienza dei paesi considerati in questo articolo ci
permette di proporre alcune considerazioni sui differenti percorsi intra-
presi in questo processo di decentramento/ri-accentramento dei sistemi
sanitari.

I sistemi sanitari nazionali si sono caratterizzati, rispetto ai sistemi di
tipo assicurativo (Maino e Pavolini 2008), per maggiori e piu incisivi in-
terventi sul fronte della ridefinizione dei rapporti tra centro e periferia e
allinterno di questo modello ¢ possibile individuare combinazioni diver-
se di decentramento politico, amministrativo e fiscale. I.a Svezia sembra
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essersi distinta per un percorso lineare di decentramento sia politico-
fiscale che amministrativo, che ha visto le contee sempre piu protagoni-
ste nella gestione della politica sanitaria. Tuttavia, negli ultimi anni il go-
verno centrale ha cominciato a valutare soluzioni che favoriscano un raf-
forzamento del centro guardando con interesse anche a quanto avvenuto
nella vicina Norvegia. Sebbene finora le contee siano state restie a cedere
poteri in campo sanitario, questo potrebbe avvenire in futuro, anche di
fronte all’esigenza di tenere sotto controllo la spesa sanitaria in una fase
di recessione economica e di crisi dei sistemi di welfare. Particolarmente
interessante ¢ il caso della Notrvegia che, prima tra i paesi europei, ha in-
trapreso un petrcorso di ri-accentramento politico trasferendo dalle con-
tee al governo, competenze importanti riguardanti la gestione del settore
ospedaliero. La Gran Bretagna ha, invece, continuato a caratterizzarsi per
un marcato accentramento fiscale nelle mani del governo centrale ma ha
fatto seguire ad un decennio di riforme all'insegna della concorrenza
prima e della cooperazione poi una lunga stagione di devoluzione del si-
stema sanitario. Con Blair si sono sperimentate forme di devolution mentre
in termini di decentramento amministrativo sono state inaugurate solu-
zioni innovative (si pensi alla riforma Thatcher ma anche alle misure a-
dottate durante i due governi Blair) che successivamente sono state in-
trodotte anche da altri paesi. La Spagna, sin dalla meta degli anni Ottanta,
ha imboccato un percorso di forte decentramento sia politico che ammi-
nistrativo. Nell’'ultimo decennio, poi, ha continuato a rafforzare il ruolo
delle Comunita autonome, anche attraverso il ricorso a misutre di decen-
tramento fiscale. In questo modo, dalla fine degli anni Novanta, ¢ stato
favorito per tutte le Comunita autonome (e quindi non solo per quelle
poche che potevano vantare una lunga tradizione di autonomia dal go-
verno centrale) un rafforzamento istituzionale del livello eso di governo.

L’analisi di questi casi sembra mostrare che laddove il decentramento
sanitario indebolisce le funzioni di finanziamento, monitoraggio e con-
trollo del centro, favorendo una crescita della differenziazione tra sistemi
sanitari regionali, questo porta i governi centrali a sperimentare soluzioni
di ri-accentramento di alcune competenze, allo scopo di tenere sotto
controllo la spesa e ridurre il rischio di disuguaglianze. In quest’ottica si
inquadrano 'esperienza della Norvegia e i tentativi di ri-accentramento
della Svezia, due paesi che hanno iniziato a decentrare i loro sistemi sani-
tari dalla fine degli anni Sessanta. Il Regno Unito e la Spagna, che posso-
no vantare un processo di decentramento piu recente (rispettivamente di
uno e due decenni), si trovano al contrario ora a sperimentare una situa-
zione in cui proprio la sanita puod costituire uno strumento di rafforza-
mento istituzionale dei livelli di governo sub-nazionali; non a caso, nel
settore sanitario, si va strutturando una situazione di forte differenziazio-
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ne. Potrebbe quindi darsi che in futuro anche Regno Unito e Spagna si
trovino a ripensare le scelte compiute in questi anni nella direzione di
qualche forma di ri-accentramento sanitatio.

Oggi la sanita riveste una posizione particolarmente rilevante nell’arti-
colazione dei sistemi di welfare per almeno due ragioni: da un lato, essa
svolge un ruolo delicato nel garantire la salute dei cittadini, dall’altro lato
il modello di finanziamento e organizzazione dell’assistenza sanitaria
rappresenta un caso esemplificativo rispetto alle altre materie che po-
trebbero in futuro essere devolute ai livelli inferiori di governo. Infatti, il
modello di organizzazione sanitaria dei paesi che hanno sperimentato il
decentramento ¢ attualmente, e sara in futuro, determinato dall’azione
congiunta dei due governi, quello centrale e quello regionale. Allo stato
in genere spetta la determinazione e il monitoraggio dei livelli standard
delle prestazioni, la legislazione-quadro e la garanzia ultima che a ciascu-
na area del paese arrivino risorse sufficienti per garantire I'offerta delle
prestazioni cosiddette essenziali. Alle regioni compete la gestione e
I'organizzazione dei servizi, la legislazione di dettaglio e, purché autono-
mamente finanziati, la possibilita di offrire servizi addizionali rispetto a
quelli standard nazionali.

Che due o piu livelli di governo interagiscano nella definizione delle
politiche ¢ del tutto normale, specie quando si tratta di materie cosi fon-
danti I'identita nazionale come la sanita. Del resto, non c’¢ paese, federale
0 meno, in cui questo non avvenga. Tuttavia, il fatto stesso che questa
interazione esista solleva numerosi punti di criticita che quanto meno ac-
comunano i paesi con sistemi sanitari nazionali. In primo luogo, vi ¢ un
problema di coordinamento (tra stato e governi sub-nazionali, ma anche
tra le stesse contee o regioni). In secondo luogo, esiste un rischio latente
di irresponsabilita finanziaria. Infatti, poiché su queste materie la respon-
sabilita politica, in quanto congiunta, non ¢ ben definita, esiste la possibi-
lita che ciascun livello di governo tenda a scaricare sull’altro responsabili-
ta e onerl finanziari. I risultati possono essere: conflittualita intergoverna-
tiva, aumento dei debiti locali ed esplosione della spesa sanitaria pubbli-
ca. Fenomeni che, a fasi alterne, si sono presentati (o che rischiano di
emergere) nei paesi qui considerati. I.’esperienza di questi paesi mette in
luce che, al di la delle diverse soluzioni adottate in termini di decentra-
mento, in tempi di risorse scarse e di crescita della domanda di cura ed
assistenza (nonché di attenzione all’aspetto della qualita) il tema dei rap-
porti tra livelli decisionali ¢ sempre piu importante e la sua salienza ¢ de-
stinata a rimanere alta. Quanto sta avvenendo nei paesi analizzati in que-
sto contributo mostra che esistono molte tensioni tra governo centrale e
governi regionali per I'attribuzione della responsabilita finanziatie ¢ ge-
stionali della politica sanitaria. Il tema della definizione dei confini del
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welfare, insomma, rimane al centro dell’agenda politica ¢ la strategia de-
centramento/ri-accentramento continua ad essere considerata una strada
praticabile per tenere sotto controllo i costi e allo stesso tempo interveni-
re sull’efficienza del sistema.
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