
Capitolo VII

GLI ERN E LA PROGRESSIVA EUROPEIZZAZIONE  
DELLA SANITÀ

Laura Polverari e Giorgio Perilongo

1. Premessa 

Benché la spinta alla regolamentazione e ad una maggiore at-
tenzione alle MR sia stata esogena all’Unione Europea (cfr. supra, 
cap. I), la creazione delle Reti di riferimento europee per le malattie 
rare ha rappresentato indubbiamente una forte accelerazione verso 
l’integrazione delle cure fornite ai soggetti affetti da tali patologie, 
permettendo un migliore scambio di informazioni tra gli addetti ai 
lavori che operano nei centri maggiormente specializzati. In questo 
ambito, l’Unione Europea agisce sia direttamente, finanziando le 
attività delle reti con l’obiettivo di garantire stessi diritti di cura a 
tutti i cittadini e cittadine, a prescindere dal luogo di residenza; sia 
indirettamente, incentivando la creazione e lo sviluppo di una comu-
nità di pratica sovranazionale, creando altresì lo spazio per spillover 
sui sistemi nazionali degli Stati membri.

L’intervento dell’Unione Europea nell’ambito delle MR, tuttavia, 
è parte di un più ampio percorso iniziato a partire dagli anni No-
vanta, che prefigura una maggiore integrazione in un settore – quel-
lo della salute – che non rientra in senso stretto nelle competenze 
dell’UE. Nonostante ciò, vi è stata una progressiva espansione del 
raggio d’azione dell’Unione Europea, espansione che ha conosciuto 
una rapida accelerazione con l’esplosione nel 2020 della pandemia 
da SARS-Cov-19, tanto da portare alla creazione di una “Unione 
europea della salute” (cfr. infra, par. 5). Le reti europee delle MR 
possono essere interpretate come un proof-of-concept (Perilongo, 
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2023), ovvero come una sperimentazione che confermi la rilevanza 
dell’obiettivo di operare per una progressiva europeizzazione della 
salute, oltre che validare un modello concreto di realizzazione di 
cooperazione tra gli Stati membri in questo ambito della vita sociale.

2. Il contesto in cui operano i sistemi sanitari degli Stati 
membri 

Nell’Unione Europea la salute è una competenza degli Stati 
membri, l’UE ha solo un ruolo di supporto. Tuttavia, i sistemi sani-
tari degli Stati membri sono molto diversificati tra loro. Essi si distin-
guono marcatamente su almeno tre direttrici principali: l’ampiezza 
della copertura dei servizi garantiti ai cittadini, la governance della 
sanità e le modalità di erogazione dei servizi sanitari o socio-sanitari. 
Altrettanto variegate sono le scelte circa il finanziamento dei sistemi 
sanitari, con variazioni significative sia con riferimento alla spesa 
pro capite per la salute, sia con riferimento alla spesa pubblica e 
totale per la sanità in percentuale sul Prodotto interno lordo (PIL) e 
sul totale della spesa pubblica (OCSE, Unione Europea, 2022). Per 
esempio, la Germania destina alla salute il 12,8% del PIL, ben al di 
sopra della media comunitaria del 10,9%, l’Italia solo il 9,6% (cfr. 
Tab. VII.1).

Quanto alle coperture, i paesi UE si dividono a grandi linee in 
due macro-gruppi: paesi a copertura universalistica (Danimarca, 
Finlandia, Irlanda, Italia, Portogallo, Spagna e Svezia) e paesi fonda-
ti su sistemi assicurativi (Austria, Belgio, Repubblica Ceca, Francia, 
Ungheria e Polonia), con i restanti paesi in posizioni intermedie (cfr. 
Toth, 2021). In vari paesi, inoltre, la sanità è una competenza devolu-
ta o decentrata. Pertanto, anche all’interno degli Stati membri vi so-
no significative disparità nei livelli di spesa e di copertura del servizio 
sanitario e nei livelli di qualità, sostenibilità e accessibilità delle cure. 
Tali disparità, a loro volta, si riflettono in variazioni significative delle 
aspettative di vita (Fig. VII.1; OCSE, 2023c; Commissione europea, 
2017) e nelle percezioni dei cittadini stessi circa la qualità dei servizi 
sanitari (Commissione europea, 2023a).

