Quale federalismo per il sistema sanitario italiano?

Il sistema sanitario italiano è stato profondamente rimodellato dai vincoli e dai condizionamenti economici imposti dal quadro di razionalizzazione della spesa pubblica. Si è assistito a un significativo ingresso di elementi concorrenziali in un sistema precedentemente bloccato da una concezione centralistica inefficiente e insensibile alle richieste degli utenti. L’evoluzione federalistica rappresenta un ulteriore, positivo momento di transizione verso un sistema efficiente, ma è tuttora necessario fare chiarezza sulle condizioni essenziali per sviluppare un sistema federalistico pienamente compiuto e rispondente alle necessità di un’economia di mercato evoluta. Nel presente saggio, dopo aver esaminato il quadro di riferimento, lo scenario istituzionale e le premesse concettuali del dibattito, si illustrano in dettaglio e si discutono gli elementi fondanti di quello che riteniamo possa essere il nucleo di un sistema sanitario federalista efficiente.

La costruzione dell’area economica dell’Euro e dell’Unione Europea ha posto a tutti i paesi membri rilevanti problemi di quadratura dei propri bilanci statali, dato che la scelta della stabilità monetaria e la condivisione dell’obiettivo di tendenziale azzeramento del tasso di inflazione precludono ormai la possibilità di aumentare l’erogazione dei servizi ai cittadini utilizzando l’espansione della spesa pubblica. Si propone al contrario l’esigenza di ridurre il debito pubblico, ed è proprio questo che fa gravare sul nostro paese la necessità di contenere la spesa sanitaria e socio-assistenziale al di sotto dei livelli considerati soddisfacenti in Europa, anche per la difficoltà politica di affrontare il problema della contrazione della spesa pensionistica.

Sul versante del bilancio dello stato, il risanamento dei conti e il rientro all’interno del patto di stabilità, sono stati perseguiti dal governo mediante politiche molto restrittive che hanno costretto sistematicamente gli enti locali a posporre i propri pagamenti e a rinviare investimenti anche non differibili, generando il progressivo grave depauperamento del patrimonio immobiliare e tecnologico pubblico. Tali politiche di contrazione della liquidità sono state affiancate da appostazioni di bilancio per la sanità e da interventi sociali decrescenti negli anni 1992-1996, fino alla recente stipulazione dell’accordo fra governo e regioni (dell’agosto 2000) che ha, forse definitivamente, collocato il Fondo Sanitario Nazionale attorno al 5,65% del PIL, con il risultato di lasciare regioni ed enti locali in una situazione di sensibile sofferenza rispetto alla spesa corrente (stimabile in un deficit dell’ordine dello 0,5-0,7% sulla spesa regionale corrente) e con significative difficoltà negli investimenti, data la situazione di diffuso squilibrio gestionale delle aziende sanitarie pubbliche. Si consideri che ormai i paesi europei collocano la propria quota pubblica di spesa sanitaria al di sopra del 6%, mentre Francia e Germania sono ben al di sopra dell’8%. Si consideri anche che nelle società industrializzate la domanda di prestazioni sanitarie eccede ormai mediamente di tre o quattro punti percentuali sul PIL quanto è possibile stanziare all’interno dei bilanci pubblici, e che quindi assistiamo in modo crescente allo svilupparsi di una domanda di prestazioni sanitarie che viene esaudita mediante esborso diretto di denaro. In Italia il fenomeno ammonta ormai a quasi 50 mila miliardi annui. Né è pensabile che la domanda di prestazioni sanitarie cresca con ritmi inferiori a quelli del PIL, a causa dei fenomeni demografici di invecchiamento della popolazione e della rapida crescita delle tecnologie sanitarie.

Nell’approntare il disegno istituzionale e gli strumenti programmatori non è dunque opportuno fare riferimento ai modelli culturali del passato _ per i quali il pubblico dei consumatori e le loro opzioni e preferenze sono una variabile non importante o irrilevante ai fini delle decisioni politiche e amministrative _, dato che ci troviamo ormai di fronte all’espressione diretta di opzioni all’acquisto di servizi sanitari da parte dei cittadini per un valore non lontano dal 30% dell’intero finanziamento statale.

