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Italia divisa in due

Il diritto
alla salute
così diverso
nel Paese
Gianfranco Viesti

L
e tre regioni (Calabria, Pu-
glia, Sicilia) in cui il rap-
porto fra casi attualmente
positivi e popolazione è il

più basso d'Italia (monitorag-
gio Gimbe, al 6 novembre) so-
no classificate fra le zone
"rosse" e "arancioni". L'appa-
rente contraddizione si com-
prende guardando ai famosi
21 indicatori elaborati
dall'Istituto Superiore di Sani-
tà: la classificazione dipende
da un insieme di variabili, dal-
la velocità di trasmissione al-
la capacità di monitoraggio, e

di accertamento diagnostico,
indagine e gestione dei con-
tatti. Ma dipende anche da un
elemento fondamentale: la di-
sponibilità di personale e di
posti letto. In queste regioni
la dimensione del sistema sa-
nitario è nettamente inferio-
re rispetto al resto del Paese: è
questo che contribuisce a de-
terminare le indispensabili
misure più restrittive, ma
quindi anche a colpire mag-
giormente le attività economi-
che. I ristoranti chiudono an-
che perché gli infermieri e i

posti letto sono troppo pochi.
Perché è così? Questa real-

tà dipende dalla lunga e com-
plessa storia della sanità ita-
liana: e dalle insufficienze e
distorsioni del suo governo in
alcune regioni, principalmen-
te del Sud; se si vuole difende-
re il diritto alla salute dei cit-
tadini, non bisogna mai smet-
tere di ricordare le inefficien-
ze delle loro amministrazio-
ni.
Ma dipende anche da oltre

un decennio di politiche sani-
tarie, ed in particolare dai pia-
ni di rientro.
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E' utile comparare l'insieme
delle regioni soggette a piani di
rientro, includendo dunque
anche Lazio, Abruzzo, Molise e
Campania, con le altre; in tempi
di polemiche sui dati, ci si può
far guidare da un recente
rapporto dell'autorevolissimo
Ufficio Parlamentare di
Bilancio (Upb). Che ci dice
l'Upb? Che nelle regioni in
piano di rientro al 2017 c'erano
81 dipendenti del sistema
sanitario ogni diecimila
abitanti contro 119 in quelle
senza piano; in particolare
c'erano 35 infermieri contro 49,
in un quadro italiano in cui il
rapporto fra infermieri e
popolazione è solo i due terzi
della media europea. E questo
senza considerare le regioni a
statuto speciale e le province
autonome (nel caso della
sanità, la Sicilia non rientra in
questo gruppo): un vero mondo
a parte, nel quale i dipendenti
del servizio sanitario sono
quasi il doppio, per abitante,
rispetto alle regioni in piani di
rientro. Le regioni del
Centro-Sud affrontano la
pandemia con un numero di
posti letto, rispetto alla
popolazione,
significativamente inferiore
rispetto a quelle del Nord;
inferiore un terzo rispetto al
Trentino Alto-Adige.
Questa situazione è frutto

delle scelte di più di un

decennio: dal 2008 al 2017 il
personale nelle regioni in piano
di rientro è diminuito del 16%; è
sceso del 2% in quelle senza
piano di rientro; è aumentato in
quelle autonome. Queste
tendenze sono state dovute,
appunto, alle regole imposte
alle regioni che avevano un
forte disavanzo sanitario:
spendevano più del
finanziamento loro assegnato.
Necessario intervenire, in
tempi difficili perla finanza
pubblica: ma il disavanzo si è
praticamente azzerato già nel
2014 e le politiche non sono
cambiate. E le condizioni si
sono sempre più divaricate,
come ben mostrato in un
recentissimo studio di Baraldo,
Collaro e Marino pubblicato su
lavoce.info. Dettaglio
interessante, l'Upb mostra che
le regioni e le province
autonome avevano un
disavanzo "virtuale" (il
meccanismo di finanziamento
è diverso) di pari dimensione e
lo hanno ancora oggi: ma sono
un mondo a parte; un mondo di
privilegi.

Il disavanzo era dovuto a
problemi sensibili
nell'organizzazione sanitaria,
ma anche ai meccanismi di
finanziamento. Il tema è
complesso, ma riassumibile in
una considerazione: le regole
del federalismo fiscale si
applicano solo quando
convengono ai più forti. Tre
esempi. Il riparto del Fondo
Sanitario Nazionale non è
legato ad una attenta misura

dei "fabbisogni" della
popolazione, maèguidato solo
dalla dimensione demografica,
in parte "pesata" per
l'anzianità: così che la spesa per
abitante è in Calabria del 18%
inferiore a quella emiliana; del
15% in Campania, del 13% nel
Lazio; i dati (Istat) sono del
2018, ma questo accade tutti gli
anni. E' sempre indispensabile
ricordarlo (ancora ieri in
un'intervista il Presidente della
Regione Veneto sosteneva «che
è un problema di efficienza e
responsabilità non di soldi»). In
secondo luogo, nessuno ha mai
provveduto ad una
misurazione delle dotazioni
strutturali (ospedali,
macchinari) delle regioni:
eppure esse dovrebbero essere
"perequate", dato che è
impossibile avere gli stessi
servizi con dotazioni molto
dispari. Stime di un istituto
specializzato (il Cerm)
mostravano al 2010
impressionanti divari; mala
spesa per investimenti pubblici
in sanità invece di contribuire a
ridurli li ha accresciuti: fra il
2000 e il 2017 gli investimenti
nella sanità sono stati pari ogni
anno a 22 euro per abitante in
Campania e nel Lazio, a 84 in
Emilia; a 16 euro per abitante in
Calabria contro 184 a Bolzano.
Infine, la necessità di tanti
pazienti di spostarsi fra regioni,
specie per cure che richiedono
dotazioni e specializzazioni
avanzate (e che vengono pagate
dalle Regioni di provenienza,
che così hanno ancora meno

risorse), è ormai considerato
come un dato fisiologico del
sistema, e non come una grave
discriminazione da correggere.

Tutti gli italiani dovrebbero
avere un eguale diritto alla
salute. Sia per motivi di equità,
sia per il benessere collettivo.
Esso non dovrebbe dipendere
né da incapacità politiche
regionali (nei confronti delle
quali il governo nazionale
dovrebbe attivare con incisività
ben maggiore i suoi poteri
sostitutivi), né dalle regole
distorte e incomplete del
federalismo fiscale italiano. E
non è un problema locale: la
diffusione della pandemia ci ha
mostrato in tutta evidenza che
la salute è un tema nazionale
(europeo), che non conosce
confini amministrativi: la
disastrosa situazione della
sanità calabrese non è solo un
problema per gli abitanti di
quella regione ma per tutti noi.
E dunque, se davvero

vogliamo che l'Italia dopo il
covid sia meglio di quella che
abbiamo alle spalle, la
conclusione è molto semplice:
si impongono scelte politiche
molto diverse. Il Piano di
rilancio e le politiche sanitarie
dei prossimi anni non possono
che mirare a sanare ingiustizie
e squilibri, anche superando
incapacità e resistenze degli
amministratori regionali.
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