Stando ai dati di un sondaggio dell’Eurobarometro del 2013 – 
quindi pre-pandemia –, solo il 71% dei cittadini UE considerava la 
qualità delle cure sanitarie nel proprio paese abbastanza buona o mol-
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Tabella VII.1. Spesa per la salute in percentuale al PIL (2020 o anno più vicino)

 Spesa totale Spesa governativa/
obbligatoria Spesa volontaria

Germania 12,8 10,9 1,9

Francia 12,2 10,3 1,9

Svezia 11,5 9,9 1,6

Austria 11,5 8,8 2,7

Paesi Bassi 11,1 9,5 1,7

Belgio 11,1 8,8 2,3

UE27 10,9 8,9 2,0

Spagna 10,7 7,8 2,9

Portogallo 10,5 6,8 3,7

Danimarca 10,5 8,9 1,6

Italia 9,6 7,3 2,3

Finlandia 9,6 7,6 2,0

Grecia 9,5 5,9 3,6

Slovenia 9,5 6,9 2,5

Malta 9,2 5,8 3,5

Rep. Ceca 9,2 8,1 1,1

Bulgaria 8,5 5,4 3,1

Cipro 8,1 6,3 1,8

Croazia 7,8 6,5 1,2

Estonia 7,8 6,0 1,8

Lituania 7,5 5,3 2,2

Lettonia 7,4 4,7 2,7

Ungheria 7,3 5,2 2,1

Rep. Slovacca 7,2 5,8 1,4

Irlanda 7,1 5,6 1,5

Polonia 6,5 4,7 1,8

Romania 6,3 5,0 1,2

Lussemburgo 5,8 5,0 0,7

Fonte: OCSE, Unione Europea (2022), https://stat.link/ghc7r5.
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to buona (media UE), ma con picchi in basso del 25%, 26%, 29% e 
32% in Romania, Grecia, Bulgaria e Polonia. L’Italia si attestava su un 
valore pari al 56%, ben al di sotto della media comunitaria. La pande-
mia, naturalmente, ha contribuito a porre i sistemi sanitari ancor più 
sotto pressione di quanto non lo fossero già dopo anni di austerità e 

Figura VII.1. Aspettativa di vita alla nascita nel 2020 (anni, per regione 
NUTS 2)

Fonte: Eurostat, https://ec.europa.eu/eurostat/documents/4187653/13722723/Life_expect_
map_V4.png/cabde285-b2bf-66c8-64cc-3fb0fbab29e0?t=1651047131657 
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tagli1. Tuttavia, dopo un forte aumento durante la fase pandemica, sti-
mato dall’OCSE pari a circa +1% del PIL per i paesi dell’area OCSE 
complessivamente presi, la spesa sanitaria in termini percentuali sul 
PIL è tornata a scendere dopo l’emergenza, a fronte di costi crescenti 
legati, da un lato, alle crisi energetiche e inflazionistiche e, dall’altro, 
allo smaltimento degli arretrati di esami diagnostici, visite e operazioni 
che erano state differite durante la pandemia (OCSE, 2023a). In que-
sto quadro non sorprende che «nel complesso, i paesi con i più alti 
livelli di spesa sanitaria e i più alti livelli di occupati e di altre risorse 
nel comparto sanitario hanno migliori risultati, migliore accesso alla 
salute e migliore qualità delle cure» (OCSE, 2023b). 

Nel contesto europeo, queste disparità nel finanziamento, e con-
seguentemente nel rendimento, dei sistemi sanitari sono in contrad-
dizione con i principi sanciti dai trattati, dalla Carta dei diritti fon-
damentali dell’Unione Europea e dal recente Pilastro europeo dei 
diritti sociali. L’Unione Europea, infatti, si impegna ad assicurare ai 
propri cittadini elevati livelli di protezione della salute (art. 168 del 
Trattato sul funzionamento dell’Unione Europea, TFUE), a garanti-
re la salute come diritto fondamentale (art. 35 della Carta dei diritti 
fondamentali dell’Unione Europea) e riconosce che «Ogni persona 
ha il diritto di accedere tempestivamente a un’assistenza sanitaria 
preventiva e terapeutica di buona qualità e a costi accessibili» (art. 
16 del Pilastro europeo dei diritti sociali del 2017). 