Questo introduce per la prima volta nel nostro paese la necessità di disegnare strumenti di piano che abbiano nello stesso tempo la capacità di dimensionare e orientare l’offerta pubblica e quella privata di servizi, in un contesto di flessibilità tale da saper rispondere a una domanda aggiuntiva o integrativa di servizi da parte dei cittadini.

Va anche detto che questa propensione alla spesa per migliorare la propria salute e il proprio benessere fisico e psichico rappresentano un elemento anche di stimolo alla crescita economica della società, dato che lo spostamento di grandi masse finanziarie non può non generare strutture di servizio e opportunità per il mondo del lavoro.

Quanto detto rappresenta una conferma importante per la scelta di far leva sulla libertà del cittadino e sulla valorizzazione delle opzioni che vorrà esprimere, perché in questo modo avremo una rappresentazione reale delle sue preferenze e non cadremo nella cecità della pubblica amministrazione che in molti settori, fra i quali anche quello sanitario, ha nel passato generato gravi disservizi.

È necessario qui porre un problema di grande rilevanza politica ed economica.

Una volta accettata la realtà di una domanda di prestazioni sanitarie che non può essere esaudita all’interno del bilancio dello Stato, in quale modo possiamo aiutare i cittadini a organizzare questa loro volontà di spesa all’interno di meccanismi che rimangano improntati alla sussidiarietà solidale e alla necessità di non discriminare le fasce più deboli della nostra popolazione?

Nella prossima legislatura, il parlamento dovrà affrontare questo problema e sviluppare il processo di completamento del sistema di separazione fra i soggetti acquirenti e quelli erogatori delle prestazioni che si è timidamente cercato di introdurre in Italia con i D. Lgs. 502/92 e 517/93, ma che il D. Lgs. 229/99 ha bruscamente interrotto.

Tale separazione aveva peraltro prodotto risultati positivi, almeno nelle regioni italiane che ne hanno fatto corretta applicazione, soprattutto nel miglioramento della rete di offerta e nell’attrazione nel campo sanitario di investimenti e capitali privati di cui c’era la necessità. Ciò ha anche prodotto un certo grado di miglioramento della capacità di servizio del nostro circuito pubblico il quale, sottoposto a un ambiente di maggiore confronto e competizione, per quanto all’interno di un sistema ancora molto vincolato, ha mostrato di avere energie e capacità professionali ancora non completamente espresse. 

Negli ultimi anni, all’interno della discussione sul welfare si è adottato il concetto di “quasi mercati”. Questo concetto sta a indicare meccanismi allocativi e organizzativi che consentono di mantenere e accrescere il carattere socializzato della distribuzione, utilizzando il meccanismo di mercato per la produzione. La ricerca e la sperimentazione di questi meccanismi non va nel senso di affidare al mercato la responsabilità sociale della solidarietà e della protezione delle fragilità e delle debolezze sociali, compito che il mercato non può assolvere, ma al contrario è volta ad ampliare l’utilizzazione di meccanismi di mercato in modo da consentire alla società di rispondere in modo più adeguato alle esigenze sociali.

Si tratta dunque di una socializzazione dei meccanismi di mercato e non viceversa.

Sul versante dell’offerta, alcune regioni italiane hanno già adottato nell’ultimo quinquennio un meccanismo di “quasi mercato”, avviando il superamento del monopolio pubblico mediante l’apertura del servizio sanitario alla presenza di soggetti privati su base competitiva, in regime di parità di condizioni e di requisiti qualitativi, organizzativi e strutturali.

Sul piano invece della domanda, dobbiamo chiederci in quale modo possiamo rafforzare il diritto di scelta del consumatore che pur avendo, trovato ormai riconoscimento e legittimità nella legislazione sanitaria, incontra ancora difficoltà di realizzazione pratica.

I “quasi mercati” hanno infatti la funzione di evitare soluzioni monopolistiche riducendo la concentrazione sia della domanda che dell’offerta, così da determinare l’emergere di una pluralità  di soggetti su entrambi i versanti, lasciando che la relazione e l’integrazione fra domanda e offerta avvengano non per arbitrio burocratico, ma privilegiando la scelta del consumatore.

L’adozione di questo tipo di approccio organizzativo ha generato difficoltà e aree di crisi, soprattutto in alcune aree del pubblico impiego. È necessario chiedersi in quale modo lo sviluppo della pianificazione per il prossimo triennio, possa costituire occasione di coinvolgimento maggiore della società, e cioè dei cittadini che usufruiscono dei servizi, ma anche dei lavoratori che lavorano nelle organizzazioni che producono tali servizi.

