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TEMPO DELLA SANITA VERSUS
TEMPO DELLA SALUTE?

di Enrico Guarnieri

SOMMARIO: Premessa. — 1. Profili temporali delle vicende di cura, tra continuita e tempestivita. —
2. Dalla tempestivita al ritardo: il nodo gordiano delle liste di attesa. — 3. Il problema del
tempo, tra funzione e servizio pubblico: la centralitda del momento organizzativo e la confor-
mazione del principio personalistico.

Premessa

Trattare del “tempo della sanita” e del “tempo della salute” ¢ arduo compito.

Le prospettive di indagine sono infatti sconfinate, e dunque gia di per sé la sele-
zione degli argomenti demanda un certo sforzo. Ma non si tratta solo di questo.

In effetti, la laboriosita prescinde, in un certo qual modo, dal settore in cui 1’in-
dagine viene calata, atteso che il fattore tempo ha una sua ontologica complessita,
come dimostrato dai numerosi contributi delle scienze filosofico-letterarie (per tacer
di quelle c.d. dure) che sul punto si sono intrattenute '. Fortunatamente e quasi para-
dossalmente, la settorializzazione del discorso puo fungere da “frangiflutti” rispetto
alle pressioni dell’approccio filosofico, tanto suadente quanto inconcludente se ma-
neggiato da chi — come chi scrive — ¢ semplice e dichiarato turista della filosofia.
Pertanto, considerato anche lo spazio a disposizione, si puo da subito imprimere una
precisa direzione al discorso, affidando la decifrazione del «mistero del tempo» alla
incisiva sintesi antologica di Maria Alessandra Sandulli *.

' Tra i tanti, limitando la selezione al nuovo millennio, Aa.Vv., Il tempo dell 'uvomo e il tempo di
Dio: filosofie del tempo in una prospettiva interdisciplinare, a cura di A. Fabris, Roma-Bari, Laterza,
2001; E. Bonicelli, Tempo delle cose, tempo della vita, tempo dell’anima, Roma-Bari, Laterza, 2003;
P. Taroni, Filosofie del tempo: il concetto di tempo nella storia del pensiero occidentale, Milano-Udine,
Mimesis, 2012; W. Kinnebrock, Dove va il tempo che passa: fisica, filosofia e vita quotidiana, Bologna,
il Mulino, 2015; C. Rovelli, L ‘ordine del tempo, Milano, Adelphi, 2017; E. Pellegrino ¢ Luca, Visinelli
Dove abita il tempo: passeggiare tra fisica e filosofia, Bologna, Pendragon, 2024.

2M.A. Sandulli, /I tempo del processo come bene della vita, in federalismi.it, 2014, n. 18, 2 ss.,
spec. 4-6. La dottrina giuridica che si ¢ intrattenuta sul fattore “tempo” ¢ sconfinata. Oltre a quanto di
seguito citato, basti dunque fare, inter alia, rinvio a: T. Martines, Prime osservazioni sul tempo nel
diritto costituzionale, in Scritti in onore di Salvatore Pugliatti, 111, Diritto pubblico, Milano, Giuffre,
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Dunque, per spiegare lo scopo di questo breve contributo ¢ bene muovere dal suo
titolo. Un titolo volutamente provocatorio — “versus” inteso come avvicinamento
(secondo I’etimologia latina) o come contrasto (secondo lo sviluppo anglosassone)
— che interroga la potenziale convergenza o, ed al contrario, dissociazione tra il
tempo della salute (quello atteso o finanche preteso nelle istanze di “cura”) e il tempo
della sanita (quello di reazione e di risposta del SSN).

Scopo del contributo ¢ quindi quello di analizzare, nei limiti dello spazio concesso,
la dimensione fisiologica e patologica della gestione del tempo nel rapporto sanitario.

1. Profili temporali delle vicende di cura, tra continuita e tempestivita

Prima di trattare delle patologie * — lo impone la logica — & bene soffermarsi per
un istante sulla fisiologia del rapporto.

Il percorso di cura puo essere descritto come una vicenda temporalmente frazio-
nata: nella percezione comune, c’¢ dunque un prima (la diagnosi), un durante (il
trattamento), un dopo (la riabilitazione e il followup) e, come si vedra, c’¢ finanche
un prima del prima (ossia, la prevenzione).

Eppure, questa iniziale percezione di senso, ancorché valida da un punto di vista
puramente descrittivo, si rivela miope e dunque manchevole. Difatti, seppur fram-
mentato, il percorso di cura si presenta invero come una vicenda unitaria *.

Evidenza di ci0 ¢ sovente data dalle vicissitudini processuali in materia di respon-
sabilita sanitaria, laddove ciascuna prestazione puo essere causalmente rilevante ri-
spetto all’esito infausto del percorso.

Ma non si tratta solo di questo. Dal punto di vista sistematico, I'unitarieta della
vicenda ¢ infatti anche il riflesso del principio di continuita®, qui da intendersi in

1978, 783 ss.; G. Husserl, Diritto e tempo: saggi di filosofia del diritto, Milano, Giuffre, 1998; F. Me-
rusi, La certezza dell’azione amministrativa fra tempo e spazio, in Dir. amm., 2002, 527 ss.; Aa.Vv.,
Tempo e diritto. In memoria di Paolo Vitucci, a cura di S. Mazzamuto, Napoli, Jovene, 2010; M. Lu-
ciani, Dottrina del moto delle costituzioni e vicende della Costituzione repubblicana, in Dalla Costitu-
zione “inattuata” alla Costituzione “inattuale”? Potere costituente e riforme costituzionali nell’Italia
repubblicana. Ferrara, 24-25 gennaio 2013, a cura di G. Brunelli e G. Cazzetta, Milano, Giuffre, 2013,
31 ss.; Aa.Vv., Il tempo nel diritto, il diritto nel tempo, a cura di M.A. Lupoi, Bologna, Bonomo, 2020;
L. Giani, [ tempi (dell’azione e della decisione) dell’ amministrazione tra certezza e affidamento, in
Scritti per Franco Gaetano Scoca, Napoli, Editoriale Scientifica, 2020, III, 1461 ss.