La consapevolezza di questo scollamento tra diritti nominali e di 
fatto, unitamente alla consapevolezza dell’impatto che nuovi eventi o 
fenomeni a carattere sovranazionale possono avere sui sistemi sanitari 
e sulla salute dei cittadini, ha indotto l’Unione Europea a intervenire 
sempre di più in questo ambito, in un’ottica di sussidiarietà con gli 
Stati membri e di valore aggiunto europeo. Pensiamo al diffondersi di 
nuove malattie, al rischio di epidemie dovute al cambiamento climati-
co e al deterioramento delle condizioni ambientali, al peggioramento 
della situazione economica legato all’instabilità del contesto geopoliti-
co, alle nuove criticità connesse all’invecchiamento della popolazione, 
ma anche alle nuove opportunità offerte dai progressi tecnologici. Se 
anni di austerità hanno causato un progressivo impoverimento dei 

1  I dati sull’Italia sono illustrati in maniera efficace ed esaustiva nell’ultimo 
rapporto della Fondazione GIMBE (Cartabellotta et al., 2023).
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sistemi sanitari degli Stati membri, la necessità di ottenere economie 
di scala e maggiore efficienza ha aperto un nuovo spazio di intervento 
per l’UE, richiedendone l’azione per quegli ambiti della sanità per i 
quali gli Stati membri da soli non sarebbero in grado di ottenere risul-
tati soddisfacenti. La pandemia da COVID-19 non ha fatto altro che 
evidenziare l’urgenza di colmare questo spazio.

3. Verso una crescente europeizzazione: l’Unione europea della 
salute

Come si è detto, l’Unione Europea ha soltanto una competenza 
di supporto sulla salute. Il TFUE (art. 168, co. 5) è esplicito nel rico-
noscere al Parlamento europeo e al Consiglio la facoltà di 

adottare misure di incentivazione per proteggere e migliorare la salute 
umana, in particolare per lottare contro i grandi flagelli che si propaga-
no oltre frontiera, misure concernenti la sorveglianza, l’allarme e la lotta 
contro gravi minacce per la salute a carattere transfrontaliero, e misure 
il cui obiettivo diretto sia la protezione della sanità pubblica in relazione 
al tabacco e all’abuso di alcol, ad esclusione di qualsiasi armonizzazione 
delle disposizioni legislative e regolamentari degli Stati.

Il TFUE riconosce altresì al Consiglio la facoltà di adottare rac-
comandazioni per gli Stati membri su proposta della Commissione 
per queste stesse finalità (art. 168, co. 6). Tuttavia, è anche molto 
chiaro nel mettere dei paletti, dichiarando esplicitamente che l’azio-
ne dell’Unione debba rispettare le responsabilità degli Stati membri 
nella definizione delle politiche sanitarie e nella gestione dei servizi 
sanitari e dell’assistenza medica, così come nella definizione delle 
risorse finanziarie destinate a questi obiettivi (art. 168, co. 7).

In realtà, anche la competenza “di supporto” e sussidiaria 
dell’UE in ambito sanitario è relativamente recente, risalendo agli 
anni Novanta ed è correlata alla creazione del mercato unico euro-
peo e alla libertà di circolazione di persone, merci e capitali, e ad 
una serie di emergenze sanitarie dal chiaro carattere transnazionale, 
come l’AIDS, la cosiddetta sindrome della mucca pazza, l’epidemia 
di SARS (Brooks et al., 2023). Un passaggio significativo nell’espan-
sione delle competenze dell’Unione Europea è rappresentato dalla 
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direttiva 2011/24/UE sull’applicazione dei diritti dei pazienti relativi 
all’assistenza sanitaria transfrontaliera. Ma è soprattutto nel periodo 
di programmazione 2014-2020 che questa espansione trova un re-
spiro ancora più ampio, con il rafforzamento della cooperazione ter-
ritoriale all’interno della politica di coesione, con l’avvio del Piano 
d’azione contro l’obesità infantile e con l’inaugurazione, nel 2017, 
delle reti europee sulle MR. Tuttavia è la pandemia di COVID-19 a 
dare un impulso senza precedenti alla europeizzazione della salute. 

