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Il diritto alla salute alla prova
della differenziazione: autonomie,
organizzazione e dis-eguaglianza

Alessandra Pioggia

In Italia le differenziazioni regionali nella tutela della salute sono spiegate con
la diversa efficienza dei sistemi sanitari regionali nel fornire i servizi. Ceria-
mente questo é un fattore chiave, ma non é l'unico. Ci sono differenze piit pro-
Jonde che riguardano lidea di servizio, il concetto di bisogno di salute, il modo
di prendersi cura dei pazienti e altri simili aspetti. Le differenze in questi ambiti
dipendono dalle scelte ovganizzative e incidono sul modo di concepire il servizio
sanitario, I'individuo bisognoso di salute e persino la societa e il suo benessere. Il
pericolo e che, accanto a diversi sistemi sanitari regionali, si definiscano diversi
diritti alla salute, con un effetto ben piu grave sull’eguaglianza di un diritto fon-
damentale come quello alla salute. Per evitare tutto questo occorre tornare a di-
scutere in sede politica e collettiva della funzione del servizio pubblico sanitario.

1. Premessa

Nel corso degli ultimi mesi, le richieste avanzate da Lombardia, Veneto ed
Emilia-Romagna in ordine al riconoscimento di maggiore autonomia anche
in ambito sanitario, ai sensi dell’articolo 116 della Costituzione, hanno rivita-
lizzato il dibattito intorno al rapporto fra rivendicazioni di un piu consisten-
te spazio decisionale da parte delle Regioni ed eguaglianza nel godimen-
to dei diritti fondamentali su tutto il territorio nazionale'. 1l tema € annoso?.

(1) Fra i molti si vedano R. Bin, “Regionalismo differenziato” e utilizzazione dell’art. 116, com-
ma 3. Alcune tesi per aprire il dibattito, in questa Rivista, 2008, p. 9; R. Batbuzzi, Quasi un edi-
toriale. Dopo 40 anni, verso una destrutturazione del Ssn?, in Corti supreme e salute, 2018, p. 3;
C. TusertiNg, La proposta di autonomia differenziata delle Regioni del Nord (26 settembre 2018),
in Federalismi.it, 18, 2018; S. MaNGIaMELL, Lattuazione dell articolo 116, terzo comma, della Co-
stituzione, con particolare riferimento alle recenti iniziative delle Regioni Lombardia, Veneto ed
Emilia Romagna, in www.issirfa.cnr.it; M. MezzaNoTTE, Lart. 116, comma 3, Cost. tra obblighi fi-
nanziari e vincoli di contenuto, in Federalismi.it, 23, 2019.

(2) G. Farcon, Modello e transizione nel nuovo Titolo V della Costituzione, in Le Regioni, 2001,
p. 1247; G. Berti, Immagini e suggestioni del principio di uguaglianza, in Scritti in memoria di
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Certamente le vicende ultime che hanno visto il nostro Paese piega-
to dalla gravissima epidemia di Covid-19 sospendono ogni discussione
politica sul punto, ma non la privano di rilievo. La questione dell’egua-
glianza oggi pit che mai passa attraverso la struttura organizzativa dei
sistemi sanitari regionali, le scelte fatte, i tagli operati o subiti: il numero
di posti letto e di operatori nelle strutture ospedaliere, in tempi di cri-
si sanitaria, puo fare la differenza fra sopravvivere e morire non solo di
Covid-19, ma di qualsiasi altra patologia che richieda di essere trattata
in sede ospedaliera.

Al fine di trarre il massimo insegnamento da quanto accadra, sospendia-
mo allora la valutazione, ancora prematura e quindi non seria, sugli effetti
della gravissima epidemia che ci ha visto cosi drammaticamente coinvol-
ti. Quello che perd possiamo fare ora € discutere del rapporto fra auto-
nomia ed eguaglianza consapevoli del fatto che si tratta di una questione
complessa e che puo e deve essere letta da diversi punti di vista.
Qualsiasi semplificazione €, oggi pit che mai, pericolosa. Occorre quin-
di distinguere i piani. Le richieste di maggiore autonomia da parte di al-
cune Regioni che riguardano il funzionamento delle loro aziende sani-
tarie: il reclutamento del personale, I'attivita professionale dei medici, la
spesa farmaceutica, ecc.?, difficilmente inciderebbero sul modo in cui le
altre Regioni assicurano i servizi sanitari nel loro territorio?, ma non so-

Livio Paladin, Napoli, 2004, vol. 1, p. 167; A. Poca, Differenziazioni territoriali e cittadinanza
sociale, ivi, vol. TV, p. 1713.

(3) E. Careiany, Nuove richieste di autonomia differenziata ex art. 116 comma 3 Cost.: profili
procedimentali di dubbia legittimita e possibile violazione dei diritti, in www.osservatoriosulle-
Sonti.it, 2, 2018, p. 14.

(4) Ad es. N. CARTABELLOTTA, Cosi il aegionalismo differenziato» mette a rischio l'universalismo del Ssn,
in 71 Sole 24b - Sanita, 28 settembre 2018. Ma si veda anche V. ANToNeLL, Regionalismo sanitario/Verso
una sanita a macchia di leopardo?, ivi, 13 febbraio 2019, che, con attente e spesso convincenti consi-
derazioni, osserva come dl pericolo che si corre € che dietro alla pretesa di una maggiore autonomia
per meglio “efficientare” i servizi sanitari regionali si creino ulteriori disuguaglianze... il percorso avvia-
to dalla tre Regioni sembra alimentare un inedito antagonismo con le rimanenti Regioni ordinarie, che
potrebbe a sua volta trasformare il federalismo italiano da cooperativo in concorrenziale, in un settore
delicato e centrale qual & quello dei diritti sociali e del welfare states, considerando infine come non
si possa non includere nel quadro da tentazione dello Stato centrale di accettare le richieste regionali
per nascondere le proprie assenze ed inefficienze». Naturalmente i maggiori timori vengono dalle Re-
gioni del Sud che temono una riduzione delle risorse a loro assegnate nella situazione attuale. Si tratta
senza dubbio di una preoccupazione comprensibile, soprattutto in relazione ad alcune ipotesi iniziali
come quella contenuta nel disegno di legge d'iniziativa della Giunta regionale veneta approvato con
d.G.r./d.d.l. n. 35 del 23 ottobre 2017.
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no prive di rilevanza “politica” sull’idea di servizio sanitario che alcune
delle Regioni richiedenti mostrano di voler perseguire. Quando la mag-
giore liberta di manovra sulla spesa si lega a richieste come quelle re-
lative ai fondi sanitari integrativi e al ruolo del sistema assicurativo pri-
vato, la questione non ¢ solo di diseguaglianza fra Regioni, ma di tenu-
ta di un modello nazionale di servizio sanitario’. Ma questo ¢ solo un
esempio della complessita della questione. Esempio che, tuttavia, ci in-
vita a disarticolare il discorso e a provare ad affrontare in modo in parte
diverso la questione del rapporto fra autonomie e diritti fondamentali®.
L'idea che sta alla base di quanto si dira piu avanti ¢ che tale rapporto
debba essere esaminato tenendo conto essenzialmente dell'interconnes-
sione fra diritti fondamentali e organizzazione. Del resto, se € vero che
l'autonomia riguarda primariamente 'organizzazione, non v’¢ dubbio che
il rapporto fra essa e i diritti sia la principale chiave per comprendere il
modo in cui scelte autonome possono incidere su questi ultimi’.

La questione della relazione fra organizzazione e diritti, presa in consi-
derazione da tempo dalla dottrina® e dalla giurisprudenza® quale tema

(5) R. Bawpuzz, D. Serverti, Regionalismo differenziato e materia sanitaria, in Rivista AIC, 2,
2019.

(6) La dinamica eguaglianza e autonomia diventa, nel caso dei diritti fondamentali, un elemen-
to critico, potenzialmente foriero di tensioni fra da cittadinanza sociale», che «@ssicura trattamen-
ti uguali a tutti i cittadini> e da promessa del federalismo ... nella differenza delle politiche pub-
bliche, che riflette le diversita di preferenze e culture locali». Cosi K. BantinG, Social citizenship
and federalism. Is a federal welfare state a contradiction in terms?, in S.L. Greer (ed.), Territory,
democracy and justice: regionalism and federalism in Western democracies, New York, 2006,
p. 44. In materia si vedano anche le interessanti considerazioni di M. D’ANGELOSANTE, C. TUBER-
1IN, Cittadinanza amministrativa, salute e sanita, in A. Pioccia, A. Barrount (a cura di), Citta-
dinanze amministrative, in D. Soracg, L. Ferrara (dir.), A 150 anni dall’'unificazione italiana,
vol. VIII, Firenze, 2017, p. 101.

(7) Sul punto resta essenziale lo studio di E. Cariont, Lo Stato differenziato. Contributo allo stu-
dio dei principi di uniformita e differenziazione, Torino, 2004.

(8) G. Rossi, Introduzione al diritto amministrativo, Torino, 2000, p. 61; Ib., Principi di dirit-
to amministrativo, Torino, 2010, p. 111 ss., che segnala la stretta interdipendenza fra interessi
e organizzazione, mettendo in evidenza come, proprio attraverso l'acquisto di rilevanza giuri-
dica di quest’ultima, si vada definendo un diritto pubblico la cui specificita non risiede pit so-
lo nell’essere regola del potere in quanto espressione di autorita, ma essenzialmente nell’essere
disciplina di una potesta che ¢ innanzi tutto doverosa cura di interessi.

(9) La Corte costituzionale, nella sentenza n. 383 del 1998, ha osservato che «organizzazione
e diritti sono aspetti speculari della stessa materia, 'una e gli altri implicandosi e condizionan-
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essenziale nello studio della effettivita nella loro soddisfazione, si pone
in particolar modo per i diritti a prestazione, pur non essendo priva di
rilievo anche con riferimento ai diritti di liberta. Non v’¢ dubbio che an-
che per questi ultimi il modo in cui 'amministrazione funziona incida
sul livello di protezione che ad essi puo essere assicurato, ma si tratta,
per cosi dire, di una incidenza quantitativa, che non mette in discussio-
ne né l'esigibilita del diritto, sempre rivendicabile in tutta la sua portata
in sede giurisdizionale, né la sua configurazione piena.

Per i diritti a prestazione, come noto, la questione si configura diver-
samente. Tutta una serie di scelte organizzative conformano “legittima-
mente”, non solo le modalita di godimento di un diritto, ma ancor pri-
ma la sua esigibilita e quindi la sua stessa consistenza'®. Tutto il dibatti-
to sui diritti finanziariamente e organizzativamente condizionati'' ruota
intorno al tema del nucleo incomprimibile del diritto, per identificare il
limite dell'incidenza delle capacita economiche e organizzative dell’am-
ministrazione responsabile della sua soddistazione sull’esigibilita delle
pretese che da esso derivano'?. Un approccio, questo, che conferma la
relazione fra disponibilita finanziarie, scelte in ordine al modo di impie-
garle per garantire il diritto, consistenza delle prestazioni ad esso col-

dosi reciprocamente. Non c¢’¢ organizzazione che, direttamente o almeno indirettamente, non
sia finalizzata a diritti, cosi come non c’¢ diritto a prestazione che non sia condizionato dall’or-
ganizzazione».