3 Sul punto v. infira par. 2.

4La stessa attribuzione funzionale del Ministero della salute ¢ indicativa. Ai sensi dell’art. 47-ter,
comma 1, lett. a), d.Igs. 30 luglio 1999, n. 300, infatti ¢ previsto che il Ministero della salute svolge le
funzioni di spettanza statale nelle seguenti aree funzionali: «indirizzi generali e coordinamento in ma-
teria di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione delle malattie umane, ivi comprese le malattie in-
fettive e diffusivey.

>J.L. Haggerty, R.J. Reid, G.K. Freeman, B.H. Starfield, C.E. Adair, R. McKendry, Continuity of
Care: A Multidisciplinary Review, in BMJ, 2003, 327, 1219 ss. Piu in generale, sul principio di conti-
nuita si v. O. Pini, /I principio di continuita nel diritto amministrativo. Profili ricostruttivi generali e
possibili prospettive ermeneutiche, Milano, Wolters Kluwer-Cedam, 2016.
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altro senso rispetto a quello portato dalla definizione classica.

Nella teoria dei servizi pubblici, il principio di continuita impone un’erogazione
«senza interruzioni» nel tempo, che dunque grava il gestore dell’«obbligo di svolgere
la propria attivita senza soluzione di continuita e secondo il ritmo definito per 1’ero-
gazione delle prestazioni dal programma di servizio pubblico» ®. Muovendo da que-
sta prospettiva ¢ facile chiosare riconoscendo nel servizio sanitario il luogo per ec-
cellenza della continuita cosi intesa: se ne ha concreto riflesso, ad esempio, nell’ar-
ticolazione della c.d. continuita assistenziale (ex guardia medica), dei Centri di As-
sistenza e Urgenza (CAU), del pronto soccorso e cosi via.

Diverso ¢ perd 1’uso che qui se ne vuol fare: si va oltre I’idea dell’erogazione
ininterrotta (intesa come perpetua disponibilita del servizio nel tempo) per abbrac-
ciare il concetto piu lato di presa in cura (i.e. presa in carico) continuativa, che dun-
que esprime una continuita organizzativo-relazionale che riunisce frammenti tempo-
rali in un’unica vicenda temporalmente dilatata e dunque complessa.

Questa idea di continuita e di unitarieta non ¢ nuova. Per un verso, basti ricordare
il Programma Health21 dell’Ufficio regionale per I’Europa dell’OMS del 1998, se-
condo cui occorre «trattare la promozione della salute, la prevenzione della malattia,
la fase diagnostica, la riabilitazione, la cura, non come delle entita separate ma come
maglie di una catena continua finalizzata al miglioramento della salute» ’. Per altro
verso, sovviene la nuova e piu aggiornata impostazione del momento assistenziale,
ora sempre piu riorientato al benessere della persona nella sua complessita. Si tratta,
come noto, dell’affermazione di un modello di intervento integrato, non gia e non
piu solo appiattito sul farsi carico della malattia, bensi proteso in senso piu globale
alla presa in carico continuativa della cura della persona *, con «valutazione multidi-
mensionale dei bisogni, sotto il profilo clinico funzionale e sociale» (art. 21, d.p.c.m.
12 gennaio 2017).

La vicenda di cura (della persona) ¢ dunque solo descrittivamente frammentata sul
piano temporale, mentre si presenta, gia nelle intenzioni del legislatore, come una vi-
cenda socio-sanitaria unitaria, temporalmente dilatata e continuativa, in quanto «atta
a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona
che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale» ’:

¢R. Cavallo Perin, B. Gagliardi, Doveri, obblighi e obbligazioni sanitarie e di servizio sociale, in I
diritti sociali come diritti della personalita, a cura di R. Cavallo Perin, L. Lenti, G.M. Racca, A. Rossi,
Napoli, Edizioni Scientifiche Italiane, 2010, 11 ss., spec. 23.

7F. Pesaresi, Integrazione e continuitd delle cure in Europa, Rapporto Sanita 2001. La continuita
assistenziale, a cura di N. Falcitelli, M. Trabucchi, F. Vanara, Bologna, il Mulino, 2001, 27 ss., spec. 28.

8 Sulla connessione tra «presa in carico» e «assistenza continuativa o prolungata nel tempo» si v. F.
Foglietta, Introduzione: la “presa in carico” del cittadino da parte del SSR, in La “presa in carico”
del cittadino da parte del servizio sanitario regionale, a cura di C. Bottari e M. Gola, Santarcangelo di
Romagna, Maggioli, 2020, 9 ss., spec. 10, ove peraltro si afferma che «il modello della “presa in carico”
“rappresenta la porta di accesso alla realizzazione di percorsi di “continuita assistenziale”».

9 Art. 3-septies, d.lgs. n. 502/1992. Sul punto, cfr. I’efficace sintesi di A. Pioggia, Diritto sanitario
e dei servizi sociali, Torino, Giappichelli, 2024, 209: «[1]’idea stessa dell’integrazione fra prestazioni
sanitarie e sociali, e della conseguente necessaria integrazione anche fra le strutture che le erogano,
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evidenza empirica ¢ data, ad esempio, dal modello organizzativo '° delle Case della
salute e delle Case della Comunita .

Ci0 chiarito, va ora aggiunto che nella fisiologia ciascuno dei momenti in cui ¢
possibile suddividere descrittivamente la vicenda di cura ¢ contraddistinto dal crite-
rio temporale della tempestivita, essendo questa la precondizione della effettivita
della tutela della salute '*: dunque, oltreché temporalmente dilatata e continuativa, la
vicenda ¢ anche temporalmente condizionata.

