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Il diritto alla salute tra equita e sostenibilita.
Colloquio sulle forme dell’eguaglianza in sanita

Stefano Rossi*

a storia del Sistema Sanitario Nazionale, di cui nel 2018 si é ricordato I'anniversario della

Ill

legge istitutiva, si innesta nella grande narrazione che ha condotto, nel corso del “secolo
breve”, alla costruzione dello Stato sociale nei paesi occidentali. Non si possono comprende-
re le radici ideali, il coraggio utopico e la gradualita del progetto riformista sotteso alla costruzione
del Sistema Sanitario se non lo si inserisce nel quadro della creazione di un moderno sistema di wel-
fare in grado di mitigare il bisogno attraverso la “protezione sociale”, riconoscendo al contempo pari
dignita a tutti i cittadini. | sistemi di welfare esercitano infatti attraverso la densita normativa che li
connota — dai principi espressi nei testi legislativi fino alle pil minute pratiche quotidiane nei servizi —
un’influenza pervasiva sugli assetti di base della societa contemporanee entro cui si sono sviluppati
anche al fine di integrare e governare i conflitti che mettono a tema le questioni di giustizia. Se
I’obiettivo del Welfare State € di sostenere le fasce piu vulnerabili della popolazione secondo il prin-
cipio del maximin, ossia della massimizzazione dell’utilita dell’individuo che si trova nella posizione
sociale piu svantaggiata?, il finalismo del Servizio sanitario — attraverso il suo portato universalistico®
— e rivolto a ridistribuire opportunita per compensare svantaggi socialmente prodotti. Ed in tal senso
puo dirsi fatto notorio che il sistema universalistico abbia favorito il raggiungimento dei fini costitu-
zionali di eguaglianza e pari dignita sociale, cosi come il netto miglioramento della salute della popo-
lazione®.
| sistemi e le politiche sanitarie sono, come la Sagrada Familia di Barcellona, un’opera in continua
evoluzione che vede lo stratificarsi di diversi stili architettonici susseguitisi nel tempo e che si adatta-
no al loro tempo. Questo modello incrementale, nell’esperienza italiana, si & caratterizzato per mec-
canismi e strutture la cui completa attuazione é stata spesso ostacolata dalla loro complessita,
dall’assenza di programmazione e dalla scarsa collaborazione tra Stato, regioni e le Aziende sanitarie
sulla cui I'operativita il nuovo sistema avrebbe dovuto riposare. Andando oltre le criticita, cid che
permane quale architrave del sistema, al di |a del mutare delle stagioni, € il compito di garantire il di-
ritto fondamentale alla salute di ogni persona, il che deve ispirare progetti che si sviluppano con il
ritmo lento del passaggio tra le generazioni e non in forza della congiuntura degli equilibri finanziari.

* Dottore di ricerca in Diritto pubblico e tributario nella dimensione europea, Universita degli Studi di Bergamo.
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1J. RAWLS, Una teoria della giustizia, Milano, 1986, 137 s.

2 | principi su cui si basa la legge di riforma n. 833 del 1978, istitutiva del Servizio sanitario nazionale, sono
I'universalita, per cui il servizio sanitario diviene un diritto di cittadinanza non piu vincolato all’appartenenza ad
uno dei diversi enti mutualistici; I'’equita, tanto territoriale che tra gruppi di popolazione; I'integrazione dei
diversi servizi sanitari all’interno di aree territoriali denominate Usl; la programmazione delle attivita. Al fine di
rendere sostenibile il sistema veniva istituito il Fondo sanitario nazionale alimentato dai contributi e dalle
imposte riscossi a livello centrale.

3 Si vedano i dati raccolti in W. RIcCIARDI et. al. (a cura di), 1978-2018. Quaranta anni di scienza e sanitd
pubblica. La voce dell’Istituto Superiore di Sanita, Roma, 2018.
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| problemi di finanziamento di un settore strategico come la sanita sono, ovviamente, cruciali, ma —
come piu volte sottolineato dalla stessa Corte costituzionale — non possono assumere un carattere
predominante rispetto agli altri elementi che devono orientare la discrezionalita legislativa, laddove
infatti le esigenze finanziarie spingessero il legislatore a comprimere «il nucleo essenziale del diritto
alla salute connesso all’inviolabile dignita della persona umana, ci si troverebbe di fronte a un eserci-
zio macroscopicamente irragionevole della discrezionalita legislativa»®.