(10) G. Rossi, Principi di diritto amministrativo, cit., p. 111 ss.

(11) La nozione di diritto costituzionale condizionato viene formulata per la prima volta dalla
sentenza n. 455 del 1990 della Corte costituzionale. In questa sentenza, come sottolineato da F.
Mobucno, Lineamenti di diritto pubblico, Torino, 2010, p. 602, «per la prima volta ricorre la no-
zione di diritti costituzionali condizionati e si afferma la compatibilita del concetto di diritto in-
violabile con quello di diritto sociale a prestazioni positive dei pubblici poteri».

(12) Corte cost., sent. n. 304 del 1994. In Corte cost., sent. n. 309 del 1999, i giudici hanno avu-
to modo di chiarire che i vincoli finanziari possono orientare le scelte discrezionali del legisla-
tore, ma non in termini tali da assumere «in peso talmente preponderante da comprimere il nu-
cleo irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della
dignita umana». Sul tema si veda C. PiNeLLl, Diritti costituzionali condizionati, argomento delle
risorse disponibili, principio di equilibrio finanziario, in A. Rucceri (a cura di), La motivazione
delle decisioni della Corte Costituzionale, Torino, 1994, p. 548; G.U. RescioNo, Costituzione e di-
ritto amministrativo, in La necessaria discontinuita, Bologna, 1990, p. 128. Con specifico rife-
rimento al diritto alla salute anche A. Mancia, “Attuazione” legislativa ed “applicazione” giudi-
ziaria del diritto alla salute, in Dir. pubbl., 1998, p. 751 ss.
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legate® e, infine, effettivita del diritto e portata della tutela giurisdizio-
nale che & possibile ottenere!®. Una relazione, quindi, fra organizzazio-
ne e diritti, certamente pit profonda, che si riflette sul rapporto fra au-
tonomia nelle scelte organizzative e uguaglianza che occorre assicurare
nel godimento dei diritti fondamentali su tutto il territorio nazionale®.
Lipotesi che si sviluppera nelle pagine seguenti € che il tema declina-
bile nel trinomio diritti fondamentali di prestazione — quindi, essenzial-
mente, diritti sociali —, autonomia organizzativa, eguaglianza, sia stato
sino ad ora affrontato in maniera parziale, concentrandosi, cioe, unica-
mente sul fattore “efficienza” dell'organizzazione e, quindi, capacita di
soddisfare un diritto eguale da parte di amministrazioni diverse dota-
te di autonomia. L'aspetto trascurato da questo approccio € l'inciden-
za dell'organizzazione non solo sull’effettivita nel godimento del diritto,
ma anche sulla sua definizione. Lipotesi, cioe, ¢ che, se non adegua-
tamente governata, I'autonomia organizzativa possa determinare una
diversa “forma” del diritto e quindi una diseguaglianza, per cosi dire,
strutturale e non solo contingente.

Prima di iniziare il ragionamento, & bene tuttavia chiarire subito un ele-
mento al quale si dara spazio piu avanti, anche per non determinare
fraintendimenti: "autonomia in sé non ¢ “il problema”, anzi, come si di-
ra, essa ¢ funzionale alla garanzia piena del diritto; tuttavia, affinché le
dinamiche di differenziazione che essa legittimamente attiva, soprattut-
to in ambito organizzativo, non determinino inaccettabili diseguaglian-
ze, occorre comprendere fino in fondo l'effetto dell’organizzazione sul
diritto, proprio per poterne governare adeguatamente le conseguenze.

(13) M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione
del servizio sanitario in Italia, Rimini, 2012; R. Batpuzzi, D. ServeTTI, La garanzia costituziona-
le del diritto alla salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, in R. Batpuzz, G.
Careant (a cura di), Manuale di diritto sanitario, Bologna, 2013, p. 25. Di recente anche L. Bu-
RATTA, La salute sostenibile. La complessa determinazione del diritto ad accedere alle prestazio-
ni sanitarie, Torino, 2018.

(14) Sulla relazione fra azionabilita del diritto ed effettiva predisposizione delle condizioni per
renderlo esigibile, ancora F. Mobucno, Lineamenti di diritto pubblico, cit., p. 596 ss.

(15) Sul rapporto fra diritto alla salute e organizzazione, si veda, da ultimo, la convincente ri-
costruzione di C. TusertiNi, Diritto alla salute, organizzazione e risorse finanziarie. Lo stato at-
tuale della questione, in AA.Vv., Diritto amministrativo e societa civile, Volume 1, Studi introdut-
tivi, Bologna, 2018, p. 546.
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2. Eguaglianza e autonomia nei servizi sanitari

1l diritto alla salute €, come noto, uno dei diritti sociali fondamentali
contemplati nella nostra Costituzione. La sua definizione come diritto
della persona, la cui garanzia ¢ affidata alla Repubblica, risponde all'im-
pegno, assunto gia a partire dall’articolo 3 del testo costituzionale, ad
assicurare I'eguaglianza sostanziale degli individui.

Nel dibattito che in sede costituente portdo all’adozione dell’articolo 32
troviamo gia tutti i temi che caratterizzano ancora oggi il discorso giu-
ridico sul diritto alla salute: eguaglianza, organizzazione, autonomia®.
Se la questione dell’organizzazione emergera poi solo parzialmente nel
dettato costituzionale, sotto forma di impegno ad assicurare cure gratu-
ite agli indigenti, il dialogo fra eguaglianza e autonomia definisce inve-
ce da subito il modello. Nel testo originario dell’articolo 117 fra le com-
petenze concorrenti delle Regioni a Statuto ordinario figura J’assisten-
za sanitaria e ospedaliera». Si costituisce cosi quella saldatura fra servizi
per la salute e autonomia regionale che si rivelera determinante per I'ef-
fettiva attuazione del progetto di eguaglianza sostanziale iscritto nell’ar-
ticolo 32. Sara infatti proprio l'istituzione delle Regioni, insieme alla cri-
si finanziaria degli enti mutualistici e ospedalieri, a costituire un fattore
chiave per vincere le ultime resistenze che si frapponevano all’istituzio-
ne del Servizio sanitario nazionale ad opera della legge 833 del 1978".
Da quel momento la questione sanitaria e quella regionale appariranno
sempre strettamente legate.

(16) In realta, come ci ricorda F. Taront, Salute, sanita e Regioni in un Servizio sanitario nazio-
nale, in M. Sawari, L. Scioua (a cura di), LTtalia e le sue Regioni, vol. I, Roma, 2015, p. 411, gia
dl progetto di riforma dell’ordinamento sanitario italiano elaborato nel 1944 da Augusto Gio-
vanardi (1904-2005) per il Comitato di liberazione nazionale Alta Italia prefigurava un sistema
sanitario universalistico incentrato su un ruolo attivo di Regioni e Comuni alternativo al potere
prefettizio, emanazione del Ministero degli Interni nella sanita pubblica, e a quello delle mu-
tue in ambito clinico-assistenziale, combinando istanze di democrazia e di efficienza gestiona-
le per trasformare un sistema sanitario centralistico, frammentato e diseguale fra categorie pro-
fessionali e ambiti territoriali».

(17) E Taront, Prima e dopo quel difficile dicembre 1978, in Corti supreme e salute, 2018, p. 539;
Ip., Salute, sanita e Regioni in un Servizio sanitario nazionale, cit., p. 413, ricorda come: «ad
appena tre mesi dalle prime elezioni regionali, un documento unitario dei neoassessori alla Sa-
nita aveva sollecitato il Governo a dare attuazione all’accordo sottoscritto con le organizzazioni
sindacali per una pronta approvazione del disegno di legge per listituzione del Ssx, di cui I'an-
no successivo le Regioni elaborarono un proprio schema.
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Nel testo della legge del 1978, l'uniformita nell’accesso ai servizi e la
copertura piena delle esigenze di salute, da garantirsi a livello naziona-
le, si doveva realizzare attraverso una organizzazione regionale e una
gestione locale. Uguaglianza e autonomia si contemperavano nel dise-
gno di attuazione democratica di un diritto fondamentale, definendo un
modello di servizio sanitario articolato come il «complesso delle funzio-
ni, delle strutture, dei servizi e delle attivita destinati alla promozione,
al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la
popolazione senza distinzione di condizioni individuali o sociali e se-
condo modalita che assicurino I'eguaglianza dei cittadini nei confron-
ti dei servizi»'®,

A decretare poco piu di un decennio dopo l'esigenza di una seconda ri-
forma fu pero proprio il mancato funzionamento del meccanismo a tre
livelli: lo Stato manco nella funzione programmatoria di livello naziona-
le, i Comuni costruirono un’organizzazione non sostenibile e le Regioni
non riuscirono a governare il sistema come enti intermedi, schiacciate,
da un lato, dai vincoli determinati dal finanziamento statale e, dall’altro,
dalle ambizioni della politica locale.

La seconda riforma, quella degli anni '90", non nega, ma conferma e
rafforza il dialogo fra autonomia ed eguaglianza, individuando il livello
regionale come unico interlocutore dello Stato sul piano dell’autonomia
territoriale e introducendo I'autonomia aziendale, interpretata da enti
strumentali della stessa Regione, come ulteriore fattore di differenzia-
zione organizzativa anche infraregionale?. Due anni dopo la compiu-
ta definizione della riforma, nel 2001, la modifica del Titolo V della Co-
stituzione convalida la regionalizzazione, riconoscendo alle Regioni la
competenza concorrente in materia di tutela della salute e conferman-
do, in via generale, la competenza statale esclusiva nella fissazione dei

(18) Cosi nell’articolo 1, comma 3 della legge 833 del 1978.
(19) Si fa qui riferimento al d.lgs. 502 del 1992 e al successivo d.Igs. 229 del 1999.

(20) Significativamente nella relazione di accompagnamento al testo della legge delega che
portera all'adozione del d.Igs. 502 del 1992, la legge 421 del 1992, si fa riferimento all’intento
di garantire nella nuova organizzazione del servizio sanitario «l pitt ampio decentramento alle
Regioni», anche per consentire da diversita delle soluzioni, frutto di scelte autonome e demo-
cratiche», che responsabilizzino le Regioni «non tanto verso 'amministrazione centrale come €
stato finora ma verso i cittadini.
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livelli essenziali delle prestazioni che soddisfano i diritti sociali e, quin-
di, anche quello alla salute®.