A novembre 2020, infatti, la Commissione europea pubblica 
una comunicazione intitolata Building a European Health Union: 
Reinforcing the EU’s resilience for cross-border health threats 
(COM/2020/724 final), nella quale, facendo tesoro della “lezione” 
della pandemia, vengono già evidenziati i contenuti della costituen-
da “Unione europea della salute”. A questa comunicazione fa segui-
to l’approvazione, nel marzo 2021, del regolamento (UE) 2021/522 
istitutivo del programma EU4Health. Vengono così creati: 

a) un piano per sconfiggere il cancro (Europe’s Beating Cancer 
Plan);

b) una nuova strategia farmaceutica (e, in seguito, un’ampia pro-
posta di revisione della legislazione europea sui farmaci);

c) uno spazio europeo dei dati sanitari;
d) l’Autorità per la preparazione e la risposta alle emergenze 

sanitarie (HERA, Health Emergency Preparedness and Response 
Authority)2 a complemento del Centro europeo per il controllo delle 
malattie e dell’Agenzia europea del farmaco, già esistenti e anch’essi 
rafforzati entrambi con appositi regolamenti o disposizioni; 

e) una serie di iniziative a supporto della salute mentale, molto 
deteriorata a causa della pandemia.

Nel complesso, gli obiettivi perseguiti sono il miglioramento del-
la salute dei cittadini dell’Unione Europea, il potenziamento della 
capacità di prevenire, ed eventualmente affrontare, future pandemie 
e l’accrescimento complessivo della resilienza dei sistemi sanitari eu-
ropei3.

2  https://commission.europa.eu/about-european-commission/departments-
and-executive-agencies/health-emergency-preparedness-and-response-authority_it.

3  https://commission.europa.eu/strategy-and-policy/priorities-2019-2024/
promoting-our-european-way-life/european-health-union_en.
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Sempre nel 2021 viene approvato il Piano d’azione del pilastro 
sociale europeo, all’interno del quale si enuncia l’impegno a garan-
tire le riforme e gli investimenti necessari affinché i sistemi sanitari 
degli Stati membri siano capaci di gestire crisi future, migliorando le 
cure primarie e il sostegno alla salute mentale e l’accesso a cure “di 
qualità” per tutti, al fine di ridurre le disparità sociali, territoriali ed 
economiche nel campo della salute. Nel Piano d’azione, la Commis-
sione si impegna anche a sostenere gli Stati membri fornendo loro 
informazioni e dati comparati, e condividendo le buone pratiche 
presenti nei vari paesi al fine di favorire l’apprendimento reciproco 
(Commissione europea, 2021a).

A queste iniziative vanno aggiunti gli investimenti previsti per la sa-
lute nei Piani di ripresa e resilienza (PNRR) finanziati dal Dispositivo 
per la ripresa e resilienza del piano NextGenerationEU, che prevede 
come quinto pilastro la «salute e resilienza economica, sociale e istitu-
zionale, al fine, fra l’altro, di rafforzare la capacità di risposta alle crisi 
e la preparazione alle crisi»4. Su 27 paesi, 22 investono nell’ambito 
dell’assistenza sanitaria, per un totale inizialmente programmato di 
circa 37 miliardi di euro (Commissione europea, 2021b). In termini 
assoluti, l’Italia è di gran lunga il primo investitore – nella versione 
iniziale del Piano, circa 16,3 milioni di euro, pari all’8,5% del totale 
del Piano italiano, successivamente ridotti a circa l’8,2% (Ministro per 
gli Affari europei, il Sud, le Politiche di Coesione e il PNRR, 2023). 
Oltre agli investimenti, i PNRR includono anche una serie di riforme 
in ambito sanitario, in linea con le raccomandazioni specifiche adot-
tate dal Consiglio per ciascun paese, ad esempio riforme inerenti ai 
servizi di prevenzione e di medicina digitale (Commissione europea, 
2021b). Al di là della politica della salute in senso stretto, inoltre, un 
importante ruolo lo ha ricoperto la politica di coesione, che nel pe-
riodo 2014-2020 ha mobilitato circa 9 miliardi di euro in progetti per 
migliorare l’accesso all’assistenza sanitaria, al fine di ridurre le dispa-
rità nella salute, e il programma Horizon Europe (Lilyanova, 2023).