Il problema dei vincoli finanziari mette in luce «la doppia natura del settore sanitario, che lo vede al
tempo stesso settore di attivita economica e espressione del principio di equita per il quale tutti i cit-
tadini devono essere messi in condizione di accedere alle cure necessarie per mantenere o ristabilire
un buono stato di salute, [il che] comporta la necessita di intervenire continuamente con riforme nel
tentativo di mantenere, o ristabilire, il difficile equilibrio tra bisogni, costi e principi etici»®.

Nel tentativo di perseguire tale obiettivo, al Servizio Sanitario Nazionale € attribuita la funzione di
garantire, attraverso risorse pubbliche reperite nel rispetto del principio della solidarieta tributaria, i
livelli essenziali e uniformi di assistenza, definiti nel Piano sanitario nazionale, nel rispetto dei principi
di dignita, del bisogno di salute, dell’equita nell’accesso all’assistenza, della qualita delle cure e della
loro appropriatezza, nonché dell’economicita dell'impiego delle risorse.

Su questo modello tendenzialmente uniforme di tutela della salute del singolo si sono progressiva-
mente innestati elementi di differenziazione a livello regionale che faticano a trovare una difficile
conciliazione con i limiti finanziari e con il rispetto di quel livello minimo (uguale per tutti e su tutto il
territorio nazionale) di tutela del diritto alla salute come diritto a ricevere determinate prestazioni
sanitarie.

E in questo quadro complesso che si situano gli interventi ospitati nel forum — frutto di un seminario
svoltosi nel dicembre 2018 presso I'Universita di Bergamo — che scavano nelle criticita del binomio
tra equita e sostenibilita del diritto alla salute, vagliandone strategie di composizione, criticita emer-
genti e modelli euristici in grado di illuminare modalita di funzionamento e strategie decisionali ine-
renti alle politiche sanitarie. Si principia dal testo di Ines Ciolli che ripercorrere gli snodi dello sviluppo
del nostro sistema sanitario, dalle speranze concrete suscitate dalla Costituzione sino al loro invera-
mento nella legge n. 833 del 1978, per giungere alle spinte centrifughe del cd. federalismo differen-
ziato, evidenziandone i principi ispiratori, i principali obiettivi e le inevitabili contraddizioni. Una par-
ticolare attenzione e dedicata al filo rosso che accompagna tutta I'evoluzione della politica sanitaria,
rappresentato dalla costante preoccupazione del sistema per |'universalita e I'equita, che ne fa
emergere il carattere intrinsecamente dinamico, ove tuttavia «il SSN rappresenta un’ancora di sal-
vezza, la migliore esplicitazione di un dovere sempre in fieri, quello della solidarieta sociale che costi-
tuisce lo strumento pil efficace in difesa della unita politica di una comunita costituita da cittadini,
residenti, migranti, che si riconoscono nei valori comuni della Repubblica»®.

4 Corte cost., sent. n. 304/1994, 5 Cons. dir. In una successiva pronuncia la Corte ha chiarito che vincoli
finanziari possono orientare le scelte discrezionali del legislatore, ma non in termini tali da assumere «un peso
talmente preponderante da comprimere il nucleo irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione
come ambito inviolabile della dignita umana» (Corte cost., sent. n. 309/1999, 3 Cons. dir.).

5V. EaIDI, C. REYNAUD, Le politiche sanitarie nell’Italia del dopoguerra, in Popolazione e Storia, 1, 2005, 52.