A partire dal 2001, quindi, il nodo problematico del rapporto fra auto-
nomia ed eguaglianza nei servizi a tutela del diritto alla salute ¢ risol-
to anche nella Costituzione secondo un modello fondato sull’idea della
piena uniformita nel godimento del diritto e della parziale differenzia-
zione delle modalita di organizzazione dei servizi che ne garantiscono
la soddisfazione?. Negli anni successivi il legislatore tornera a discipli-
nare diversi aspetti del funzionamento della sanita regionale, anche in-
troducendo alcuni fattori di uniformita?*, ma il modello non viene con-
traddetto. Il meccanismo continua ad articolare il dialogo fra regolazio-
ne statale e regionale su un duplice piano, quello del rapporto fra prin-
cipi fondamentali fissati dalla legge statale e restante disciplina di com-
petenza delle Regioni, e quello fra livelli essenziali delle prestazioni ne-
cessarie ad assicurare il diritto in maniera uniforme su tutto il territorio
nazionale e autonomia regionale e aziendale nell’organizzazione delle
modalita di erogazione di tali prestazioni®!,

(21) Su cui si fa rinvio, anche per la completezza dell’analisi giurisprudenziale e della ricostru-
zione dottrinale, a C. TusertiNi, Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle
prestazioni: il caso della tutela della salute, Bologna, 2008.

(22) La Corte costituzionale nella sentenza n. 125 del 2015 sottolinea come, con la previsione
della competenza legislativa dello Stato in materia di livelli essenziali, la Costituzione abbia as-
segnato «l legislatore statale un fondamentale strumento per garantire il mantenimento di una
adeguata uniformita di trattamento sul piano dei diritti di tutti i soggetti, pur in un sistema ca-
ratterizzato da un livello di autonomia regionale e locale decisamente accresciuto». In materia di
vedano anche le sentt. nn. 111 del 2014; 115 del 2012; 207 del 2010; 200 del 2009. Per interes-
santi riflessioni sul tema, E. Mentcuerti, La tutela della salute tra competenze “divise” e interessi
“concordati”. Riflessioni sul destino del servizio sanitario nazionale nel nuovo Titolo V della Co-
stituzione, in R. Bawbuzzi (a cura di), La sanita italiana tra livelli essenziali di assistenza, tutela
della salute e progetto di devolution, Milano, 2004, p. 232 ss.; pill in generale sull’evoluzione del
modello R. Ferrara, Lordinamento della sanita, Torino, 2007, p. 39 ss.; C. Borrari, Tutela della
salute e organizzazione sanitaria, Torino, 2009, p. 15 ss.

(23) Si fa qui riferimento al d.Igs. 158 del 2012, che stabilisce alcune regole uniformi in materia
di organizzazione dei servizi e nomine, e al d.Igs. 171 del 2016 che interviene nuovamente su
nomine e disciplina degli incarichi.

(24) C. TusertiNy, Stato, Regioni e tutela della salute, in A. PioGGia, L. Vanpewu (a cura di), La Re-
pubblica delle autonomie nella giurisprudenza costituzionale, Bologna, 2006, p. 209; E.A. Fe-
rioL, Sui livelli essenziali delle prestazioni: le fragilita di una clausola destinata a contempera-
re autonomia ed eguaglianza, in Le Regioni, 2000, p. 564; A. Brancasi, Uguaglianza e disugua-
glianza nell assetto finanziario di una Repubblica federale, in Dir. pubbl., 2002, p. 909 ss. Per
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Una combinazione di eguaglianza e autonomia che si basa su un inve-
stimento forte sulla capacita statale, nel rispetto della leale collaborazio-
ne, di definire efficacemente principi fondamentali del sistema e livelli
essenziali delle prestazioni come presidi dell'uniformita del diritto, per
poi “liberare” I'organizzazione e dare spazio alla differenziazione, frutto
dell’autonomia regionale, e alla ricerca di modi di funzionamento piu
dinamici ed efficienti, attraverso 'autonomia aziendale.

3. Una sanita diseguale
Lesito della scommessa in ordine all’equilibrio fra differenziazione

N

nell’organizzazione ed eguaglianza nel diritto non ¢ stato felice. Nel-
la letteratura e nell’informazione ricorre in proposito la significativa im-
magine di un Paese con 21 sistemi sanitari diversi. Nonostante comuni
principi fondamentali di organizzazione e, soprattutto, nonostante una
apparentemente capillare definizione di livelli uniformi di prestazioni
richieste, la performance sanitaria dei servizi regionali resta consisten-
temente diversa®.

Gli studi quantitativi e qualitativi diffusi in questi ultimi anni mostra-
no, da diversi punti di vista, un quadro caratterizzato da forti disparita®.
Questo emerge attraverso indici sintetici, come il cosiddetto Ips, I'Indi-

un approccio che valorizza la necessita che nella definizione dei livelli essenziali la legislazio-
ne nazionale introduca anche elementi in grado di garantire 'uniformita di una serie di requisiti
anche organizzativi v. M. Luciani, [ diritti costituzionali tra Stato e Regioni (a proposito dell’art.
117, comma 2, lett. m), della Costituzione, in Politica del Diritto, 2002, p. 352.

(25) F Lauvs, La differenziazione regionale in sanita: le prestazioni, in Gior. dir. amm., 3, 2019,
p. 283; A. PioGala, La differenziazione regionale in sanita: l'organizzazione, ivi, p. 292 ss.; C.
CotuiceLu, Salute e sanita nel Mezzogiorno: tendenze e criticita, in Le Regioni, 2018, p. 703; G.
Costa, M. Bassi, G.F. Gensini, M. Magra, A.L. Nicewu, N. Zencarint (a cura di), Lequita nella salute
in Italia. Secondo rapporto sulle disuguaglianze sociali in sanita, Milano, 2014; V. Movascti, Le
disuguaglianze sostenibili nella Sanita, in F. AstonNg, M. CALDARERA, F. MANGANARO, A. RoMANO Tas-
SONE, F. Sarrma (a cura di), Le disuguaglianze sostenibili nei sistemi autonomistici multilivello, To-
rino, 20006, p. 3 ss.; G. Berti, G. C. De Martin (a cura di), Le garanzie di effettivita dei diritti nei
sistemi policentrici (Atti del Convegno - Roma, 9 giugno 2003), Milano, 2003.

(26) In termini generali sulle diseguaglianze regionali si vedano A. Seabaro, Riflessioni sparse
sul regionalismo italiano: il caso delle Regioni meridionali, in Le Regioni, 2017, p. 904 e lo stu-
dio di D. Cersosivo, S. CHivenTi, R. Nistico, Recessione economica e cittadinanza. 1l grande di-
sinvestimento pubblico nel Mezzogiorno degli anni Duemila, ibidem, p. 917.
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ce di performance sanitaria”, che nel 2019 vede il Trentino-Alto Adige
al primo posto come efficienza e capacita di soddisfare i bisogni dell’u-
tenza, con un punteggio di 107,5 e all’'ultimo posto la Calabria, con un
punteggio di 89,1, e appare confermato dalla percezione degli utenti:
nella prima Regione sono il 53,2% di coloro che hanno avuto un rico-
vero nei tre mesi precedenti all'intervista a dichiararsi soddisfatti del-
le prestazioni ricevute, mentre in Calabria la percentuale dei soddisfat-
ti scende sotto il 20%.

Ma cosa vuol dire tutto questo in termini di diseguaglianza? Le conse-
guenze sono consistenti: in alcune zone d’Italia si vive di meno, anche
perché ci si ammala di pit, ma non sempre ci si cura perché curarsi
bene costa di piu e, anche quando ci si cura, le cure sono meno effi-
caci in termini di tempi di erogazione, qualita della prestazione ed esi-
ti di salute.

Un panorama molto diverso da quello dell’eguaglianza nel godimento
di un diritto fondamentale.

Un indice significativo nella sua “brutalita” € quello che riguarda la spe-
ranza di vita alla nascita. L'Ttalia, nel 2017, ¢ il secondo Paese europeo
(dietro solo alla Spagna) in termini di speranza di vita, maggiore di
quella media europea di 2,2 anni. Ma se guardiamo cosa succede all’in-
terno del nostro Paese constatiamo che la differenza fra alcune zone del
Sud e del Nord sfiora i 4 anni a favore di queste ultime®. Se poi consi-
deriamo la speranza di vita in buona salute, la differenza appare dram-
matica: nella Provincia di Bolzano si vive in buona salute mediamente
fino a 70 anni, mentre in Calabria solo fino a 52 anni®.

Naturalmente questo dipende anche, se non soprattutto, dalla sanita re-
gionale. Un dato sicuramente significativo in questo senso riguarda, ad
esempio, il rapporto fra incidenza delle patologie neoplastiche e morta-

(27) Si tratta dell’indice utilizzato dall'Istituto Demoskopika e costruito sulla base di otto indi-
catori: soddisfazione per i servizi sanitari, mobilita attiva, mobilita passiva, risultato d’esercizio,
disagio economico delle famiglie, spese legali per liti da contenzioso e da sentenze sfavorevoli,
democrazia sanitaria e speranza di vita. L'ultimo report ¢ quello del 2019.

(28) Istat, Rapporto BES (Benessere Equo e Sostenibile in Italia, 2018), consultabile in https://
www.istat.it/it/archivio/224669.

(29) Istar, Rapporto BES (Benessere Equo e Sostenibile in Italia, 2018), cit.
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lita. Il numero pit elevato di nuovi casi di tumore in rapporto alla popo-
lazione si verifica nel Nord Italia, ma il maggiore tasso di mortalita per
questa patologia & quello della Campania, dove si registrano 76,8 morti
per cancro ogni centomila abitanti. Il tasso di mortalita cala mentre ci si
sposta verso il Nord, fino alla realta tra le migliori d’Europa, quella del-
la Provincia di Trento, in cui la mortalita per cancro riguarda 53,8 casi
ogni centomila abitanti®.

Dati come questi sono senz’altro significativi del fallimento di un dise-
gno di eguaglianza che vorrebbe emancipare le persone dagli ostacoli
di ordine economico e sociale che impediscono la piena realizzazione
di ciascuno. Le differenze nei sistemi regionali disegnano tragiche di-
seguaglianze che sembrano enfatizzare il ruolo, anziché neutralizzarlo,
proprio dei fattori economici e sociali. Questi, ben lungi dall’essere eli-
minati quali ostacoli al pieno sviluppo della persona, finiscono per es-
sere assolutamente determinanti, addirittura in termini di anni di vita.
Un dato certamente sociale, come quello relativo al livello di istruzione,
ad esempio, di fronte all'inadeguatezza della prevenzione in certe Re-
gioni e in costanza della scarsa efficacia di alcune politiche sanitarie, fa
una grande differenza. Basti pensare che la forbice della disuguaglianza
in ordine alla speranza di vita si allarga a quasi 6 anni se confrontiamo
quella di una persona con un titolo di studio basso in alcune zone del
Sud come Calabria, Sicilia e Campania, con quella di una persona con
titolo di studio piu elevato in zone del Centro o del Nord?'.