In effetti, nessuno puo realmente dubitare che il fattore “tempo” sia decisivo nella
somministrazione delle prestazioni socio-sanitarie. Come osservato in dottrina, in-
fatti, «in un settore come quello medico, in cui ¢ in gioco la vita umana la tempesti-
vita dell’intervento sanitario si rivela cruciale ai fini della garanzia della salute del
paziente» .

E una presa d’atto tanto elementare quanto cruciale, atteso che da essa si ¢ fatta
discendere una terza dimensione dell’appropriatezza in ambito sanitario '*: trattasi
della c.d. «appropriatezza temporale», che trova oramai riscontro nella produzione
normativa '° e che pertanto costituisce «una delle caratteristiche fondanti dei livelli

corrisponde, infatti, alla necessita di affrontare i bisogni espressi da una persona non ciascuno separa-
tamente, riconducendo il problema o la frazione di esso alla competenza di una amministrazione (salute
alla sanita, disagio, emarginazione, poverta ai servizi sociali), ma complessivamente e in maniera inte-
grata, in modo da fornire una risposta prima di tutto all’individuoy.

19Piy1 in generale sul rapporto tra tempo e organizzazione v. infra par. 3.

I1Sj legga, con riferimento all’esperienza delle Case della salute, G. Cilione, Diritto sanitario, San-
tarcangelo di Romagna, Maggioli, 2019, 212, secondo cui le Case della salute si «caratterizzano come
luogo fisico in cui medicina generale e specialistica si integrano con i servizi socio-sanitari e le altre
funzioni territoriali dando origine ad un approccio che, ponendo al centro il cittadino, rende possibile
cogliere il bisogno in modo globale costruendo risposte appropriate e basate sul principio della conti-
nuita e della presa in carico». Sui deficit del modello delle Case della Comunita si v. M. D’Arienzo,
Verso un sistema di unita sanitaria? Luci e ombre del DM 77/2022, in Corti supreme e salute, 2023,
3009 ss., spec. 313: «non si puo fare a meno di rilevare che il coordinamento 1’integrazione socio-sani-
taria tra SSN e il sistema dei servizi sociali nelle Case di Comunita ¢ allo stato piu formale che sostan-
ziale, sia dal punto di vista procedurale che organizzativo al punto da risultare deficitario per quanto
concerne la presa in carico della persona nella sua dimensione globale».

12 Come osservato da L. Busatta, La salute sostenibile. La complessa determinazione del diritto ad
accedere alle prestazioni sanitarie, Torino, Giappichelli, 2018, 265, «quando si tratta di fruire di una
determinata cura, il fattore temporale assume una centralita tale che da esso puo dipendere la soddisfa-
zione in concreto del dirittoy.

3V. Molaschi, I livelli essenziali delle prestazioni nella sanita, in Trattato di biodiritto, diretto da
S. Rodota e P. Zatti, IV, Salute e sanita, a cura di R. Ferrara, Milano, Giuffre, 2010, 445 ss., spec. 504.

14Sulla appropriatezza cfr. G. Pastori, Autonomia e responsabilita nel sistema sanitario, in 1d.,
Scritti scelti, 11, Napoli, Jovene, 2010, secondo il quale con essa si intende «I’insieme della caratteristi-
che del servizio rilevanti per 1’'utenza e misurabili oggettivamente, quali, ad esempio, la tempestivita,
la puntualita, la regolarita, 1’affidabilita, la disponibilita e la comprensibilita dell’informazione, la co-
modita, la pulizia e I’innovazione, in breve la personalizzazione del servizio».

15Da ultimo, si v. il d.1. 7 giugno 2024, n. 73, conv. con modif. dalla legge 29 luglio 2024, n. 107,
dichiaratamente adottato «al fine di superare le criticita connesse all’accessibilita e alla fruibilita delle
prestazioni e garantire 1’erogazione dei servizi entro tempi appropriati, rispetto alla patologia ¢ alle
necessita di cura» (cosi la penultima premessa al d.l.). Come affermato da C. Tubertini, Pubblica
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essenziali di assistenza perché la prestazione, oltre a essere appropriata dal punto di
vista clinico e organizzativo, deve anche essere erogata al tempo “giusto”» '°.

La tempestivita, peraltro, non ¢ solo un canone informatore del momento di cura
della malattia. Tutt’altro. L’approccio tempestivo mira anche ad anticipare 1’emer-
sione della malattia, anteponendo la prevenzione alla cura, come peraltro sancito
dalla legge n. 833/1978 istitutiva del SSN '7 e dall’art. 16 del Pilastro europeo dei
diritti sociali («ogni persona ha il diritto di accedere tempestivamente a un’assistenza
sanitaria preventiva e terapeutica di buona qualita e a costi accessibili» '®).

Dunque, il principio di tempestivita si declina anche nel principio di prevenzione,
a cui si riconducono le molteplici azioni volte a «eradicare, eliminare o ridurre al
minimo I’impatto di specifiche malattie e disabilita, o, se questo non ¢ possibile, di
ritardarne I’evoluzione» °. Ed anzi, & proprio in funzione della tempestivita dell’in-
tervento preventivo che ¢ possibile distinguere tra prevenzione primaria, secondaria
e terziaria *’: la prevenzione primaria interviene prima dell’insorgenza della malattia
e, con azioni riferite all’individuo e alla comunita, di questa ne riduce I’incidenza; la
prevenzione secondaria ¢ fondata sulla diagnosi in fase asintomatica ed ¢ protesa a
ridurre la letalita della malattia o, quantomeno a prolungare la sopravvivenza; la

amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, Bo-
logna, BUP, 2008, 293, «I’inserimento della componente “tempo” tra i fattori strutturali dei LEA [...]
ha costituito, per il legislatore, un fattore di legittimazione all’ampliamento dei propri spazi di inter-
vento in materia: ne € derivato un vero e proprio “filone normativo” dedicato, appunto, alla specifica-
zione dei tempi di erogazione delle prestazioni sanitarie ed alla individuazione dei modelli e degli stru-
menti per la loro concreta assicurazione».