In sostanza, grazie alla pandemia, per la prima volta si è configu-
rata una vera e propria politica della salute europea, indipendente 
dal mercato unico e dalle politiche sociali, nonostante le preesistenti 

4  Art. 3, regolamento (UE) 2021/241 del Parlamento europeo e del Consiglio del 
12 febbraio 2021 che istituisce il dispositivo per la ripresa e la resilienza, https://eur-
lex.europa.eu/legal-content/IT/TXT/PDF/?uri=CELEX:02021R0241-20230301.
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e persistenti resistenze degli Stati membri. Si pensi, ad esempio, che 
la direttiva 2011/24/UE concernente l’applicazione dei diritti dei 
pazienti è stata approvata solo dopo un lungo negoziato e con signi-
ficativi cambiamenti rispetto alla proposta originaria della Commis-
sione europea (Vollaard, Martinsen, 2017). In tal modo, le risorse 
finanziarie attribuite al programma EU4Health – 5,3 miliardi di euro 
per l’intero periodo 2021-20275 –, pur considerevolmente superiori 
rispetto agli investimenti dei periodi di programmazione precedenti, 
sono comunque ampiamente inferiori a quelle inizialmente richieste 
dalla Commissione, pari a 9,4 miliardi di euro (Brooks, Geyer, 2020).

Chiaramente, la progressiva europeizzazione della salute è un 
processo del tutto in fieri, non privo di ostacoli e difficoltà, e carat-
terizzato dal consueto incrementalismo che è tipico dei processi di 
policy-making dell’UE. È comunque un processo che si sta realiz-
zando fermamente, attraverso tre strumenti importanti e comple-
mentari tra loro: 

1. la regolazione: riforme della legislazione europea e stimolo alle 
necessarie riforme nazionali tramite i Piani nazionali di ripresa e 
resilienza e il semestre europeo; 

2. gli investimenti: finanziati dal quadro pluriennale finanziario e 
dal programma NextGenerationEU; 

3. il rafforzamento istituzionale: la creazione della nuova agenzia 
HERA, istituita formalmente come Direzione generale all’interno della 
Commissione europea, e l’espansione del ruolo dell’EMA (ad esempio, 
con riferimento al monitoraggio dei livelli di forniture dei farmaci) e 
del Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle malattie (più 
risorse, più capacità di valutazione del rischio, maggiori responsabilità 
in tema di prevenzione e gestione, emissione di linee guida, ecc.).

4. La legittimazione dal basso dell’intervento dell’Unione Europea

Per quanto definito principalmente tramite un’interlocuzione tra 
governi nazionali, Commissione e Parlamento europeo, il processo di 

5  In precedenza, l’Unione Europea ha finanziato tre programmi per la salute 
nel 2003-2007, 2008-2013 e 2014-2020. Nel programma 2014-2020 la dotazione 
finanziaria era di circa undici volte inferiore all’attuale; si veda Lilyanova (2023). 
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rafforzamento del ruolo dell’Unione Europea intervenuto durante la 
pandemia può essere associato a una forte legittimazione dal basso. 
Il dato forse più rilevante emerso dalla pandemia, infatti, è l’evidente 
accresciuta sensibilità delle cittadine e dei cittadini europei verso la 
necessità di maggiore coordinamento e intervento sovranazionale in 
ambito sanitario. Ne è chiara indicazione il documento conclusivo 
della recente Conferenza sul futuro dell’Europa (CoFE), che include 
la proposta di rafforzare la resilienza e la qualità dei sistemi sanitari 
degli Stati membri tramite una serie di misure: dalla creazione di 
uno spazio europeo dei dati alla promozione di condizioni di lavoro 
adeguate per gli operatori della sanità; dall’assicurazione dell’indi-
pendenza da paesi terzi per farmaci e dispositivi sanitari al rafforza-
mento dei programmi di ricerca e innovazione; dall’investimento in 
infrastrutture sanitarie, fisiche e digitali, alle raccomandazioni agli 
Stati membri nell’ambito del semestre europeo affinché investano in 
sistemi sanitari «efficaci, accessibili, abbordabili, di elevata qualità e 
resilienti» (Conference on the Future of Europe, 2022, p. 50, trad. 
nostra). 