Accanto a quello sociale, anche il fattore economico incide sulla salu-
te e quindi sull’aspettativa di vita. Di fronte a tempi di attesa incompa-
tibili con il bisogno di cura, ad esempio, la differenza la fa la possibili-
ta o meno di ricorrere a prestazioni a proprio integrale carico. In Sici-
lia il tempo di attesa per una colonscopia € di quasi 160 giorni, mentre
in Emilia-Romagna occorre attenderne poco pit di 30. Ma se si ricorre
alle prestazioni private intramoenia, ad integrale carico dell'utente, la

(30) In proposito si vedano i dati e gli indicatori dell’ European Regional Competitiveness In-
dex, consultabili in https://ec.europa.eu/regional_policy/en/information/maps/regional_com-
peti-tiveness/.

(31) V.A. PerreLu, L. Frova, Atlante italiano delle diseguaglianze di mortalita per livello di istru-
zione, in Epidemiologia e prevenzione, suppl. 1, 2019.
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differenza quasi si annulla: i tempi scendono rispettivamente a 13 e 8
giorni*?. Tutto questo naturalmente finisce per legare strettamente salu-
te e capacita economiche, creando un mercato anche laddove la rispo-
sta dovrebbe essere innanzi tutto pubblica, il tutto a vantaggio dell’eco-
nomia sanitaria privata®. In Sicilia le strutture private ogni 100.000 abi-
tanti sono 24, contro le sole 2 del Piemonte*.

Le difficolta in cui si trovano i sistemi sanitari del Sud Ttalia si rifletto-
no quindi anche su un ricorso sempre crescente alla sanita privata, ri-
corso che significativamente, in tempi di crisi, scende invece nel Nord-
Est®. Un processo, questo, che sta portando ad un avvicinamento della
quota nominale di spesa familiare per la salute nel territorio naziona-
le. Tl dato, dietro I'apparenza di una uniformita nella spesa, €, in realta,
segno di una ulteriore forma di iniquita, dovuta al diverso reddito me-
dio familiare fra Nord e Sud. La spesa privata incide proporzionalmente
in modo crescente sui redditi pit bassi, impoverendo le famiglie e de-
terminando, in misura allarmante, il fenomeno della rinuncia alle cure
per motivi economici: il 41% delle famiglie nelle Isole e il 36% nel Me-
ridione dichiarano di aver rinunciato a qualche tipo di cura per moti-
vi economici®.

Di fronte alla sanita diseguale delle Regioni gli ostacoli di ordine eco-
nomico e sociale tornano, cosi, ad essere di impedimento ad una vi-
ta egualmente in grado di accogliere il pieno sviluppo delle perso-

(32) Crea, 15° Rapporto Sanita, Il ritorno della Politica nazionale in Sanita (7) 2019, in https://
www.creasanita.it/15volume_dwn/Libro_exe_01.pdf, p. 323.

(33) M. ConrticeLL, Privato e pubblico nel servizio sanitario, Milano, 2012, passim.

(34) Elaborazione su dati Ministero della Salute, annuario statistico 2017, effettuati da Crea Sa-
nita e consultabile in Crea, 15° Rapporto Sanita, cit., p. 327.

(35) Crea, 15° Rapporto Sanita, cit., dal quale emerge anche come nel 2017 l'incidenza nazio-
nale del fenomeno dellimpoverimento per spese sanitarie & pari all'l,7%, e interessa 438.510
nuclei familiari, ovvero 110.545 in piu rispetto all'anno precedente (1,4% dei residenti). 1l feno-
meno colpisce soprattutto le famiglie residenti nel Mezzogiorno: il 3,2% (2,4% nel 2016), con-
tro I'1,1% di quelle del Centro (1,5% nel 2016), I'1,0% delle famiglie del Nord-Est e lo 0,6% di
quelle del Nord-Ovest.

(30) Da un’indagine del network Derorrte, Prima edizione. Outlook Salute Italia 2021. Prospet-
tive e sostenibilita del Sistema Sanitario, citata da B. Gossi, Outlook Deloitte/ Buona la sanita
macde in Italy, ma oltre un quarto dei pazienti rinuncia alle cure per motivi economici, in Il So-
le 24ore - Sanita, 20 gennaio 2020.
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ne, tradendo radicalmente il progetto costituzionale di societa migliore
che avrebbe dovuto realizzarsi anche attraverso il riconoscimento di un
eguale diritto alla salute.

Ma cosa c’¢e dietro tutto questo?

Le diagnosi si appuntano tutte sulla diversa capacita delle amministra-
zioni regionali di realizzare un sistema sanitario efficiente?. L'organiz-
zazione viene presa in considerazione sotto il profilo della capacita di
servizio e dei costi che genera, sottolineando come un’amministrazione
inefficiente e troppo costosa finisca inevitabilmente per essere in grado
di erogare un numero piu ridotto di prestazioni®®. L'attenzione ¢ quindi
tutta su volumi di attivita e sugli standard di funzionamento®.

Non ¢’¢ dubbio che questo costituisca un primo e sicuramente impor-
tante fattore di diseguaglianza. Ma, come anticipato, un approccio tut-
to centrato sulla capacita dell’organizzazione di erogare prestazioni ri-
schia di trascurare altri aspetti in grado di compromettere I'eguaglianza
in modi diversi e piu profondi, perché legati ad una differente configu-
razione del diritto, prima ancora che ad una sua diversa soddisfazione.
A ben guardare, le analisi, che pure condivisibilmente appuntano l'at-
tenzione sulle diseguaglianze che dipendono dalla differente capacita
delle organizzazioni sanitarie regionali di soddisfare i diritti, partono da
una premessa indiscussa: quella di trovarsi di fronte a diritti eguali, sod-
disfatti in maniera diseguale. Il tema sono le prestazioni, i loro tempi,
i loro costi, gli esiti di salute che ne derivano e in questo modo l'orga-
nizzazione ¢ illuminata nella fase di erogazione e le scelte messe in di-

(37) V. Farcion, Geografia della cittadinanza sociale in Italia, Bologna, 1997; E. Pavout, 11 fun-
zionamento e la performance dei sistemi sanitari regionali italiani, in Ip. (a cura di), I/ cambia-
mento possibile. La sanita in Sicilia tra Nord e Sud, Roma, 2012, p. 3 ss.

(38) V. MotascHi, Programmazione e organizzazione dell’equita in sanita. L'organizzazione
come “veicolo” di eguaglianza, in BioLaw Journal - Rivista di BioDiritto, 2, 2019.

(39) Nel Rapporto sul coordinamento della finanza pubblica della Corte dei conti 2018 vengo-
no sviluppate alcune considerazioni di carattere generale sul tema dell’assicurazione dei diritti
sociali. Con riguardo all’assistenza, la Corte osserva che: d.a crisi ha prodotto una forte cresci-
ta della “domanda” di prestazioni assistenziali. ... Un ambito problematico, soprattutto per quel
che attiene agli interventi che non si esauriscono in meri trasferimenti monetari, € quello dell’ef-
fettiva capacita di somministrazione di servizi e dunque quello delle differenziate capacita or-
ganizzative dei territori e del differente grado qualitativo dei servizi locali.
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scussione perché all’origine di sprechi, lentezze, inadeguatezza nel pre-
stare il servizio.

Se, tuttavia, si cambia prospettiva e, pur non trascurando l'aspetto dell’e-
rogazione e della quantita e qualita delle prestazioni, ci si interroga su
quali siano le logiche alla base di alcune scelte organizzative, si intra-
vedono i tratti di una diversa idea di persona, di societa, di salute, e di
un diverso modo di intendere il diritto fondamentale ad essa collegato.
La questione quindi si complica: non ¢ piu tanto e solo questione di 21
servizi sanitari diversi, ma forse di 21 diritti alla salute differenti.

4. Le diseguaglianze nell’idea di persona “malata”

Un primo aspetto che merita di essere preso in considerazione, nella
nuova prospettiva della diversa configurazione del diritto alla salute, ri-
guarda il modo in cui un sistema regionale individua, prima ancora che
le prestazioni a cui il malato ha diritto, la persona portatrice delle prete-
se garantite a veder soddisfatto questo diritto. Si tratta di un aspetto si-
gnificativo per il diritto alla salute; questo puo essere infatti disarticola-
to su un duplice piano: il diritto delle persone “sane” a non veder com-
promessa la propria salute, che € un diritto di tutti senza distinzione, e
il diritto delle persone “malate” a ricevere cure, che, invece, ¢ un diritto
dei soli malati®’. Per poter accedere alle prestazioni di cura, quindi, oc-
corre esserne bisognosi, e questo stato di bisogno non deve semplice-
mente essere autopercepito o autodichiarato, ma deve essere accertato
dall’organizzazione che accogliera la richiesta e soddisfera la pretesa.
Ora non v’e dubbio che il modo in cui questo avviene, 'organizzazio-
ne dellattivita di identificazione, la scelta in ordine alle professionalita
coinvolte e la definizione dei requisiti che occorre possedere per acqui-
sire I'identita di persona malata, “passaporto” necessario ad entrare nel
sistema delle cure, siano significativi dell'idea che un sistema ha del bi-
sogno, quindi del benessere perduto, dell’idea di pienezza di sé che sta
dietro a tutto cio e, di conseguenza, di persona e di societa. Questa idea

(40) Corte cost., sent. n. 445 del 1990 distingue in maniera efficace le due posizioni soggetti-
ve in cui si articola il diritto alla salute «a seconda che venga in considerazione il profilo della
tutela dell'integrita fisio-psichica a fronte di condotte lesive di terzi, oppure il profilo del dirit-
to a trattamenti sanitari».
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incide sui diritti e li conforma in modi molto pit profondi di quelli che
¢ possibile cogliere semplicemente misurando la diversa capacita di un
apparato o di un sistema di erogare una prestazione ad un determinato
costo e in un determinato tempo.

Si pensi, ad esempio, al modo in cui le diverse Regioni identificano le
persone a rischio di sviluppo di determinate patologie nell'impostazione
delle politiche di prevenzione o di screening; o ancora alla individuazio-
ne dei pazienti terminali a cui assicurare cure palliative in struttura o a
domicilio e al modo in cui il processo organizzato di relazione con l'indi-
viduo e con la famiglia incide diversamente sull'individuazione della per-
sona da assistere e sul contenuto dell’assistenza. Tali difformita si amplifi-
cano se si entra nel campo dei bisogni a carattere insieme sociale e sani-
tario. Solo per fare un esempio, il modo in cui un sistema socio-sanitario
riconosce una persona come “non autosufficiente” incide su chi sara am-
messo 0 meno a fruire di certe prestazioni sanitarie. In Italia non esiste
una definizione comune di non autosufficienza, le Regioni utilizzano ap-
procci parzialmente diversi e diverse sono anche le modalita di valutazio-
ne del grado di non autosufficienza e le soglie utilizzate per definire i cri-
teri di accesso alle prestazioni®!. Per cui pud verificarsi I'ipotesi per cui la
stessa persona si trovi ad essere riconosciuta come portatrice di un diver-
so grado di non autosufficienza a seconda della Regione in cui si trova®.