Con l’adozione di meccanismi di “quasi mercato” anche sul versante dell’acquisto di servizi sanitari e sociali, non si intende dunque abbandonare la protezione sociale dei più deboli o delle fragilità sociali in senso lato, ma sollecitare energie e autonomie di iniziativa della società per rafforzare la rete delle protezioni e delle solidarietà.

Occorre innanzitutto richiamare in che modo le relazioni istituzionali fra centro e periferia sono state affrontate nella storia del nostro sistema sanitario.

Con la legge 833/78 si è introdotto in Italia il servizio sanitario nazionale, con una visione in cui gli elementi di democrazia politica prevalevano, nel funzionamento del sistema, sulle esigenze tecnico-professionali. Questo aprì la strada ai comitati di gestione e alla diffusa presenza di esponenti della politica locale nell’amministrazione delle strutture sanitarie, producendo i cattivi risultati che tutti conoscono.

In quel clima politico e culturale si pensò di ricondurre allo stato tutte le istituzioni autonome che nei secoli le comunità, i lasciti, le famiglie, le congregazioni religiose, le confraternite laiche e anche in alcuni casi le imprese avevano costituito e fatto funzionare nel campo dei servizi sanitari e sociali.

Tale processo di statalizzazione strisciante non ha risparmiato quasi nessuna istituzione fra le più grandi e prestigiose e ha avuto l’effetto di assimilare alla pubblica amministrazione organizzazioni che avevano in origine autonome ispirazioni etiche, carismi, vocazioni che ne avevano costituito la ricchezza e la fonte del successo sociale e professionale. Questo ha progressivamente prosciugato i legami e i vincoli che univano tali istituzioni alla società, provocando la fine dei lasciti e delle donazioni, unitamente all’uscita progressiva di tutti i cosiddetti interessi originari ispiratori di tali istituzioni.

Analogamente, il sistema mutualistico italiano, che pure rappresentava una componente fondamentale della crescita sociale e sindacale nel nostro paese, è stato portato a una crisi finanziaria irreversibile mediante la progressiva attribuzione a esso di funzioni di copertura assicurativo-assistenziale crescenti senza che ci si ponesse il problema delle fonti patrimoniali o finanziarie con le quali farvi fronte.

Abbiamo dunque assistito alla progressiva riduzione a stato e a pubblica amministrazione sia della funzione di acquisto delle prestazioni (casse mutue), sia della funzione di erogazione delle prestazioni.

Con le riforme del 1992-94, rese obbligatorie dalla gravità della crisi finanziaria, si è avviato il processo di aziendalizzazione della sanità italiana.

Tale processo è stato inteso come regionalizzazione della funzione di gestione (da cui è stata espulsa la politica), con la trasformazione delle unità sanitarie locali e di un certo numero di ospedali in aziende, la nomina di direttori generali con poteri monocratici _ senza alcun rapporto obbligatorio di dipendenza rispetto ai comuni e alle comunità locali _, lo sviluppo di un modello organizzativo che ha visto nella regione la holding capofila di un sistema di aziende definibili come enti strumentali delle regioni.

Sono rimaste tuttavia allo stato funzioni fondamentali, quali quella della stipula dei contratti di lavoro e delle convenzioni con le varie categorie professionali, del controllo e della determinazione dei prezzi relativamente all’immissione in commercio dei farmaci, per arrivare alle modalità organizzative di funzionamento delle aziende sanitarie, tanto che le sperimentazioni gestionali sono state avocate a controlli e autorizzazioni della Conferenza stato-regioni e tanto che la legge 229/99 detta norme in materia di organizzazione dei distretti, di erogazione delle prestazioni, di articolazione dipartimentale e molto altro ancora.

Mentre nel periodo che va dal 1978 al 1992 è lo stato a dover pagare il conto dei disavanzi generati dalle amministrazioni locali della sanità, a partire dal 1992 il rapporto si inverte. Sono le regioni a pagare il conto del processo di riequilibrio dei conti pubblici, gravate dall’onere della contrazione della liquidità e dalle decisioni del governo o del Legislatore in materia di contratti di lavoro, prezzi dei farmaci, ticket, norme di organizzazione.