Il documento finale della CoFE contiene complessivamente 
quattro proposte in tema di salute relative al cibo e agli stili di vita, 
al rafforzamento dei sistemi sanitari degli Stati membri, a una conce-
zione più olistica della salute e all’accesso equo (equal) alla salute per 
tutti. Dalla lettura di queste proposte rilevano almeno tre elementi: 
primo, la volontà di sancire il riconoscimento del diritto alla salute 
come diritto universale, uguale per tutti; secondo, l’enfasi posta sulla 
dimensione pubblica della salute, «assicurandosi che le risorse non 
siano drenate da operatori sanitari orientati al profitto con poco o 
alcun riguardo per l’interesse generale» (ibid., trad. nostra); terzo, 
la volontà di rafforzare l’Unione europea della salute tramite una 
revisione dei trattati che renda la salute una competenza condivisa 
tra Unione Europea e Stati membri, emendando, quindi, l’art.4 del 
TFUE (ivi, p. 52, trad. nostra). 

Va riconosciuto che la CoFE si è svolta subito dopo la fine della 
fase acuta della pandemia, da marzo 2021 a maggio 2022 (era stata 
rimandata proprio a causa della pandemia). È possibile, dunque, che 
il tema “salute” abbia riscontrato tanto interesse tra i partecipanti alla 
conferenza proprio a causa delle circostanze del momento. Ciò sembra 
essere confermato dagli ultimi sondaggi dell’Eurobarometro nei quali 
la salute è drammaticamente scesa tra le preoccupazioni principali dei 
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cittadini europei in seguito all’insorgere di altre emergenze e crisi, co-
me le guerre, i costi dell’energia o l’inflazione (Commissione europea 
2022; 2023b). Ciò non di meno, la presidenza belga del Consiglio, che 
è rimasta in carica fino a giugno 2024, ha indicato nel suo programma 
di volersi impegnare a portare avanti l’agenda dell’Unione europea 
della salute, puntando soprattutto sul rafforzamento della capacità di 
prevenzione e gestione delle crisi, sul potenziamento della dotazione 
del personale sanitario e della sicurezza dell’approvvigionamento di 
farmaci, e sull’impegno a mappare e dare risposte ai fabbisogni di cura 
insoddisfatti, includendovi il prezzo dei farmaci (Presidenza belga del 
Consiglio dell’Unione Europea, 2024). 

5. La salienza dell’Unione europea della salute per l’Italia

Come è noto, l’Italia è uno dei paesi maggiormente colpito 
dalla pandemia di COVID-19. Forse meno noto è il fatto che il 
nostro paese sia anche uno degli Stati UE in cui il sistema sa-
nitario ha conosciuto tagli tra i più significativi a partire dalla 
crisi economica del 2008. Ciò ha portato il SSN italiano ad essere 
comparativamente sottofinanziato rispetto ai sistemi sanitari di 
paesi omologhi come Francia e Germania. I rapporti annuali sulla 
salute dell’OCSE e della Commissione europea, i dati di Eurostat 
e ISTAT, i rapporti di istituzioni nazionali come la Fondazione 
GIMBE o la SVIMEZ mettono chiaramente in luce questo deficit. 
Se paesi come Germania e Francia nel periodo 2010-2019 hanno 
destinato alla sanità circa il 9% della spesa pubblica corrente an-
nuale (in media), nello stesso periodo l’Italia si assestava su valori 
inferiori al 7%, simili a quelli di Portogallo e Spagna. Nello stesso 
decennio, in Italia «le risorse pubbliche in termini reali allocate 
alla salute di ogni cittadino sono diminuite di oltre il 2%, in con-
trotendenza rispetto a Spagna (+9%), Portogallo (+15%), Regno 
Unito (+27%), Francia (+32%) e Germania (+38%)» (Bianchi, 
Caravella, Petraglia, 2024, p. 4). 