16 A Testi, E. Tanfani, L ‘appropriatezza “temporale” delle prestazioni sanitarie, in Rapporto sanita.
L appropriatezza in sanita: uno strumento per migliorare la pratica clinica, a cura di N. Falcitelli, M.
Trabucchi, F. Vanara, Bologna, il Mulino, 2004, 121 ss. Si noti, pero, che la categoria giuridica ¢ stata
criticata da una autorevole parte della dottrina. Secondo A. Pioggia, Diritto sanitario e dei servizi so-
ciali, cit., 69, infatti, «[t]ale allargamento della nozione di appropriatezza, tuttavia, non appare del tutto
convincente. Se infatti in campo clinico ed organizzativo I’appropriatezza mira ad individuare una sorta
di range in cui la prestazione fornita non & troppo, né troppo poco, nel caso dei tempi di attesa non
esistono tempi “troppo brevi” ma unicamente tempi “troppo lunghi” e percio incompatibili con la fina-
lita della prestazione. Sotto questo profilo, pit che un criterio per definire quali prestazioni erogare e
come farlo, la dimensione temporale integra un elemento essenziale della prestazione stessa che, se
erogata troppo tardi, diventa inutile».

17 Per una esaustiva e aggiornata ricostruzione dell’evoluzione normativa del settore si v. G. Carne-
vali, L. Sala, /] ruolo della “prevenzione” a tutela della salute del singolo e della collettivita, in Igiene
e sanita pubblica, 2020, 75 ss.

18Su cui si v. A. Papa, La tutela multilivello della salute nello spazio europeo: opportunita o illu-
sione?, in federalismi.it, 2018, n. 4, 80 ss.

19S. Barbuti, G.M. Fara, G. Giammanco et al., Igiene, medicina preventiva, sanita pubblica, Na-
poli, EdiSES, 2014, 129.

20 per M. Santinello, C. Cenedese, L ‘efficacia della prevenzione e la prevenzione dell inefficacia.
Alcune riflessioni sui programmi preventivi per i minori, in Psicologia clinica dello sviluppo, 2002, 37
ss., spec. 38, le distinzioni nette tra prevenzione primaria, secondaria e terziaria «sono difficoltose e
forse questa classificazione puo essere vista piuttosto come collocata su un continuum, come espres-
sione del tempo entro il quale viene praticato I’intervento in funzione del momento in cui si sviluppa il
problemay.
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prevenzione terziaria interviene in uno stadio in cui la malattia ¢ conclamata e con
essa si cerca di ridurre le complicanze *'.

Senza poterci soffermare oltre sul punto, merita tuttavia di essere chiarito un dato,
ossia che esiste una significativa divergenza tra la dimensione clinica e la dimensione
economica della prevenzione.

Dal punto di vista clinico, vale per certo la massima di Bernardino Ramazzini se-
condo cui «prevenire ¢ di gran lunga meglio che curare»: eccezion fatta per il terzo
livello della prevenzione — che interviene quando la malattia ¢ in atto e dunque pertiene
ad un momento di per sé gia terapeutico (tanto che nel 1994 la prevenzione terziaria ¢
stata sottoposta a severa critica dall’ Institute of Medicine**) — i primi due livelli di
prevenzione riducono per certo i bisogni di cura e di riabilitazione **, mantenendo in
stato di salute singoli individui, sottogruppi di popolazione o la collettivita tutta.

Invece ed al contrario, la prevenzione non si lascia preferire alla cura dal punto di
vista prettamente economico: come affermato in uno studio un po’ risalente ma tutta-
via ancora di utile considerazione, «non si dica che il Servizio sanitario nazionale
risparmierebbe molti soldi se facesse piu prevenzione evitando cosi di curare succes-
sivamente: le analisi evidenziano che solo nel 20% dei casi 1 costi diretti sanitari della
prevenzione sono inferiori ai costi sanitari diretti della cura ed assistenza» *.

Insomma, la tempestivita della prevenzione appare efficace sotto il profilo clinico
ma non altrettanto conveniente dal punto di vista economico. Che fare, dunque?

Ebbene, sarebbe un grande errore ricavare da questa osservazione un pungolo alla
promozione di politiche di definanziamento. Piuttosto, quanto appena osservato sol-
lecita il potenziamento delle campagne informative sui benefici clinici, al fine di
scongiurare il fatto che la “tecnica della prevenzione”, comportando «costi imme-
diati e benefici dilazionati», aumenti ancor di piu la percezione dei primi, facendo
diminuire 1’interesse per i secondi »°.

2. Dalla tempestivita al ritardo. il nodo gordiano delle liste di attesa

Veniamo ora alla patologia.

Il “campo minato” delle liste di attesa costituisce — a dispetto della pericolosita
del luogo — un terreno d’indagine privilegiato per verificare I’effettivita della fisio-
logia poco sopra descritta.

21'S. Barbuti, G.M. Fara, G. Giammanco et al., Igiene, medicina preventiva, sanita pubblica, cit., 130.

22 Institute of Medicine, Reducing risks for mental disorders: Frontiers for preventive intervention
research, Washington D.C., National Academy Press, 1994: «[b]ecause of all the difficulties described
above, the committee has chosen not to use the public health classification system of primary, second-
ary, and tertiary prevention. Rather, it presents an alternative system in which the term prevention is
reserved for only those interventions that occur before the initial onset of a disorder».