6 1. CioL, La salute come diritto in movimento. Eguaglianza, universalismo ed equitd nel Sistema sanitario
nazionale, in questo fascicolo
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Nell’ultimo Piano sanitario nazionale, che si inserisce in uno scenario politico e sociale profondamen-
te modificato, il ruolo dello Stato in materia di sanita si € trasformato da una funzione preminente di
organizzatore e gestore di servizi a quella di garante di un sistema sanitario equo. Tuttavia, come no-
ta Viviana Molaschi nel suo contributo, per garantire 'equita in salute & fondamentale realizzare
I'equita in sanita, vale a dire nei servizi sanitari, con particolare riferimento al ruolo giocato
dall’attivita di programmazione e dall’organizzazione amministrativa. In particolare I'equita “entra”
espressamente nella pianificazione dell’offerta sanitaria attraverso la determinazione dei Lea, nella
cui disciplina si fa riferimento al principio di appropriatezza nelle sue varie declinazioni, come al ri-
spetto del principio dell’equita nell’accesso all’assistenza, nonché di quelli di dignita della persona
umana e del bisogno di salute. Nonostante la definizione dei livelli essenziali, I'iniquita del sistema
emerge nell’accesso alle prestazioni dal punto di vista economico, ed in particolare nei meccanismi di
compartecipazione ai costi e nei casi di esenzione. Iniquita che, sostiene I’Autrice, puo essere ridotta
0 pareggiata attraverso lo strumento dell’organizzazione quale veicolo di eguaglianza, essendo a tal
fine di primaria importanza il coordinamento dei servizi sanitari con quelli afferenti ad altre aree del
welfare, a tutela di soggetti vulnerabili e quindi particolarmente “esposti alla disuguaglianza”.

A loro volta gli interventi di Aldo Rosano e Stefano Tomelleri costituiscono espressione dello sforzo di
far vivere l'interdisciplinarieta in una dimensione non puramente orizzontale, ma anche verticale,
strutturandosi nella ricerca di dialogo tra saperi diversi che si possono intrecciare e mettere in rela-
zione criticamente i diversi approcci per ridefinire le coerenze di ciascun ambito disciplinare.

Rosano, in particolare, affronta il tema della diseguaglianza in sanita dal punto di vista epidemiologi-
co, segnalando come «le disparita sociali nella salute sono un problema complesso che nasce da un
insieme di meccanismi: la stratificazione sociale dettata dalla disuguale distribuzione delle risorse
(determinanti distali); la distribuzione dei principali fattori di rischio per la salute (determinanti pros-
simali) come quelli ambientali, psicosociali, gli stili di vita insalubri e, in molti casi, anche il limitato
accesso a cure appropriate»’. A domande complesse non vi sono perd risposte semplici, laddove le
possibili azioni che si possono intraprendere per contrastare le diseguaglianze di salute attengono a
diversi ambiti delle politiche e del contesto sociale, compendiandosi in politiche redistributive e spe-
cifiche azioni che mirano a diminuire la vulnerabilita dei soggetti. In ogni caso I'arma piu potente ed
efficace a disposizione dei sistemi sanitari € quella della prevenzione delle malattie e promozione del-
la salute, di cui possono beneficiare tutti i cittadini, avendo cura di intervenire ove maggiori sono i ri-
schi nella popolazione. Quasi in una sorta di passaggio di testimone, le riflessioni di Tomelleri analiz-
zano il tema delle diseguaglianze di salute in relazione ai mutamenti sociali e di stili di vita, concen-
trando I'attenzione sulle ricadute dei processi di aziendalizzazione, del progresso tecnologico-
scientifico, della (dis)informazione di massa e del consumerismo della salute, fenomeni che concorro
a rendere la scena della cura estremamente complessa da governare. Si staglia in questo contesto la
figura del paziente “esperto”, un soggetto istruito, consapevole e capace di orientarsi, nella misura in
cui I'equita si persegue anche attraverso I'acquisizione da parte del singolo della capacita di gestire la
propria malattia, i fattori di rischio, le opzioni di cura possibili e le terapie per affrontare e vivere “al
meglio” le scelte in materia di salute.