(41) T. Vecchiato, M. Bezze, E. INNocenTi, Compartecipazione alla spesa sociale dei cittadini e del-
le istituzioni per le persone non autosufficienti, in Studi Zancan, 2009, p. 135.

(42) La questione & ben presente nella sua problematicita al livello nazionale. Con il d.m. 26 settem-
bre 2016 si ¢, infatti, avviata la prima sperimentazione di un percorso di definizione dei beneficiari
degli interventi in maniera omogenea su tutto il territorio nazionale. Come riconosce pero anche il
Piano Nazionale per la Disabilita 2019-2021, la sperimentazione ¢ limitata alla sola disabilita gravis-
sima. Peraltro nello stesso Piano si legge come (Nell'ottica della definizione di livelli essenziali delle
prestazioni e limitandoci per il momento ai gravissimi, resta comunque ancora molto lavoro da fa-
re: innanzitutto, & necessario consolidare gli strumenti per l'identificazione dei beneficiari, con par-
ticolare attenzione ai territori in cui il processo appare in ritardo; ma, soprattutto, oggetto di que-
sto Piano deve essere avviare il graduale percorso verso I'uniformita delle prestazioni, indipenden-
temente dal territorio di residenza». Con riferimento alle altre tipologie di non autosufficienti, come
nel caso di quelli gravi, la situazione appare ancora drammaticamente differenziata. A quest'ultimo
proposito nel Piano si legge come «anche qualitativamente, le persone assistite ... come non auto-
sufficienti gravi non sono in alcun modo riconducibili ad un modello nazionale di riferimento». In
generale, I'accesso ¢ sempre preceduto da una valutazione multidimensionale a cura di una speci-
fica équipe con competenze socio-sanitarie, ma non esistono pratiche comuni negli strumenti e nei
criteri di scelta adottati.
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Accanto alla difformita nell'individuazione di alcuni requisiti che porta-
no al riconoscimento della persona quale bisognosa di cure, ci sono le
differenze organizzative che determinano forti disparita nel percorso di
accesso alla stessa procedura di riconoscimento dei propri bisogni, so-
prattutto da parte dei pazienti socialmente ed economicamente piu fra-
gili. U'identita di malato, a volte, si presenta come identita da conquista-
re nel rapporto con una amministrazione, le cui complessita e rigidita
burocratiche possono rappresentare ostacoli difficili da superare. Non
si tratta di un fattore di poco conto, basti pensare a come, in un caso su
tre, le persone anziane non sappiano come attivare i servizi di cura dei
quali necessitano a causa della carenza di informazioni o di difficolta
burocratiche®. In questa prospettiva diventa determinante per 'accesso
al sistema la presenza di una amministrazione organizzata in modo da
intercettare i bisogni delle persone piu fragili, attraverso un approccio
cosiddetto di “medicina di intervento”, che, cio€, non si limita a ricevere
la richiesta, ma la anticipa attraverso misure che identificano la perso-
na bisognosa a partire da indicatori dello stato di necessita di una presa
in carico. Un’interessante esperienza ¢ quella realizzata in Lombardia,
in cui, a partire dai primi mesi del 2018, & stato avviato un nuovo siste-
ma di assistenza alle persone affette da malattie croniche*, pensato per
intervenire con tempestivita, evitare il peggioramento delle patologie,
semplificare I'accesso alle cure e migliorare 'adesione ai percorsi tera-
peutici. L'elemento piu significativo ai nostri fini riguarda le modalita at-
traverso le quali le persone vengono invitate ad aderire al modello di
presa in carico. A contattare i potenziali interessati € direttamente 'am-
ministrazione, attraverso 'invio di lettere dedicate, in modo da intercet-
tare anche gli individui particolarmente fragili, che, anche in considera-
zione delle loro condizioni sociali o economiche, incontrano maggiori
difficolta nell’accesso alle cure e che quindi rinunciano ai trattamenti ai
quali avrebbero diritto o richiedono prestazioni unicamente quando le
condizioni di salute si aggravano consistentemente.

(43) Cosi nel XX Rapporto PIT Salute Cittadinanzattiva - Tribunale per i diritti del malato.

(44) D.G.R. n. X/6551 del 4 maggio 2017, avente ad oggetto Riordino della rete di offerta e
modalita della presa in carico dei pazienti cronici e/o fragili in attuazione dell’art. 9 della leg-
ge n. 33/2009.
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E evidente come le modalitd organizzative di individuazione dello stato
di bisogno incidono sul modo di riconoscimento e garanzia del diritto
alla salute in una fase preliminare a quella dell’erogazione delle presta-
zioni. La cosiddetta “medicina di attesa”, che si basa sul riconoscimen-
to della titolarita del diritto a ricevere prestazioni di cura a seguito della
richiesta della persona interessata, interpreta I'idea del paziente-cliente
che si rivolge alla struttura per ricevere il servizio. Diversamente, I'idea
di persona che sembra essere alla base di approcci di “medicina di in-
tervento” ¢ quella dell'individuo che il sistema accompagna e sostiene
nel proprio sviluppo anche intercettandone i bisogni in maniera attiva
e tenendo conto degli ostacoli nell’accesso al servizio che potrebbero
discendere dalle sue condizioni economiche e sociali. Le diverse con-
seguenze, anche in termini di diseguaglianza, che derivano da model-
li organizzativi che adottano questi distinti approcci non sono rilevabili
da analisi che tengano conto unicamente dei costi, tempi, ed esiti delle
prestazioni erogate. Piu utile, in questi casi, sarebbe considerare allora
i dati relativi alla presa in carico dei pazienti, unitamente a quelli che
consentono di rilevare la capacita dei sistemi regionali di organizzare i
percorsi di cura in modo da sostenere la persona anche durante la re-
lazione con i servizi sanitari. Le difficolta nell’accesso alle prestazioni
possono riguardare, infatti, anche la fase successiva alla presa in cari-
co. Spesso l'organizzazione sanitaria ¢ immaginata intorno alle esigen-
ze dell’amministrazione e dei professionisti pitt che dei pazienti e que-
sti sono costretti a passaggi burocratici onerosi, a spostamenti inutili, ad
attese evitabili e cosi via. Non si tratta di aspetti secondari, le comples-
sita organizzative sono un fattore di mancata adesione al percorso di
cura, di rinuncia alla prestazione, di abbandono da parte del paziente.
Gli esempi potrebbero essere numerosi, si pensi anche solo alle diver-
se modalita con cui € organizzata I'assistenza domiciliare: la previsione
o meno della consegna al domicilio della persona malata di certi pre-
sidi, prodotti farmaceutici o nutrizionali fa una grande differenza. Si ha
diritto ad essi, ma se occorre andarseli a prendere, solo chi ha un so-
stegno familiare o una rete sociale di aiuto ne godra effettivamente. Da-
ti che misurino questi aspetti non ce ne sono, a testimonianza del fatto
che gli elementi presi in considerazione per pesare le diseguaglianze ri-
guardano unicamente le prestazioni che vengono effettivamente eroga-
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te e i loro costi, non quelle alle quali non si accede o si rinuncia proprio
perché socialmente ed economicamente pitt deboli. Una diseguaglianza
sommersa, ancor pit odiosa proprio perché dei piu fragili fra i fragili.

5. Le diseguaglianze nella definizione del rapporto di cura

Ma le diseguaglianze nell’idea di persona, salute e diritto che trapela-
no dall’organizzazione sanitaria non si fermano alle modalita di acces-
so alle prestazioni. Un altro aspetto che rivela un diverso approccio del-
le organizzazioni regionali riguarda la costruzione del rapporto di cu-
ra e il ruolo della persona. Questo puo essere declinato da diversi pun-
ti di vista.

In primo luogo va considerata l'attenzione alla partecipazione del pa-
ziente nella costruzione del percorso terapeutico, attraverso I'informa-
zione sul trattamento e 'acquisizione del consenso. Come ¢ noto, il le-
gislatore nazionale ha compiuto un importante passo avanti nella disci-
plina delle modalita di garanzia dell'autodeterminazione della persona
nel rapporto di cura, anche responsabilizzando l'organizzazione in or-
dine alla necessita di inserire il tempo della relazione nel percorso tera-
peutico®. Non v’é dubbio tuttavia che le diverse modalita attraverso le
quali le organizzazioni sanitarie e i sistemi regionali affrontano il tema
possa essere foriero di grandi differenze nei modi di garantire la parte-
cipazione della persona. La presenza o meno di investimenti sulla for-
mazione del personale, la scelta 0 meno in ordine alla revisione dei per-
corsi ai fini dell’inserimento di momenti di informazione e relazione, il
sostegno o meno ai medici nel rapporto con il malato, anche attraverso
l'individuazione di éqguipes di cui siano parte anche professionalita ul-
teriori, come lo psicologo o l'assistente sociale, ecc., sono solo esempi
di misure organizzative la cui presenza o assenza puo fare la differen-

(45) Con la legge 219 del 2017, il legislatore ha rimesso alle amministrazioni il compito di in-
dividuare soluzioni di migliore tutela dell’autodeterminazione proprio a partire dal modo di or-
ganizzare il lavoro all'interno delle strutture di cura. In questa prospettiva affermazioni come
quella contenuta nell'articolo 1, comma 8 della legge, ai sensi del quale dl tempo della comu-
nicazione tra medico e paziente costituisce tempo di cura», sono significative dell’introduzione
di altri diritti, come quello all'informazione, al consenso, ma anche alla relazione in senso pil
ampio, fra le funzioni della struttura (oggetto quindi dell’organizzazione del lavoro che si svol-
ge in essa), insieme a quelle di cura propriamente medica.
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za in ordine al modo, non solo di garantire il diritto, ma ancor prima di
concepirlo nella sua relazione con la salute® e, quindi, di concepire la
persona in rapporto alla sua identita e al suo sviluppo. Rispetto a questi
profili non abbiamo dati distinti per Regione, ma indicazioni che rive-
lano una tendenziale disattenzione al coinvolgimento della persona nel
percorso di trattamento della propria salute?’. Raccogliere dati e indica-
zioni su questi aspetti appare allora fondamentale per evidenziare, lad-
dove ci siano, diseguaglianze profonde che, evidentemente, non emer-
gono dai dati sulle performance di servizio.

Un altro elemento significativo della diversa idea di diritto alla salute
che i sistemi sanitari possono esprimere attraverso la loro organizzazio-
ne riguarda il rapporto fra malattia, cura e vita delle persone coinvol-
te. L'evoluzione della medicina e la crescita dell’aspettativa di soprav-
vivenza hanno trasformato profondamente la relazione con il servizio
sanitario, che spesso non si esaurisce nel trattamento della fase acuta
di una malattia, ma prevede la gestione di uno stato cronico o di lento
recupero, che comporta una relazione con 'amministrazione sanitaria
che si allunga progressivamente investendo parte della vita delle perso-
ne. Le diverse modalita in cui € organizzata questa relazione incidono
sul modo in cui la persona ¢ messa in condizione di trascorrere il tem-
po di cura, indicano la misura in cui 'amministrazione assicura dl pie-
no sviluppo della persona umana» e sono significative di diverse idee
di individuo, malattia e diritto alla salute che essa esprime attraverso la
sua organizzazione.