23 M. Ammaniti, Quale prevenzione, in Psicologia clinica dello sviluppo, 2006, 313 ss., spec. 313.
24(C. Cislaghi, F. Giuliani, Economia della prevenzione, in Tendenze nuove, 2013, 345 ss., spec. 354.
% Ivi, 357.
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Sul punto, le premesse sono note.

Abbiamo un sollen: secondo la Corte costituzionale, le liste di attesa sono indu-
bitabilmente riconducibili «all’area dei livelli essenziali di assistenza» >® e, secondo
il Procuratore generale della Corte dei conti, la gestione delle liste di attesa dovrebbe
rappresentare «in ogni paese a sviluppo avanzato, un indicatore di effettivita del si-
stema sanitario, sotto il profilo della capacita dello stesso di rispondere ai bisogni di
salute dei cittadini» 2. D’altronde, come poco sopra osservato, non v’¢ dubbio che
il lasso temporale per ’accesso ai trattamenti medici rappresenti «uno dei profili
centrali per la realizzazione del diritto costituzionale alla salute» *%.

Abbiamo poi e perd anche un sein, che ben riflette la dissociazione tra tempo
della persona e tempo dell’amministrazione »: le liste di attesa da strumento di pro-
grammazione *° sono divenute la fotografia dell’inefficienza del sistema sanitario *'.
La conclamata lunghezza dei tempi di attesa per 1’accesso alle prestazioni ambula-
toriali e di ricovero — determinata da un coacervo di ragioni ** e peraltro diversificata
da Regione a Regione * — riverbera infatti nell’impossibilita di ottenere 1’erogazione
della prestazione nei tempi richiesti.

Sul punto, ¢ bene anzitutto sgomberare il campo da un possibile fraintendimento:
la via giurisdizionale non ¢ la soluzione alla patologia dei ritardi, bensi un mero

26 Corte cost. 16 marzo 2007, n. 80. Si v. anche il d.p.c.m. 16 aprile 2002 (all. 5 ai LEA di cui al
d.p.c.m. 29 novembre 2001) recante “Linee guida sui criteri di priorita per ’accesso alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa”, ove a premessa delle disposizioni li conte-
nute si pone la considerazione «che il criterio dell’appropriatezza e quindi anche I’erogazione delle
prestazioni entro tempi appropriati alle necessita di cura degli assistiti rappresenta una componente
strutturale dei livelli essenziali di assistenzay.

27 Cosi la memoria del Procuratore generale della Corte dei conti Pio Silvestri (p. 122), in sede di
Giudizio di Parificazione del Rendiconto generale dello Stato per I’esercizio finanziario 2024, accessi-
bile da www.corteconti.it/Download?id=6495b9af-9834-485b-928f-6e0b6025(35.

28 . Busatta, La salute sostenibile. La complessa determinazione del diritto ad accedere alle pre-
stazioni sanitarie, cit., 230.

2 Su cui infira par. 4.

30Per L. Busatta, La salute sostenibile. La complessa determinazione del diritto ad accedere alle
prestazioni sanitarie, cit., 232, le liste di attesa costituiscono «dal punto di vista dell’organizzazione
sanitaria [...] una delle modalita per allocare in modo ragionevole, in base anche a criteri medici o di
urgenza, le risorse scarse in maniera tale da garantire equamente ’accesso alle prestazioni sanitarie».
Secondo F. Lecci, Introduzione, in Liste e tempi di attesa in sanita. Innovazioni, soluzioni e sfide per
le regioni e le aziende sanitarie italiane, Milano, Egea, 2022, 7 ss., spec. 7, «l’attesa per avere accesso
alle prestazioni sanitarie rientra tra gli strumenti diretti di governo della domanda. Piu precisamente,
I’attesa si configura come uno strumento di razionamento reale implicito».

31Si v. Istat, Rapporto BES 2023, Roma, Istat, 2024, 288: «il 4,5% della popolazione complessiva
nel 2023 dichiara di rinunciare a causa delle lunghe liste di attesa».

32Si pensi al progressivo definanziamento del settore (V. Molaschi, La tutela della salute nelle
periferie: problemi e prospettive di intervento, in Nuove autonomie, 2016, 455 ss., spec. 464), e quindi
alla diminuzione dell’offerta, cio che ¢ peraltro correlato ad un aumento della domanda, spesso stimo-
lato dalla medicina difensiva.

3 A. Pioggia, Il diritto alla salute alla prova della differenziazione: autonomie, organizzazione e
diseguaglianza, in Ist. fed., 2020, 37 ss., spec. 47 s.
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rimedio **. Piul precisamente: la tutela cautelare si presenta, di regola, come un rine-
dio tempestivo, atteso che, col ricorso ex art. 700 c.p.c., € ben possibile domandare
al giudice di ordinare all’amministrazione sanitaria ’immediata erogazione della
prestazione richiesta **; la tutela risarcitoria — si pensi al risarcimento per equivalente
del danno da perdita di chance di guarigione o di sopravvivenza a causa dei ritardi
nella diagnosi o nell’erogazione delle terapie *° — ¢ invece un rimedio tardivo, che
dunque non ¢ mai realmente satisfattivo dal punto di vista della tutela della salute.

Volgendo quindi lo sguardo alle soluzioni apprestate per fronteggiare il problema
delle liste di attesa, va preliminarmente dato conto del fatto che il legislatore ha avan-
zato strategie non sempre coerenti né — data la persistente attualita del tema — real-
mente soddisfacenti *’.

Dando per scontato quanto sin qui fatto — tra cui, ’adozione del Piano nazionale
di governo delle liste di attesa — e dunque circoscrivendo lo sguardo alle piu recenti
iniziative, si evidenzia, nel quadro riformatore del PNRR, il recente d.l. 7 giugno
2024, n. 73, recante Misure urgenti per la riduzione dei tempi delle liste di attesa
delle prestazioni sanitarie **.