7 A. ROSANO, L’equita nel sistema sanitario: evidenze epidemiologiche e possibili interventi, ivi.
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Torna alle radici per analizzare il presente Lucia Busatta che, con ammirevole sintesi, dipinge un af-
fresco dello sviluppo e dell’evoluzione del National Healthcare Service (NHS), mettendo in rilievo co-
me un sistema paradigmatico dell’universalismo proprio del Welfare State si sia progressivamente
trasfigurato in un sistema ibrido, un quasi mercato la cui governance é costruita su un mix di regola-
zione da parte dello Stato e autonomia delle istituzioni sanitarie. Lo Stato mantiene il controllo del
funzionamento del settore, ma delega la funzione di produzione dei servizi ad organizzazioni indi-
pendenti (pubbliche o private), le quali competono per acquisire clienti e quindi vedono dipendere il
loro finanziamento dalle scelte dei destinatari dei servizi o da chi per loro o, ancora pilt comunemen-
te, da agenzie pubbliche o semi-pubbliche che agiscono come agenti degli stessi utenti finali. Il rischio
di fallimento, in mancanza di una struttura rigidamente regolamentata, &€ connaturato alla schizofre-
nia di un sistema che coniuga finalita apparentemente inconciliabili, laddove lo Stato si trova a dover
garantire — a fronte di risorse scarse — la piena sovranita del paziente consumatore e la qualita dei
servizi offerti, su cui influisce la concorrenza regolata tra i produttori attraverso le forme
dell’accreditamento. Alle criticita derivanti dalla riforma del NHS, voluta dal governo Cameron, si ac-
compagnano i dubbi e le incognite conseguenti al processo incompiuto della Brexit e i suoi riflessi sul
sistema sanitario che rendono ancor piu necessaria I'adozione di politiche decisionali comuni e la
condivisione delle risorse quale chiave per fronteggiare in modo efficace le sfide contemporanee.

Si inserisce in questo percorso plurale la riflessione di Anna Lorenzetti, che si appunta sulle molteplici
forme della discriminazione in ambito sanitario, in particolare razziale e di genere. Si rileva in partico-
lare come non manchino criticita e limiti anche nella prospettiva anti-discriminatoria che «conferma
e legittima — in un processo comparativo — I'identificazione di una condizione come universale riferi-
mento rispetto a cui mettere a confronto il trattamento subito, individuando la diversa condizione
come “altro”, come “differente” dal parametro assunto a riferimento, implicitamente connotandolo
di disvalore (...) Se dunque anche I'accesso a beni e servizi pare confermare i vizi ontologici del diritto
antidiscriminatorio che spesso fiaccano le tutele piuttosto che garantirle, imponendo un appiatti-
mento delle specificita individuali che — tanto piu nell’ambito sanitario — non possono che ritenersi
improprie, la [diversa] dimensione dell’antisubordinazione pare invece consentire di valorizzare le
prospettive di una tutela che, nel garantire le specificita individuali, non soltanto porti a valorizzare la
dimensione relazionale, obbligando a un confronto in tal senso, ma pure renda visibili le differenze
che si traducono in discriminazioni, ripensando gli spazi che le hanno rese possibili e consentendo di
nominarle»®,

Completa e chiude la riflessione sul tema il contributo di Barbara Pezzini, che fornisce un’analisi a tut-
to tondo della complessita del diritto alla salute, nelle sue molteplici declinazioni e gemmazioni, che
e divenuto parte essenziale del patrimonio costituzionale della persona. Il diritto alla salute viene cosi
formulato entro i cardini di una grammatica comune, capace di trovare nuovi segni o di reinterpreta-
re quelli esistenti al fine di continuare quel dialogo intessuto del linguaggio dei diritti. E dunque «in
tale complessita strutturale del diritto costituzionale alla salute che hanno radice i nodi critici e pro-
blematici con i quali si misura I’attuazione: la necessita della mediazione del legislatore (in un proces-
so che rappresenta le condizioni formali essenziali della decisione sul bene); la complessita della de-

8 A. LORENZETTI, Le discriminazioni nell’accesso a beni e servizi sanitari. Ovvero le tensioni irrisolte del diritto
antidiscriminatorio, ivi.
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cisione sulle risorse finanziarie ed organizzative che sostanziano I'effettivita del diritto; I’equilibrio tra
dimensione collettiva e individuale; gli spazi di autodeterminazione individuale»®. Nodi che I’Autrice
scioglie e ricompone nel tentativo di offrire risposte a domande tradizionali (quella dell’obiezione di
coscienza dei medici) e a quelle nuove o, forse, sempre attuali (come quelle emerse con I'ordinanza
n. 207 del 2018 sull’aiuto al suicidio).

Come emerge dai contributi ospitati nel focus, se giuridificare la vita significa incidere direttamente

su destini, scelte, progetti, i volti della salute, nel porci di fronte all’eccedenza della vita, prospettano
sfide a cui e possibile rispondere solo facendo un uso prospettico del patrimonio costituzionale.

9 B. Pezzini, Il diritto alla salute a quarant’anni dall’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale: le criticita
strutturali di un diritto sociale, ivi.
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