Basti ricordare che oggi il contenzioso fra stato e regioni sulla spesa sanitaria ammonta probabilmente a 12-15.000 miliardi.

L’assetto istituzionale attuale vede la regione quale titolare di tutti i ruoli di programmazione, controllo e gestione delle attività del servizio sanitario, i comuni con una funzione del tutto marginale di espressione di pareri sugli atti di piano e sui bilanci, con qualche rafforzamento di competenze nell’area dei servizi sociali e socio-sanitari, mentre sono sostanzialmente escluse altre presenze paritarie a quelle dell’erogatore pubblico di servizi se si eccettua il fatto che sul versante dell’offerta di prestazioni alcune regioni italiane hanno fatto la scelta di accreditare in regime di parità erogatori pubblici e privati (Lombardia ed Emilia Romagna prime fra tutte).

La funzione di acquisto delle prestazioni è assorbito nel ruolo della regione, mentre le Asl (Aziende Sanitarie Locali) esercitano nella quasi generalità dei casi sia la funzione di tutela e di erogazione dei servizi di medicina primaria, sia quella di erogatori di servizi e prestazioni di ricovero.

Occorre innanzitutto risalire alle fonti culturali che stanno dietro ai modelli istituzionali all’interno dei quali si è operato negli ultimi tre decenni. L’estensione del diritto alla salute a una molteplicità crescente di esigenze, unitamente all’adozione del modello universalistico in materia di accesso ai servizi sanitari, si sono accompagnati a una nozione per cui lo stato è l’unica sede legittima di ciò che è garanzia pubblica e anche di ciò che è pubblico servizio. L’esigenza di contrarre la quota di bilancio pubblico da destinare alle spese sanitarie ha generato inoltre un modello di razionamento etico, per cui ciò che non è erogabile non è tale non perché non ci siano risorse, ma perché è eticamente sbagliato pretenderlo. È cioè cresciuta una nozione di appropriatezza per la quale spetta alla scienza, agli economisti e agli epidemiologici definire quali sono i bisogni accordabili ai cittadini e allo stato sancirne l’eticità.

Ricompare in realtà nello stato l’idea dell’intellettuale collettivo, figlio della rivoluzione francese, dello stato etico e dell’esperienza degli stati socialisti, depositario in ultimo del giudizio morale.

Si badi bene che nelle società moderne, la crisi di senso che travolge l’uomo, sembra spingerlo a chiedere alla scienza, alla tutela della salute in particolare, quella salvezza che non pare più ricercabile nell’incontro con Dio.

La discussione sul federalismo deve perciò partire dalla discussione su quale sia la sede della legittimità e della cittadinanza, dato che il problema non è quello di decentrare funzioni amministrative, ma di ridisegnare il rapporto fra cittadini, comunità locali, regioni e stato.

La riforma federale ci darà uno stato fondato sul principio per cui i livelli di articolazione superiore svolgono solamente le funzioni che non possono esser assolte dai livelli inferiori e per cui spetta alla pubblica amministrazione compiere le funzioni per le quali sono inadeguate le comunità e le organizzazioni sociali ed economiche degli individui? E cioè uno stato fondato sul principio di sussidiarietà?

Perché questo accada è necessario confrontarsi nuovamente con la grande questione se lo stato sia la sede dell’unità morale, del giudizio etico, dell’interesse generale (cosa che evidentemente rimane parzialmente vera), o se la fonte delle molte e differenziate legittimità sociali, morali ed economiche non risieda invece nel cittadino e nelle forme organizzative, economiche e sociali che la cittadinanza può assumere. È di nuovo il confronto fra la rivoluzione americana e lo stato europeo figlio dell’esperienza napoleonica.

La prospettiva di sistema sanitario a cui noi guardiamo potrebbe poggiare sui seguenti sei pilastri:

1) la libertà di scelta dei cittadini. Essa è stata di fatto negata nella gran parte del nostro territorio nazionale, in quanto il sistema ha sempre privilegiato le scelte burocratico-amministrative e non è stata svolta alcuna azione di informazione rivolta ai cittadini sulle possibilità offerte dal sistema sanitario e sulla performance comparativa delle diverse strutture di ricovero e ambulatoriali;

2) alla libertà di scelta corrisponde il finanziamento basato sulla quota capitaria che restituisce concretamente ai cittadini e alle comunità il valore del proprio denaro e in futuro anche la possibilità di esprimere opzioni differenziate sul contenuto dei servizi e sulle proprie preferenze;