In questa prospettiva appaiono, ad esempio, interessanti i dati relativi ai
luoghi e ai modi del trattamento sanitario. Il pit ampio ricorso al rico-
vero in struttura, che sia un ospedale o una struttura residenziale, a sca-
pito della presa in carico attraverso una assistenza domiciliare, puo es-
sere significativo di una minore considerazione nell’organizzazione dei

(46) La Corte costituzionale nella sentenza n. 438 del 2008 ha definito autodeterminazione e sa-
lute come le due facce della stessa medaglia.

(47) XVI Rapporto nazionale sulle politiche della cronicita di CrrrabiNnanzartiva, consultabile
in bttps;/www.cittadinanzat-tiva.it/files/primo_piano/salute/XVI-Rapporto-sulle-politiche-della-
cronicita-abstract.pdf, dal quale risulta che per oltre la meta delle associazioni consultate «scar-
so ¢ ... il coinvolgimento del paziente nel piano di cura, tanto sottolineato nel Piano nazionale
Cronicita quanto poco praticato».
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servizi per le esigenze di vita della persona malata®. Particolare atten-
zione va rivolta quindi a dati come quelli sul tasso di ospedalizzazione
evitabile nel trattamento delle patologie croniche, tripli in Lombardia ri-
spetto a quelli del Veneto®, o ancora sul numero di persone ricoverate
in struttura dopo le dimissioni dall’ospedale: una su 1.000 in Campania
e 21 su 1.000 in Friuli Venezia Giulia®. Naturalmente tutti i valori vanno
contestualizzati e letti in combinazione con le forme di presa in carico
alternative a quelle residenziali, come, per 'appunto, 'assistenza domi-
ciliare. Anche rispetto a questa i dati rivelano diversita importanti: si va
dai 219 assistiti ogni 100.000 abitanti della Provincia di Bolzano, ai 3.597
ogni 100.000 del Friuli Venezia Giulia®'. In quest'ultima Regione I'eleva-
to numero di assistiti domiciliari compensa il valore altrettanto elevato
degli assistiti in struttura residenziale, fugando il dubbio che quest’ul-
tima scelta vada a discapito dell’attenzione, comunque da privilegiare,
per il trattamento nel proprio ambiente di vita. Quando, invece, i valo-
ri sono molto bassi, sia con riferimento all’assistenza in struttura, sia in
relazione a quella domiciliare™ il pericolo che potrebbe intravedersi ¢
quello della mancata presa in carico del paziente dimesso dall’ospeda-

(48) Solo un esempio: secondo i dati raccolti dal Rapporto nazionale sulle politiche di cronici-
ta prima citato, il 75% degli anziani con malattie croniche lamenta il proprio isolamento sociale.
Si veda anche Nerwork Non Autosurricinza (a cura di), Lassistenza agli anziani non autosuffi-
cienti in Italia, 6° rapporto, 2017-2018, Rimini, 2017.

(49) Dati Istar, Sanita e salute, 2018, in bitps.//wwuw.istat.it/it/files/2018.

(50) Fonte MINISTERO DELLA SALUTE, Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale, 2017, in
bttp:/www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2879_allegato.pdf. 11 dato comprende sia gli
utenti delle strutture residenziali (escluse le semiresidenziali), sia quelli che ricevono assistenza
riabilitativa residenziale dagli Istituti o Centri di riabilitazione ex art. 26 1. n. 833/1978.

(51) MINISTERO DELLA SALUTE, Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale, 2017, cit.; li-
mitando I'analisi agli over 75 la forbice tra le Regioni si allarga, passando da un valore massi-
mo di 13,2 persone ogni 100 over 75 del Molise ad uno minimo pari a 0,3 della Valle d’Aosta.

(52) Anche il Piano Nazionale della Cronicita, approvato con accordo tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento e di Bolzano il 15 settembre 2016, consultabile in http.//www.
salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2584_allegato.pdyf, ricorda che la possibilita di rimanere
nel proprio ambiente appare pil rispettosa del paziente in un’ottica di umanizzazione delle cu-
re. Ugualmente il Patto per la Salute 2014/2016 prevede il rafforzamento dell’assistenza domici-
liare integrata in vari contesti con le finalita di umanizzazione delle cure; fornire supporto alla
famiglia; promuovere il recupero delle capacita residue di autonomia e di relazione; migliorare
la qualita di vita anche nella fase terminale.
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le, fattore in sé non solo di inefficacia delle cure, anche in termini di ri-
schio di successivi ricoveri inappropriati, ma di grave diseguaglianza.
Restituendo il paziente alla sua vita senza un adeguato supporto, lo si
restituisce al suo stato sociale e alle variabilita-diseguaglianze legate a
reddito, situazione familiare, cultura, rete di relazioni e cosi via. In que-
sto senso diviene importante considerare la quota di pazienti che viene
presa in carico dai servizi dell’assistenza intermedia e primaria. Anche
qui i dati sono molto diversi: a fronte di una media in Ttalia del 4,8% di
pazienti vivi dimessi non a domicilio, ad un estremo troviamo le Provin-
ce autonome di Bolzano e di Trento che utilizzano tale opzione in oltre
il 10% dei casi (rispettivamente il 12,2% e 1'11,3%); all’altro troviamo la
Campania con valori di dieci volte pit bassi®.

6. Le diseguaglianze nell’idea della cura

Un ulteriore aspetto che merita attenzione in termini di incidenza
dell’organizzazione non solo sulla performance prestazionale, ma an-
che sull'idea di persona, salute e diritto che esprime un servizio sani-
tario, € quello relativo alle modalita di assistenza prestate alle persone
con patologie psichiatriche. Si tratta, infatti, di un ambito di presa in ca-
rico e cura che incide profondamente sulla qualita della vita delle per-
sone coinvolte e nel quale le scelte organizzative inerenti i servizi sono
significative dell’approccio del sistema sanitario al benessere dell’indi-
viduo e dell’attenzione al suo sviluppo. Del resto, come ¢ pit che no-
to, la “rivoluzione” della fine degli anni "70 dello scorso secolo, che ha
posto il nostro Paese all’avanguardia in materia di trattamento delle pa-
tologie psichiatriche, ha preso l'avvio proprio dalla contestazione delle
modalita organizzative di cura, che impiegavano gli ospedali psichiatri-
ci come luoghi di esclusione dalla societa dei pazienti. In esito a quella
riforma, le scelte di organizzazione hanno spostato il fulcro della cura
sull’assistenza territoriale, anche con 'idea della restituzione della per-
sona al suo ambiente di vita. In questa prospettiva le forme coercitive
di imposizione di cure attraverso un ricovero temporaneo e straordina-

(53) Elaborazione su dati Programma Nazionale Esiti, in Crea, 15° Rapporto Sanita, Il ritorno
della Politica nazionale in Sanita (?), cit.
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rio in una struttura ospedaliera sono rimaste quale soluzione da riser-
varsi a casi eccezionali non diversamente trattabili.

Nel quadro attuale, appare allora particolarmente interessante indaga-
re innanzi tutto sul modo in cui le diverse realta sanitarie regionali im-
piegano questa modalita, che potremmo definire di “imposizione” dell’i-
dentita che determina l'accesso ai servizi erogati in ambito di salute
mentale. La sua natura particolare, infatti, la rende specialmente signifi-
cativa dell’idea di persona, autodeterminazione e salute che esprime il
servizio sanitario regionale. In tal senso le difformita possono leggersi,
quindi, anche come segnali potenziali di quella diseguaglianza profon-
da che connota come diversi i diritti, prima ancora che i servizi. Ecco
che allora non possono non destare preoccupazione le consistenti dif-
formita relative al tasso di ricovero per trattamento sanitario obbligato-
rio su 100.000 abitanti: nel 2015 tale valore andava dal 2,6 della Provin-
cia di Bolzano, fino al 56,81 della Regione Marche*. Anche gli ultimi da-
ti raccolti nel 2017 mostrano valori differenti, se pure in misura legger-
mente inferiore: il numero di trattamenti obbligatori ogni 10.000 abitan-
ti pit basso resta quello della Provincia di Bolzano (0,5), mentre il pit
alto si registra in Sicilia (2,9). La piu elevata incidenza di questo tipo di
trattamenti sul totale dei ricoveri in reparti psichiatrici pubblici appar-
tiene invece all'Umbria, seguita dalla Campania™.

Come sempre, si tratta di dati che non possono essere letti in maniera
isolata, ma che, proprio per essere significativi dell’approccio organiz-
zativo alla malattia, alla persona e, quindi, al diritto alla salute, richie-
dono di essere considerati in un quadro di insieme. Correttamente, ad
esempio, ¢ stato segnalato come il ricorso ai trattamenti sanitari obbli-
gatori puo nascondere una carenza nell’effettivita della presa in carico
dei pazienti, che, lasciati a se stessi, al confronto con le proprie condi-
zioni sociali e personali, possono veder aggravare il loro stato di salu-
te psichica fino a situazioni che richiedono interventi indifferibili, e a
volte anche coattivi, a protezione della loro incolumita e salute. Anche
i dati relativi al numero di persone prese in carico dai servizi sono al-

(54) Rapporto sulla Salute Mentale, Ministero della salute, 2015.

(55) Rapporto sulla Salute Mentale, Ministero della salute, 2017.
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lora importanti. Le difformita non mancano neanche in questambito,
in cui troviamo situazioni come quella della Sardegna, in cui gli assisti-
ti dai Dipartimenti di Salute Mentale sono circa 8 per 1.000 residenti e,
all’estremo opposto, quella della Puglia, con un valore triplo, di circa
23 assistiti per 1.000 residenti*®. Un dato altrettanto interessante e signi-
ficativo € quello relativo alle giornate medie di degenza in struttura re-
sidenziale da parte dei pazienti psichiatrici. In questo caso le differenze
sono enormi, basti pensare che il valore in Basilicata ¢ di quasi cento
volte superiore a quello del Friuli Venezia Giulia e di poco piu di cin-
quecento volte superiore a quello della Calabria®. Anche qui si tratta
di dati che non possono essere letti senza contestualizzarli, ma che, in
ogni caso, rivelano delle diseguaglianze nell’approccio alla malattia, al-
la persona e ai suoi diritti che non possono essere lette unicamente in
termini di entita, qualita e costo delle prestazioni®.

7. La differenziazione necessaria

Gli esempi potrebbero continuare, ma, ai nostri fini, quel che interes-
sa € porre la questione di come il tema delle diseguaglianze in salute
sia molto pitt complesso di quello che emerge dalle ricostruzioni che,
concentrandosi unicamente sulle prestazioni, enfatizzano la diversa effi-
cienza dei servizi. Come si € messo in evidenza nelle pagine precedenti,
se pure quelle note sono diseguaglianze importanti, esiste un problema
di differenze piu profonde, legate alla diversa visione del diritto alla sa-
lute, della sua connessione con la persona e il suo sviluppo e, finanche,
della societa della quale questa e parte. Si tratta di diseguaglianze che
non emergono solo e tanto in termini di efficienza dei servizi e capacita
prestazionale, tant’¢ che in alcuni casi attraversano Regioni ugualmen-

(56) Elaborazione su dati Rapporto sulla Salute Mentale, Ministero della salute, 2017.