Le misure ivi introdotte si muovono sul piano strettamente organizzativo: il che,
come si vedra, ¢ gia piuttosto significativo (infra par. 3).

Anzitutto, a livello centrale (ossia presso il Ministero della salute) ¢ istituito 1’Or-
ganismo di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria, a cui ¢ conferito il potere di
accesso presso le strutture sanitarie dei soggetti pubblici e privati accreditati, al fine
di verificare e analizzare le disfunzioni emerse a seguito del controllo delle agende
di prenotazione (art. 2, comma 1). Le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano sono poi tenute ad istituire una Unita centrale di gestione dell’assistenza
sanitaria e dei tempi e delle liste di attesa, a cui ¢ demandata, inter alia, I’individua-
zione del Responsabile unico dell’assistenza sanitaria (RUAS), sul quale grava la
responsabilitd in ordine 7) al rispetto dei criteri di efficienza nell’erogazione dei ser-
vizi e delle prestazioni sanitarie, i7) al corretto funzionamento del sistema di gestione

34 Come osservato, «al fine infatti di evitare il grave ed irreparabile pregiudizio derivante dalla man-
cata erogazione della terapia per la presenza di lunghe liste d’attesa, il cittadino si avvale sempre piu
spesso della tutela cautelare, e il semplice ritardo nell’erogazione della prestazione consente di azionare
la tutela risarcitoria per perdita di chances» (C. Aquilino, Appropriatezza e tempestivita della presta-
zione, in Le nuove dimensioni dell appropriatezza delle prestazioni sanitarie, a cura di C. Tubertini,
Bologna, SPISA, 2017, 59 ss., spec. 60).

35 Che poi cid avvenga e che dunque non si sommi al ritardo originario anche una successiva inerzia
del SSN, ¢ altra questione, che peraltro puo finanche essere aggravata sul piano temporale dagli ulteriori
stalli maturabili nel labirinto della distribuzione della giurisdizione (ad esempio, si v. TAR Campania,
Napoli, sez. IV, 12 giugno 2014, n. 3256).

36 L’ orientamento giurisprudenziale formatosi negli anni ritiene che detto danno consista «non gia
nella perdita della certezza o probabilita di guarire/sopravvivere, ma nella perdita della mera possibilita
di guarire/sopravvivere» (Trib. Firenze, sez. I, 1° settembre 2020, n. 1878).

37 Per una analisi esaustiva si v. M. De Angelis, Effettivita e prestazioni in sanita: il paradigma
delle liste d’attesa, in Munus, 2018, 229 ss.

38 Convertito dalla legge 29 luglio 2024, n. 107.
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delle liste di attesa e dei piani operativi per il recupero delle liste medesime, nonché
iii) all’attuazione e raggiungimento degli obiettivi contenuti nel Piano regionale sulle
liste di attesa, provvedendo al controllo sul loro avvenuto adempimento (art. 2,
comma 5). Il RUAS riceve inoltre le risultanze dei controlli operati dall’Organismo
di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria, assumendo gli interventi correttivi piu
opportuni. Peraltro, ai sensi dell’art. 2, comma 6, nel caso di ripetute inadempienze
rispetto agli obiettivi di cui al d.l. n. 73/2024, 1’Organismo di verifica e controllo
sull’assistenza sanitaria pu0 esercitare i poteri sostitutivi in relazione ai compiti af-
fidati alle Regioni e al RUAS.

A questo potenziamento organizzativo si € poi affiancato un rafforzamento della
rete “infrastrutturale” per il governo delle liste di attesa. L art. 1, comma 1, ha infatti
previsto I’istituzione della Piattaforma nazionale delle liste di attesa, finalizzata a
realizzare 1’interoperabilita con le piattaforme per le liste di attesa delle prestazioni
sanitarie relative a ciascuna Regione e Provincia autonoma. La Piattaforma, a mente
del comma 5, garantisce I’efficacia del monitoraggio di livello nazionale in merito,
tra I’altro, alla misurazione delle prestazioni in lista di attesa sul territorio nazionale,
alla disponibilita di agende tanto per il sistema pubblico quanto per gli erogatori
privati accreditati e alla modulazione dei tempi di attesa in relazione alle diverse
classi di priorita. Laddove emergano inefficienze o anomalie delle agende di preno-
tazione, I’ Agenas puo quindi attivare meccanismi di audit nei confronti delle Regioni
(art. 1, comma 6).

Nel quadro dell’implementazione del sistema di prenotazione delle prestazioni
sanitarie, 1’art. 3 introduce poi previsioni molto importanti, tra cui 1’obbligo per gli
erogatori pubblici e privati accreditati di afferire al Centro unico di prenotazione
(CUP) regionale o infraregionale, disponendo peraltro che la piena interoperabilita
dei centri di prenotazione degli erogatori privati accreditati con i competenti CUP
territoriali «costituisce condizione preliminare, a pena di nullita» per la stipula degli
accordi contrattuali ex art. 8-quinquies, d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502.

Per ultimo, ma solo per ragioni di sintesi, si ricorda che, al fine di garantire il
rispetto dei tempi di erogazione delle prestazioni sanitarie, 1’art. 4 ha disposto
I’estensione delle giornate (anche al sabato e alla domenica) e degli orari (prolunga-
bili) per I’erogazione delle visite diagnostiche e specialistiche.

Sullo sfondo stanno poi la “sinergia” del rapporto pubblico-privato * e 1’accesso
alle cure transfrontaliere.