3) l’Azienda Sanitaria Locale deve in questo contesto assumere una funzione di “assicuratore”, cioè di organizzatore della tutela del cittadino, al quale garantisce attraverso l’organizzazione della rete dei servizi territoriali e l’acquisizione di prestazioni da soggetti erogatori pubblici e privati, la completa erogazione di quanto previsto all’interno dei livelli uniformi di assistenza socio-sanitaria;

4) il processo di accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private, fondato sul principio della parità di soggetti erogatori di prestazioni (purché possiedano uguali requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi). Tale processo troverà piena esplicitazione con la stipulazione dei contratti fra Asl e soggetti erogatori;

5) il sistema dei controlli sull’appropriatezza delle prestazioni, elemento costitutivo dello strumento contrattuale che regolerà i rapporti fra Asl e soggetti erogatori ed elemento centrale del sistema di garanzie di qualità per i cittadini. Il controllo di qualità costituisce lo strumento fondamentale per aumentare efficienza ed efficacia dell’offerta pubblica di servizi;

6) ruolo centrale ai fini della progettazione della rete dei servizi territoriali dovrà essere svolto dalle famiglie, cui va riconosciuto il diritto a esprimere una domanda di servizi integrata e unitaria, costituita da esigenze di tipo sociale, previdenziale e sanitario e che deve essere messa in condizione di trovare nel circuito pubblico punti di accesso unificato alla totalità dei servizi e delle prestazioni erogabili.

L’evoluzione dei sistemi sanitari europei e dei paesi membri dell’OCSE ci suggerisce che a questi pilastri ne andrà aggiunto un settimo, costituito da un sistema di acquisto delle prestazioni non più identificato con la pubblica amministrazione (con le regioni o con le Asl), ma costituito da organizzazioni sociali ed economiche che siano espressione della società, che nascano con il vincolo e  l’obiettivo della solidarietà e dell’universalità del servizio, ma che abbiano contemporaneamente l’obbligo dell’equilibrio di bilancio.

Ciò consentirà finalmente alle regioni di assumere una posizione di terzietà rispetto a tutta l’organizzazione di erogazione delle prestazioni sanitarie, guadagnandone in indipendenza di giudizio a maggior tutela degli interessi dei cittadini, cui troppo spesso vengono oggi anteposte esigenze del pubblico impiego o interessi originati nel corpo burocratico dello stato.

In Europa sono numerosi i paesi che hanno scelto di operare mediante un sistema di fondi sanitari che sono espressione della capacità di organizzazione autonoma della società, nelle forme più svariate, e che costituiscono il tramite attraverso il quale i cittadini canalizzano la propria domanda, avendo anche la possibilità di dare loro una conformazione che sia più rispondente al mutare delle esigenze.

La scelta del governo, con il D. Lgs. 229/99, di confinare il sistema dei Fondi all’acquisto di prestazioni sostanzialmente non essenziali nella protezione della salute è profondamente errata, in quanto ignora il dato di fatto che i cittadini acquistano già oggi con il proprio denaro prestazioni sanitarie essenziali e che questo fenomeno è particolarmente rilevante nei gruppi sociali con minor livello di scolarità e di reddito nel mezzogiorno d’Italia. 

Questa è un’ulteriore conferma del fatto che le politiche di razionamento che non tengono conto dei comportamenti dei cittadini finiscono per generare iniquità e per violare proprio quel principio di universalità cui dichiarano di ispirarsi.

Il centro della questione federale, almeno per quanto riguarda il servizio sanitario, e probabilmente anche per quanto riguarda la gran parte del nostro sistema di servizi alla persona, è costituito dal problema fiscale.

Non c’è dubbio infatti che se vogliamo restituire alle comunità locali autonomie e ruoli decisionali nel governo del sistema dei servizi, dobbiamo unire questo trasferimento a quello della corrispondente responsabilità fiscale.

Questo significa che è giunto il momento di ricondurre alla tassazione sulle persone fisiche il prelievo fiscale destinato alla copertura delle spese dei servizi alle persone, togliendo questo ruolo a tributi quali l’Irap, l’Iva o l’accisa sui carburanti che non possono svolgere in modo congruo tale funzione.