Da un lato, questo sottofinanziamento ha implicato una spesa 
privata per la sanità comparativamente elevata, dall’altro ha anche 
significato che molti cittadini e cittadine, pari al 7% della popola-
zione nel 2022 (circa quattro milioni), hanno rinunciato a curarsi in 
mancanza della disponibilità economica necessaria per potersi rivol-
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gere al privato o a causa delle lunghe liste di attesa6. Recenti analisi 
SVIMEZ su dati OCSE mostrano che nel 2022 la spesa pubblica 
italiana rappresentava il 76% della spesa sanitaria complessiva – tra 
i 9 e i 10 punti percentuali inferiore rispetto a Francia e Germania 
– e che quindi «poco meno di 1 euro su 4 della spesa sanitaria ita-
liana è un costo sostenuto dai cittadini». Non solo questo dato è in 
aumento rispetto al passato, seguendo un andamento inversamente 
proporzionale alla riduzione delle risorse pubbliche destinate alla 
salute, ma nei fatti «la spesa privata è andata sostituendosi alla spesa 
pubblica anziché aggiungersi, indebolendo le finalità di equità del 
SSN» (ivi, pp. 6-7). 

Il principio di equità, garantito dalla Costituzione italiana, è 
particolarmente eroso nelle parti meno abbienti del paese, dove le 
aspettative di vita sono significativamente inferiori rispetto alle aree 
più sviluppate; ciò è dovuto anche a decessi “prevenibili”, ovvero 
correlati alla carenza di offerta di servizi di prevenzione e cura, no-
nostante gli elevati livelli di mobilità interregionale e di migrazione 
sanitaria (Cartabellotta et al., 2023). Un elemento di criticità impor-
tante del funzionamento del SSN italiano risiede nella capacità delle 
Regioni, a cui l’attuazione delle politiche sanitarie è demandata, di 
realizzare i Livelli essenziali di assistenza (LEA) previsti dalla nor-
mativa nazionale. Analisi SVIMEZ su dati del ministero della Salute 
mostrano che, stando all’ultimo rapporto di monitoraggio di eroga-
zione dei LEA, nel 2021 sette tra Regioni e Province autonome su 
21 erano risultate inadempienti. Cinque di queste sono collocate nel 
Sud Italia, dove i livelli di finanziamento per la sanità per abitante, 
sia di spesa corrente che per investimenti, sono mediamente più bas-
si (Bianchi et al., 2024). 

L’Italia ha un debito pubblico tra i più alti nell’UE – 141,7% sul 
PIL, secondo soltanto alla Grecia7 – e ciò ne condiziona fortemen-
te i margini di spesa. Si aggiungano a ciò l’imminente reintrodu-
zione dei vincoli del Patto di stabilità e crescita (temporaneamente 
sospesi durante la fase pandemica) e la prospettiva di una riforma 
della ripartizione delle competenze tra Stato e Regioni in un’ottica 

6  https://www.ilsole24ore.com/art/oltre-4-milioni-italiani-hanno-rinunciato-
curarsi-causa-liste-d-attesa-e-costi-AEKYMA5C.

7  https://www.bancaditalia.it/pubblicazioni/finanza-pubblica-ue/2023-finan-
za-pubblica-ue/statistiche_FPE_11122023.pdf.
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più marcatamente federalista: appare in tutta evidenza l’importanza 
della leva comunitaria per garantire che gli investimenti e le riforme 
necessarie a garantire il diritto alla salute sancito dalla nostra Costi-
tuzione siano mantenuti. 