Quanto al primo aspetto, basti ricordare che la legge istitutiva del Servizio Sanita-
rio Nazionale (art. 25, commi 8-10, legge n. 833/1978) prevede un meccanismo au-
torizzatorio all’accesso agli ambulatori e alle strutture convenzionate per le presta-
zioni di diagnostica strumentale e di laboratorio che le strutture pubbliche non siano
in grado di soddisfare entro tre giorni dalla richiesta, oltreché per i casi di urgenza in

3In generale sul tema, ¢ imprescindibile il rinvio al recente scritto di F. Aperio Bella, Pubblico,
privato e comunita in sanita: prospettive collaborative guardando al terzo settore, in Pubblico, privato
e comunita in sanita. Atti del convegno del 15 maggio 2023, a cura di M.A. Sandulli, F. Aperio Bella,
A. Coiante, C.F. Iaione, Napoli, Editoriale Scientifica, 2024, 13 ss.
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relazione a particolari condizioni di salute del paziente non immediatamente soddi-
sfatti dalle strutture pubbliche. Su questa scia, I’art. 3, comma 10, d.l. n. 73/2024 *
ha quindi piu di recente previsto che, laddove 1 tempi previsti dalle classi di priorita
di cui al Piano nazionale di governo delle liste di attesa 2019-2021 non possano essere
rispettati, I’erogazione delle prestazioni deve essere garantita, sulla base della tariffa
nazionale vigente, attraverso il ricorso all’attivita libero-professionale intramuraria,
delle prestazioni aggiuntive o del sistema privato accreditato.

Quanto poi alle cure transfrontaliere — che trovano la loro base giuridica nella dir.
2011/24/UE *' e che ben si inquadrano in quella dimensione sovranazionale che Mar-
cella Gola ritiene «oggettivamente, configura[re] la proporzione imprescindibile per
un’efficace tutela della salute» ** — merita di essere quantomeno evidenziato che se-
condo uno stabile orientamento della Corte di giustizia (tributario altresi dell’art. 22
del Reg. CEE n. 1408/71 %), ai fini del rilascio della autorizzazione devono essere
considerate anche le ragioni riferite ai tempi di attesa troppo lunghi, tali cio¢ da pre-
giudicare I’efficacia delle cura **: pertanto, quando il tempo di attesa eccede il tempo
accettabile in base ad una valutazione medica oggettiva dello stato e dei bisogni cli-
nici del paziente interessato, I’amministrazione sanitaria dello Stato di origine non
potra rifiutare I’autorizzazione sulla base di ragioni pretestuose, tra cui «I’esistenza

40Siv. gia anche I’art. 3, comma 13, d.1gs. 29 aprile 1998, n. 124, secondo cui, qualora I’attesa della
prestazione richiesta si prolunghi oltre il termine previsto, 1’assistito puo chiedere che la prestazione
venga resa nell’ambito dell’attivita libero-professionale intramuraria, ponendo a carico dell’azienda
sanitaria «la differenza tra la somma versata a titolo di partecipazione al costo della prestazione e 1’ef-
fettivo costo di quest’ultima, sulla scorta delle tariffe vigenti». La disposizione ¢ stata oggetto di una
circolare interpretativa della Regione Veneto in cui si specifica, tra I’altro, che alla richiesta devono
essere allegati «I’impegnativa e il promemoria rilasciato dal CUP (dove si attesta, tra ’altro, la data di
appuntamento che supera i tempi di attesa propri della priorita assegnata, con I’eventuale rifiuto dell’ap-
puntamento proposto e/o I’effettiva scadenza dei termini di pre-appuntamento)». Piu di recente, cfr.
altresi I’art. 1, comma 232, legge 30 dicembre 2023, n. 213: «Per garantire la completa attuazione dei
propri Piani operativi per il recupero delle liste d’attesa, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano possono avvalersi, fino al 31 dicembre 2024, delle misure previste dai commi da 218 a 222
del presente articolo e possono coinvolgere anche le strutture private accreditate, in deroga all’articolo
15, comma 14, primo periodo, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni,
dalla legge 7 agosto 2012, n. 135, come modificato dal comma 233 del presente articoloy.

41 Qulla cui debolezza si v. D. Morana, Verso un diritto eurounitario alle cure? La direttiva sull as-
sistenza transfrontaliera tra obiettivi ambiziosi e debolezze competenziali dell’Unione, in Corti su-
preme e salute, 2022, 229 ss.

2 M. Gola, Salute pubblica, in Trattato di diritto amministrativo europeo, diretto da M.P. Chiti e
G. Greco, Parte speciale, 111, Milano, Giuffre, 2007, 1765 ss., spec. 1777.

43 Lart. 22 del citato regolamento “relativo all’applicazione dei regimi di sicurezza sociale ai lavo-
ratori subordinati, ai lavoratori autonomi e ai loro familiari che si spostano all’interno della Comunita”,
prevede che I’autorizzazione alle cure transfrontaliere del lavoratore subordinato o autonomo non possa
essere negata «se le cure stesse, tenuto conto dello stato di salute dello stesso nel periodo in questione
e della probabile evoluzione della malattia, non possono essergli praticate entro il lasso di tempo nor-
malmente necessario per ottenere il trattamento in questione nello Stato membro di residenzay.

4 Per un’ampia disamina si v. M. De Angelis, L effettivita della tutela della salute ai tempi della
crisi. Percorsi, Napoli, Edizioni Scientifiche Italiane, 2016, 142 ss.
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delle liste d’attesa», «la gratuita delle cure ospedaliere dispensate nell’ambito del
sistema nazionaley, il «confronto dei costi di tale trattamento e di quelli di un tratta-
mento equivalente nello Stato membro competentex» *°.