La relazione fondamentale nel finanziamento del servizio sanitario dovrebbe essere costituita dal rapporto fra quota capitaria di finanziamento del servizio sanitario e corrispondente imposizione fiscale sulle persone fisiche.

Ciò renderebbe anche chiaro il patto sociale sulla salute costituito non sulla base di un principio indeterminato (i servizi essenziali alla promozione della salute e dello stato di benessere) ma di un principio economico determinato e vincolato (i servizi garantiti all’interno del patto sul prelievo fiscale). No taxation without representation, dunque, ma anche no representation without taxation.

In questo contesto, restituita ai cittadini la legittimità unitamente agli oneri a essa connessi, possiamo affrontare il problema delle relazioni istituzionali.

Si tratta di ripercorrere all’indietro una parte delle vicende della nostra storia recente.

Le aziende sanitarie ridiventeranno enti strumentali degli enti locali. Le aziende territoriali, cui è attribuita la funzione di tutela, dovrebbero essere più fortemente legate, anche nella rappresentanza e nella gestione, agli enti locali, ferma restando l’impostazione aziendale e l’autonomia della gestione operativa rispetto alle funzioni di indirizzo. 

Pare prematuro discutere ora sulle forme di organizzazione delle rappresentanze locali nelle aziende sanitarie. Tuttavia il vincolo fondamentale sarà costituito dall’approvazione dei bilanci e dei piani di attività, cui corrisponderà anche l’assunzione delle connesse responsabilità economiche. 

Le aziende erogatrici di servizi dovrebbero invece assumere connotazioni più autonome e più legate al modello di impresa, anche se va sottolineata la necessità di garantire una presenza forte del settore senza scopo di lucro, dato che sistemi unicamente basati sulla remuneratività delle prestazioni portano alla loro selezione e anche non infrequentemente all’azzardo morale. Il sistema richiede sul versante dell’erogazione presenze molteplici di ispirazioni etiche e valoriali differenti, proprio per conservare e rappresentare le diverse identità sociali.

Il ruolo delle regioni dovrebbe essere di programmare e controllare l’attività di servizio, garantendo l’applicazione dei principi di fondo e utilizzando strumenti di incentivazione economica adeguata a orientare i comportamenti degli operatori nella direzione voluta.

Alle regioni andranno attribuite le funzioni contrattuali, una volta che lo stato ne abbia definiti i vincoli unitari nazionali, posto che è necessario incrementare le autonomie e le forme di flessibilità nell’organizzazione e nella remunerazione del lavoro dipendente e professionale del servizio sanitario, proprio per salvarne e valorizzarne la componente pubblica.

Il ruolo dello stato rimarrebbe quello di definire il contenuto unitario nazionale del patto sulla salute, nella relazione inscindibile fra quota capitarla, riconosciuta a tutti i cittadini italiani, e corrispondente pressione fiscale sulle persone fisiche. Questo comporta naturalmente la definizione dei livelli garantiti di assistenza (garantiti e non essenziali, in quanto legati allo stanziamento di bilancio e non al giudizio morale), cui le regioni potranno garantire integrazioni sia attraverso imposizione fiscale aggiuntiva, sia attraverso la partecipazione a fondi sanitari integrativi come più sopra descritto.

Naturalmente restano allo stato funzioni di coordinamento e integrazione in numerose materie che qui sono elencate solamente a titolo esemplificativo e non esaustivo: relazioni internazionali, definizione dei contenuti della medicina pubblica, degli standard minimi autorizzativi e di accreditamento delle strutture sanitarie, piano sanitario nazionale, norme per la registrazione e commercializzazione dei farmaci, quadro cornice della contrattualistica e molte altre.

Rimane il problema di quale sia la stanza di compensazione adatta a regolare i rapporti fra stato e regioni, dato che appare evidentemente necessario regolare meglio in futuro le relazioni economiche e quelle istituzionali.

La Camera delle regioni appare la soluzione più idonea, perché avrebbe il rilievo di organo costituzionale occorrente all’esercizio di una funzione così complessa e rilevante.

Tuttavia, si potrebbe nella transizione anche immaginare un uolo meglio disegnato e regolamentato della Conferenza stato-regioni.

Prima di affrontare in dettaglio i problema del funzionamento delle istituzioni ridisegnate in senso federale, è tuttavia necessario continuare una riflessione culturale che appare ancora arretrata e incapace di riconoscere la natura dei problemi in discussione.