(57) Elaborazione su dati Rapporto sulla Salute Mentale, Ministero della salute, 2017, dai qua-
li emerge come le giornate di degenza, in strutture residenziali psichiatriche per 10.000 abitanti
sono: 11,1 in Calabria, 66 in Friuli Venezia Giulia e ben 6.415,3 in Basilicata.

(58) Nelle Linee di indirizzo per la salute mentale adottate dal Ministero della salute il 20 mar-
70 2008, si evidenzia la preoccupazione per alcuni segnali di ritorno alle pratiche della istituzio-
nalizzazione che deriverebbero dagli inserimenti su vasta scala in strutture residenziali a tem-
po indeterminato.
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te “virtuose” o contrappongono Regioni ugualmente in crisi. Al tempo
stesso si tratta di diseguaglianze che non possono essere trascurate, dal
momento che riguardano i contorni di un diritto fondamentale che, in-
nanzi tutto nella sua consistenza, dovrebbe essere eguale su tutto il ter-
ritorio nazionale. Se cosi non ¢, le misure poste in essere per rendere
uniformi le prestazioni, i loro costi, i loro tempi, se pure necessarie, ri-
schiano pero di lasciare intatte differenze pit profonde che intaccano
la trama dell’eguaglianza in modo radicale e difficilmente reversibile.
La prospettiva qui delineata impone quindi di guardare al rapporto fra
autonomia, organizzazione ed eguaglianza in un’ottica diversa.

La sfida e grande e, in questa sede, non possiamo che raccoglierla nel-
la prospettiva di successivi necessari approfondimenti. Senza pretesa
di completezza, tuttavia, € gia possibile qui delineare alcuni elementi
del ragionamento che possono guidare I'ulteriore sviluppo del discorso
nella direzione prospettata.

In primo luogo, come anticipato, occorre fugare il dubbio che la solu-
zione passi attraverso la negazione dell’autonomia organizzativa in am-
biti funzionali alla soddisfazione di diritti fondamentali come quello al-
la salute.

Esiste, infatti, una differenziazione “necessaria”, nel senso di necessaria-
mente strumentale proprio alla piena soddisfazione del diritto e, quin-
di, irrinunciabile®. E sufficiente pensare alla nota definizione di salute
come stato di completo benessere fisico, psichico e sociale, per com-
prendere come i servizi a tutela di questo bene primario debbano tene-
re conto delle specificita dell’ambiente in cui si situano.

Solo qualche esempio: negli studi epidemiologici, si ¢ registrata la cre-
scita piuttosto rapida della prevalenza di malattie croniche, correlate
non solo all'invecchiamento ma anche al livello d’istruzione e di vul-

(59) Sulla necessita di interventi differenziati per fronteggiare le diversita di fatto che dividono
le nostre Regioni, in generale, A. RuGGEerl, Prospettive del regionalismo in Italia (nota minima su
una questione controversa), in Le Regioni, 1-2, 2017, p. 26; sul rapporto fra differenziazione ed
eguaglianza sostanziale R. Bi, Il valore delle autonomie: territorio, potere e democrazia. Consi-
derazioni conclusive, in B. Pezzini, S. Tromo (a cura di), Il valore delle autonomie: territorio, po-
tere e democrazia, Napoli, 2015, p. 461.
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nerabilita sociale®. I cosiddetti determinanti di salute mettono in piena
evidenza come il benessere dipenda strettamente dall’ambiente di vita,
dai fattori culturali, economici e sociali che lo caratterizzano, aspetti dei
quali, conseguentemente, anche i servizi a tutela di questo benessere
debbono tenere pienamente conto, atteggiandosi in modo diverso a se-
conda delle diverse condizioni che si trovano a fronteggiare.

A cio si aggiunge impatto dell’invecchiamento e della non autosuffi-
cienza sui servizi per la salute. Le esigenze degli utenti riguardano sem-
pre di piu prestazioni che richiedono la prossimita al proprio luogo di
vita anche perché sono continuative e definiscono la qualita complessi-
va di quest’ultima. I servizi, di conseguenza, debbono essere concepiti
e organizzati in modo da tenere in considerazione le specificita dell’am-
biente sociale da ogni punto di vista.

Anche le vocazioni dei territori sono significative. Si pensi, ad esempio,
alla dimensione del privato sociale e alla sua incidenza su certe presta-
zioni come quelle di assistenza residenziale e semiresidenziale, la cui
dimensione e consistenza, anche in termini di politiche sanitarie, dipen-
de strettamente dalla disponibilita di tale tipologia di servizio. Le diffe-
renze in quest’ambito non sono sempre colmabili con I'intervento pub-
blico, dal momento che riguardano la liberta dell’assistenza privata, e
debbono essere quindi prese in considerazione come fattori che incido-
no sulle scelte organizzative dei sistemi pubblici, differenziandole®. An-
che qui si tratta di differenze necessarie, proprio a garanzia di un dirit-
to eguale, che non potrebbe essere garantito in modo uniforme se non
si tenesse pienamente conto della diversa situazione in cui si ambienta.
C’¢ poi una differenziazione “micro”, che oggi appare pit che mai ne-
cessaria per assicurare la piena tutela del diritto individuale alla salute.
La stretta interconnessione fra salute, autodeterminazione, vita e pieno
sviluppo della persona impone sempre di pitt un approccio individua-
lizzato ai trattamenti rivolti al singolo. Cid suggerisce alle organizzazio-

(60) A. Perreru, L. Frova (a cura di), Atlante italiano delle disuguaglianze di mortalita per livel-
lo di istruzione, in Epidemiol. Prev., 2019, p. 43. Si vedano, in particolare, i dati consultabili in
http://www.epiprev.it/materiali/suppl/2019/EP1_S1_Atlante/EP4311S1_41_SperanzaDiVita.pdf.

(61) A. Awsanest, Il principio di sussidiarieta orizzontale: autonomia sociale e compiti pubblici,
in Dir. pubbl., 2002, p. 51 ss.
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ni di mantenere un certo tasso di flessibilita per potersi adattare alle di-
verse esigenze di coloro che con esse interloquiscono per veder soddi-
sfatto il proprio diritto alla salute.

In questa prospettiva anche I'autonomia organizzativa delle aziende ac-
quista un ruolo specifico nella piena garanzia di un diritto complesso
che interagisce profondamente con la personalita e i diritti ad essa col-
legati e che quindi richiede modalita di intervento differenziate e flessi-
bili. Si pensi alle cure connesse allo stato di disabilita e alla loro combi-
nazione con le altre esigenze dell’individuo, legate a diritti come quello
allistruzione, alla vita familiare al riposo, ecc., diritti che possono esse-
re soddisfatti unicamente se 'organizzazione delle cure ¢ pensata intor-
no a ciascuna persona. O ancora al rifiuto di cure nella fase terminale
di una malattia e a come questo non debba e non possa corrispondere
all'abbandono del paziente, ma debba attivare tutta una serie di misu-
re, non necessariamente tutte prevedibili e standardizzabili, di accom-
pagnamento e sostegno della persona. Non si pud non ricordare a que-
sto proposito come, proprio in occasione di un caso notissimo di rinun-
cia alle cure, sia stato il giudice amministrativo a descrivere il dovere
di presa in carico del paziente da parte dei servizi come un insieme di
prestazioni complesse che vanno ben oltre la semplice cura della ma-
lattia e che iniziano dall’'accoglimento in una struttura e proseguono at-
traverso l'ascolto, 'informazione e la costruzione di un percorso condi-
viso che ha nella persona dl suo fulcro e il suo fine»*,

Da ultimo anche la crisi economica e la sempre pitt complessa sosteni-
bilita dei servizi indicano nuove prospettive per 'autonomia in ambito
organizzativo. In qualche caso la necessita di assicurare il diritto nella
sua pienezza richiede ai sistemi sanitari la capacita di ripensare 'orga-
nizzazione come fattore flessibile e rende l'autonomia necessaria anche
in termini di ricerca di soluzioni alternative a quelle predeterminate e
standardizzate per garantire la soddisfazione di pretese legate al dirit-
to. In una recentissima sentenza il Consiglio di Stato sembra andare in
questa direzione nella misura in cui non ritiene sufficiente a dimostrare
la legittimita del solo parziale accoglimento di una richiesta di servizio,

(62) Cosi Cons. Stato, sez. IV, 2 settembre 2014, n. 4460.
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l'allegazione del fatto che le risorse finanziarie assegnate non consento-
no di erogare la prestazione nella sua pienezza. I giudici segnalano co-
me, per poter ritenere che il potere-dovere in capo ad una azienda sa-
nitaria sia stato esercitato correttamente, 'ente debba «dimostrare che
non vi sono alternative organizzative e di essersi, comunque, adopera-
to in ogni modo per rinvenirle o reperire ulteriori risorse finanziarie»*.
In altri termini 'organizzazione non & pit considerata un elemento ri-
gido, una macchina che marcia fino a quando il carburante lo consen-
te, ma un dato flessibile che deve continuamente ripensarsi intorno alle
esigenze del servizio, anche in modi non gia standardizzati. Tutto que-
sto non pud non andare nella direzione dell’autonomia organizzativa.

8. Quale uniformita necessaria?

Se quanto appena considerato ¢ vero, occorre allora domandarsi quale
sia 'uniformita necessaria.

Certo, innanzi tutto, questa deve riguardare la qualita delle prestazio-
ni, la loro quantita, i tempi di erogazione e quant’altro concerne la pie-
na garanzia dei livelli essenziali. Si tratta della prospettiva per cosi di-
re “nota”, che misura le diseguaglianze e le contrasta con riferimento al
prodotto prestazionale dei sistemi sanitari. In questo ambito molto si sta
gia facendo®, anche se molto ¢’¢ ancora da fare.

Cio su cui interessa soffermarsi ¢ invece quella dimensione dell'unifor-
mita che ¢ in grado di contrastare una diseguaglianza pit profonda, del-
la quale si sono individuate le tracce nelle pagine precedenti e che ri-

(63) Cosi Cons. Stato, 2 gennaio 2020, n. 1.