6. Conclusioni

Il futuro sviluppo e rafforzamento dell’Unione europea della sa-
lute appare cruciale per il nostro paese. Un futuro che però non è 
scontato. Come si sottolinea in un recente rapporto elaborato da una 
task force coordinata dal think tank di Bruxelles European Policy 
Centre:

quando i fabbisogni [in ambito sanitario] sono cresciuti, la politica della 
salute dell’UE ha fornito risposte e, in tal senso, essa è stata per lo più 
reattiva. Tuttavia, ora che il peggio della crisi è passato, vi è una tendenza 
ad una perdita di slancio sulla salute e alla trattazione della salute come 
un ambito tecnico, per il quale l’UE ha competenze limitate, piuttosto 
che come un’area che porta benessere e prosperità economica ai cittadini 
dell’UE e che ha rilevanza per la competitività globale dell’UE (Kuiper, 
Brady, 2023, p. 5). 

Nel documento della task force una serie di raccomandazioni 
concrete mirano a un ulteriore rafforzamento dell’Unione europea 
della salute. Queste raccomandazioni vanno dalla trasformazione di 
HERA in una vera e propria agenzia indipendente, in seguito alla 
valutazione del suo operato prevista per il 2024, agli appalti con-
giunti per i farmaci (come era accaduto durante la pandemia per 
i vaccini). Altre raccomandazioni includono il rafforzamento della 
ricerca e delle catene del valore per aumentare l’autonomia strategi-
ca dell’UE, il potenziamento della forza lavoro e un vero e proprio 
reframing concettuale della spesa sanitaria, da considerarsi come un 
investimento piuttosto che come un costo, da cui deriva l’imperativo 
di proteggere i sistemi sanitari degli Stati membri dai tagli finanziari 
(da realizzarsi tramite il semestre europeo).

L’attuazione delle linee di indirizzo enunciate nel documento e 
una convinta prosecuzione del percorso intrapreso verso l’Unione 
europea della salute dipenderanno, tuttavia, dalle scelte politiche 
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che verranno effettuate dopo le elezioni europee del 6-9 giugno 
2024. Affinché non vengano disperse le positive esperienze delle 
reti sulle MR e degli altri interventi realizzati dall’Unione Europea 
per la protezione e la promozione della salute, e affinché il senso 
di solidarietà e di bonding (Ferrera, 2023) tra cittadini e paesi UE 
sviluppatisi durante la crisi pandemica si mantengano nel tempo, 
ciò che appare necessario è un processo di sensibilizzazione e in-
formazione sul valore dell’intervento dell’UE a tutela del diritto 
alla salute, e di coinvolgimento dei cittadini europei nella formu-
lazione delle scelte.

Al di là dei cittadini che hanno partecipato alla CoFE, sono po-
chi gli europei e le europee che conoscono ciò che l’Unione fa per 
il diritto alla salute. Ad esempio, un’indagine dell’Eurobarometro 
del 2016, sui diritti dei pazienti in tema di cure transfrontaliere, ha 
riscontrato una limitata conoscenza da parte dei cittadini UE in me-
rito e appurato che solo il 5% di essi aveva ricevuto trattamenti 
sanitari in altri Stati membri, per lo più in maniera non pianificata 
(Commissione europea, 2016). L’Unione Europea, le sue istituzioni 
e politiche, i suoi meccanismi decisionali sono poco noti ai cittadini 
europei e ciò è tanto più vero per una politica, come quella della 
salute, di competenza degli Stati membri. 

Essenziale sarebbe quindi disseminare informazioni in merito a 
ciò che l’UE fa e ai risultati che ottiene nell’ambito della salute, per 
animare una discussione dal basso sugli obiettivi futuri. A tal fine, 
oltre al monitoraggio dei dati relativi alla sanità negli Stati membri, 
per il quale sarà fondamentale la piena attuazione dello spazio euro-
peo dei dati, sarà necessario continuare a valutare compiutamente 
gli esiti delle iniziative realizzate e in corso. Ciò potrà aiutare a mi-
gliorare le iniziative future, colmando eventuali fabbisogni rimasti 
disattesi, e potrà anche contribuire ad una migliore e più diffusa 
informazione volta ad assicurare che la conoscenza dei risultati con-
seguiti e conseguibili non rimanga circoscritta alla ristretta cerchia 
di addetti ai lavori – policy maker, operatori della sanità, studiosi o 
gruppi di interesse – ma sia condivisa con la popolazione generale 
poiché è su tutta la popolazione che gli effetti delle azioni intraprese 
(o non intraprese) ricadono.
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