(64) Ad esempio attraverso il Programma nazionale esiti (Png), sviluppato da Acenas per con-
to del Ministero della salute, che fornisce a livello nazionale valutazioni comparative di effica-
cia, sicurezza, efficienza e qualita delle cure prodotte nell’ambito del servizio sanitario; o an-
cora per mezzo del Nuovo sistema di garanzia (Nsc), divenuto operativo a gennaio 2020, che
dovrebbe consentire di misurare secondo le dimensioni dell'equita, dell’efficacia, e della ap-
propriatezza che tutti i cittadini italiani ricevano le cure e le prestazioni rientranti nei Livelli es-
senziali di assistenza. Nella stessa direzione lavora il Comitato permanente per la verifica dell’e-
rogazione dei Livelli essenziali di assistenza (Comitato Lea), a cui ¢ affidato il compito di mo-
nitorare I'erogazione dei Lea, verificando che si rispettino le condizioni di appropriatezza e di
compatibilita con le risorse messe a disposizione per il Servizio sanitario nazionale. Senza al-
cuna pretesa di completezza si puo citare, infine, il nuovo Piano nazionale per il governo del-
le liste d’attesa per il triennio 2019-2021, che indica i tempi massimi di attesa e le classi di pri-
orita per una serie di prestazioni.
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guarda la conformazione del diritto alla salute. Come contrastare questa
deriva verso 21 diritti alla salute differenti?

La risposta non ¢ semplice e soprattutto non passa necessariamente at-
traverso un recupero della “vecchia” uniformita, che dietro I'eguaglianza
formale non evitava certo differenze sostanziali a volte drammatiche®.
Né, mi pare, sia utile in questo senso I'imposizione statale di soluzio-
ni organizzative alle Regioni in crisi finanziaria e con performance infe-
riori alle altre. Si tratta di una modalita di contenimento dell’autonomia
costruita proprio intorno allidea del diritto eguale soddisfatto in modo
diseguale e frutto della fiducia in una soluzione di carattere essenzial-
mente economico-produttivo®.

Come ampiamente considerato, gli esempi fatti dimostrano che le scel-
te sull’organizzazione sanitaria non incidono solo sulla produzione del
servizio, ma sull'idea stessa di malattia e persona e, quindi, di diritto
alla salute. Questo conferisce a tali decisioni una valenza anche “poli-
tica”, nel senso di significativa di una visione di societa e parte di una
concezione complessiva del ruolo delle istituzioni. E questo il livello in
cui le diversita divengono diseguaglianze profonde, che minano la te-
nuta del disegno costituzionale ben oltre I'aspetto dell’effettivita dei di-
ritti fondamentali.

Per contrastare questa deriva la prima cosa da fare ¢ porsi il proble-
ma, affrontare il discorso in questi termini, riconoscere, innanzi tutto,

(65) Qui si veda ancora E. Carioni, Lo Stato differenziato, cit.; L. VANDELLL, Sovranita e federali-
smo interno: l'autonomia territoriale al tempo della crisi, in Le Regioni, 2012, p. 869; D. D’Orso-
GNA, Note su uguaglianza e differenza nella disciplina delle autonomie territoriali in www.dirit-
toestoria.it, 6, 2007 e, in una prospettiva storica, P. CALANDRA, Storia dell amministrazione pub-
blica in Italia, Bologna, 1978.

(66) C. TusertiNI, Risorse economiche come elemento di uniformazione, in L. VanpeLL, F. Bassa-
~int (a cura di), 11 federalismo alla prova: regole, politiche, diritti nelle Regioni, Bologna, 2012, p.
40 ss., esprime in modo convincente una posizione critica sul punto, sottolineando come dietro
i meccanismi premiali si celi un vero e proprio ricatto finanziario per le Regioni in crisi. Si veda
anche M. D’AnGeLosante, C. TusertiNg Cittadinanza amministrativa, salute e sanila, cit., p. 113
ss., che sottolineano in senso critico I'impronta economica delle spinte uniformanti che in que-
sti anni hanno compresso I'autonomia regionale in materia di organizzazione del servizio sani-
tario con l'unico intento di ridurre la spesa. Si veda in proposito anche C. Buzzaccui, Chi garan-
tisce i Lea nelle Regioni commissariate, in Forum di Quaderni costituzionali, 1 aprile 2019, p.
11, che sottolinea I'oramai avvenuta saldatura anche culturale tra livelli essenziali di assistenza
e principi di coordinamento della finanza pubblica.
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che l'organizzazione di un servizio non € solo funzionamento dell’am-
ministrazione, ma identificazione di una pretesa e individuazione del-
le modalita per soddisfarla e, quindi, intermediazione fra la societa e i
suoi bisogni.

La questione € nuova € insieme antica.

La novita dipende dal fatto che, dalla seconda riforma del Sistema sani-
tario nazionale e per i quasi trent’anni che ci separano da essa, il dibat-
tito non ha piu preso in considerazione la dimensione “politica” delle
scelte organizzative, concentrandosi unicamente sulle prestazioni, la lo-
ro sostenibilita economica e la capacita dell’'organizzazione di erogarle.
I tema dell’aziendalizzazione e dell'efficienza dei sistemi ha dominato
la scena, imponendo questioni come quella del funzionamento della sa-
nita, se non, a volte, unicamente dei costi della salute. Questo “immise-
rimento” del discorso ha lasciato impresidiata dal punto di vista cultu-
rale la questione delle diverse idee di salute e quindi di persona che si
andavano divaricando nelle diverse realta regionali.

Al medesimo tempo, la questione della stretta relazione fra organizza-
zione della sanita e visione di salute, malattia, persona e societa non €
affatto inedita. Listituzione del Servizio sanitario nazionale alla fine de-
gli anni ’70 ¢ stata preceduta e seguita da un intenso e articolato ragio-
namento sul rapporto fra salute, individuo e societa, del quale restano
le tracce anche nel dettato della legislazione dell’epoca. Basti pensare al
dibattito che si attivo in quegli anni intorno alla questione psichiatrica e
in cui non ci limitd a stigmatizzare il degrado delle istituzioni manico-
miali, ma si mise a tema con grande chiarezza la questione del rapporto
fra il modo in cui € organizzato un servizio e la costruzione dell’identita
e del ruolo sociale delle persone che di questo servizio usufruiscono®.
Si tratta allora di riprendere il tema, mostrandosi consapevoli del fat-
to che nell’intermediazione fra la collettivita e i suoi bisogni ¢’ sempre
una visione politica e questa non deve essere nascosta, né negata, a co-
sto, altrimenti, di non riconoscerla e di lasciare che a dare forma a que-

(67) Su questi aspetti, per un pil articolato approfondimento, si rinvia ad A. Piocaia, Dopo qua-
ranta anni la riforma dei servizi psichiatrici contiene ancora una importante lezione sul servi-
zio pubblico e sul suo ruolo, in questa Rivista, 3-4, 2018, p. 817; Ib., Diritti dell’individuo e or-
ganizzazione della sanita, in AaVv., Diritto amministrativo e societa civile, vol. 11, Bologna,
2019, p. 579.
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sta intermediazione siano poteri che non se ne assumono poi la conse-
guente responsabilita.

Sia chiaro che non si intende qui in alcun modo sostenere che “i politi-
ci” debbano tornare ad appropriarsi dei servizi, ingerendosi nelle scelte
gestionali con logiche che ben poco hanno a che fare con le esigenze
di cura della salute. Il principio di distinzione resta un insostituibile pre-
sidio di imparzialita dei sistemi amministrativi®®. Occorre piuttosto tor-
nare a discutere della relazione fra modalita organizzative di un servizio
e diritto della persona, non solo a godere delle prestazioni fornite, ma
anche al pieno sviluppo della propria personalita, affrontando, insieme
al tema dell’efficienza e della sostenibilita economica delle prestazioni,
quello della strumentalita del servizio pubblico al disegno costituziona-
le e allidea di societa che prefigura.

Anche in questi giorni di emergenza, in cui i numeri di persone ricove-
rate, di morti, di guariti, di posti letto disponibili, di medici e operato-
ri in servizio sembrano essere tutto fuor che “politica”, basta cambiare
prospettiva e interrogarsi sulle scelte fatte, per constatare come dietro
l'organizzazione ci sia sempre una visione politica. Soltanto un esem-
pio: pensiamo alla questione drammatica della limitatezza dei posti let-
to in terapia intensiva e a come il loro numero sia diminuito di oltre il
50% nel corso degli ultimi tre decenni®. Alla radice di tutto questo ci
sono scelte di riduzione della spesa, tagli lineari, decisioni assunte per
garantire la sostenibilita del debito, che tradiscono una idea di societa
e di ruolo del pubblico nella soddisfazione dei suoi bisogni ben preci-
sa. Nel 2015 il regolamento per gli standard ospedalieri ha stabilito per

(68) Sul punto restano fondamentali le riflessioni di F. MerioNi, Organizzazione amministrati-
va e garanzie dell’imparzialita. Funzioni amministrative e funzionari alla luce del principio di
distinzione tra politica e amministrazione, in Dir. pubbl., 2009, p. 57, ma gia Ip., Amministra-
zione “neutrale” e amministrazione imparziale. A proposito dei rapporti tra “politica” e “ammi-
nistrazione”, ivi, 1997, p. 319; di G. Garoini, L imparzialita amministrativa tra indirizzo e ge-
stione. Organizzazione e ruolo della dirigenza pubblica nell amministrazione contemporanea,
Milano, 2003; Ip., “Imparzialita amministrativa” (voce), in Dizionario di diritto pubblico, 1V,
diretto da S. Cassesg, Milano, 2006, p. 2934; e di B. Poni, La nozione di indipendenza nel diritto
pubblico come condizione del funzionario, in Dir. pubbl., 2006, passim, spec. p. 189.

(69) Si vedano in proposito i dati raccolti dall'Ows e consultabili, anche per quanto riguarda il
nostro Paese, in https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_478-5060-acute-care-hospital-
beds-per-100-000/visualizations/#id=20057.
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decreto che un utilizzo medio dell’80-90% dei posti letto durante I'an-
no deve essere ritenuto “efficiente”. Si ¢ scelto quindi di dimensionare
la disponibilita di posti sulla domanda media e non su quella di picco,
accettando il rischio di non poter sostenere una emergenza come quel-
la in corso. La valenza, anche simbolica, del servizio sanitario come as-
sicurazione della societa dalle calamita imprevedibili, ha lasciato spazio
a quella del servizio come azienda, che fornisce prestazioni dimensio-
nate alla domanda media.

Non ¢ forse questa una scelta politica, prima ancora che tecnica?

Ed ¢ da qui che occorre ripartire per riaprire un dibattito anche sull’e-
guaglianza profonda del diritto alla salute nel suo rapporto con l'auto-
nomia. Un dibattito che non pud non coinvolgere le Regioni, nelle di-
verse sedi di raccordo fra esse e lo Stato, prima fra tutte quella della
Conferenza. La condivisione sugli aspetti profondi del diritto deve di-
ventare il primo degli oggetti sui quali trovare un punto di incontro, af-
frontando la questione anche nella prospettiva della funzione del diritto
nel processo di emancipazione della persona e nella costruzione di una
societa migliore. In questo modo I'uniformita sarebbe il frutto di un pro-
cesso condiviso e riguarderebbe, come deve, la definizione e consisten-
za del diritto prima del modo di soddisfare le pretese ad esso collegate.