3. Il problema del tempo, tra funzione e servizio pubblico: la centralita del
momento organizzativo e la conformazione del principio personalistico

Con I’approssimazione imposta dalla sintesi, quanto sin qui osservato consente
di dare una prima (e, invero, piuttosto scontata) risposta all’interrogativo posto dal
titolo e nelle premesse di questo lavoro: la fisiologica convergenza tra tempo delle
istanze di salute e tempo di risposta del SSN non esiste nella pratica. Abbiamo quindi
una patologia, ossia una reale dissociazione tra tempo anelato e tempo dell’eroga-
zione.

Ecco, quello che merita di essere conclusivamente osservato ¢ che questa dina-
mica — ossia questa dissociazione — rappresenta una costante nei rapporti pubblici-
stici.

Sullo sfondo dei rapporti pubblicistici ¢’¢ (quasi) sempre un problema fondamen-
tale, che sta nella dissociazione tra tempo interno e tempo esterno all’amministra-
zione 0, ma vale a dire la stessa cosa, tra tempo dell’amministrazione e tempo del
privato. I due profili temporali saltuariamente convergono e ancor piu raramente
coincidono, considerato che, come osservato in dottrina, tempo della persona e
tempo dell’amministrazione esprimono due visioni affatto «contrapposte»: il privato
«non ha tempo», mentre I’amministrazione «chiede tempo» *.

Trattasi di un problema ricorrente tanto nel campo della funzione quanto in quello
del servizio pubblico *’, sebbene poi — ed ¢ questo il punto — le strategie sulla “ge-
stione del tempo” nell’uno e nell’altro ambito presentino caratteri radicalmente dif-
ferenti.

Partiamo dal campo della funzione.

45 CGUE, 16 maggio 2006, causa C-372/04, Yvonne Waits c. Bedford Primary Care Trust e Secre-
tary of State for Health. Si v. anche CGCE, 12 luglio 2001, causa C-157/99, Smits e Peerbooms, se-
condo cui I’autorizzazione puod «venir rifiutata a motivo di una mancanza di necessita medica solo
quando un trattamento identico o che presenti lo stesso grado di efficacia per il paziente possa essere
tempestivamente ottenuto presso un istituto che abbia concluso una convenzione con la cassa malattia
di cui fa parte 1’assicuratoy.

4 S, Tucillo, 1l tempo dell’azione amministrativa quale diritto fondamentale, in PA Persona e Am-
ministrazione, 2023, n. 2, 257 ss., spec. 264.

47 Distinzione, questa, che, nella sempre valida ed insuperata impostazione di Giuseppe Caia, sta a
significare differenziazione e non gia contrapposizione: «per il diritto amministrativo la “funzione am-
ministrativa” ed il “servizio pubblico” non sono due nozioni contrapposte, ma due nozioni differenti
che esprimono momenti diversi e non coincidenti (e tuttavia integrabili e combinabili tra loro) dell’at-
tivita amministrativa nel suo complesso» (G. Caia, I servizi pubblici, in Diritto amministrativo, 11, Parte
speciale e giustizia amministrativa, a cura di L. Mazzarolli, G. Pericu, A. Romano, F.A. Roversi Mo-
naco, F.G. Scoca, Bologna, Monduzzi, 2005, 131 ss., spec. 143 s.).
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Dai lavori di Varenna del 2002 su Tempo, spazio e certezza dell’azione ammini-
strativa ** ad oggi molto & cambiato. Si pensi — e a cio ci si limita — alle modifiche
apportate alla legge n. 241/1990: generalizzazione del silenzio assenso in tutti i pro-
cedimenti ad istanza di parte (art. 20, cosi come modificato dalla riforma del 2005);
estensione del meccanismo del silenzio assenso, pure a discapito degli interessi sen-
sibili, tanto nel coordinamento tra amministrazioni pubbliche (art. 17-bis, introdotto
dalla Riforma Madia del 2015) quanto nelle conferenze dei servizi (artt. 14-bis e 14-
ter, cosi come modificati dalla Riforma Madia del 2016); accelerazione dei subpro-
cedimenti consultivi, ora gettati nell’area della sostanziale irrilevanza (art. 16, cosi
come modificato dal d.I. n. 76/2020 e cosi come gia preconizzato da Carla Bar-
bati *°); istituzionalizzazione del c.d. “one shot temperato” all’interno della dinamica
procedimentale (art. 10-bis, cosi come modificato dal d.l. n. 77/2021); riduzione a
sei mesi del termine per I’esercizio dell’autoannullamento (art. 21-nonies, cosi come
di recente modificato dalla legge n. 182/2025), gia positivizzato per la prima volta
in diciotto mesi dalla riforma Madia del 2015.

Da questa brevissima divagazione si puo ricavare una prima conclusione, tanto
semplice quanto a tratti ancora imprecisa: nel campo della funzione, che ¢ quello sin
qui considerato, la reazione al problema del tempo nel rapporto autoritario ha si fatto
molti passi avanti, ma si € per lo piu giovata del ricorso a finzioni giuridiche ed a
fattispecie decadenziali. Raramente si ¢ intervenuti sull’organizzazione. Si ¢ quindi
lasciata in penombra la lettera dell’art. 97 Cost. che vuole (voleva) che il buon an-
damento sia (fosse) assicurato anzitutto tramite 1’organizzazione degli uffici *°.

Ora, se si trasla il discorso dal piano della funzione a quello del servizio pubblico
(nel quale si ricomprende, per quanto qui piu rileva, quello sanitario nazionale), ci si
avvede pero che in quest’ultimo campo una siffatta strategia (sempre che di strategia
si possa discorrere) non ¢ realmente praticabile. Il focus trasla cosi, quasi natural-
mente, dall’attivita all’organizzazione. Cio per due ragioni.

La prima attinge dalla teoria generale e sta in ci0, che nei servizi pubblici non € gia
I’attivita bensi ¢ anzitutto I’organizzazione a «caratterizzarne la predisposizione e ’e-
splicazione» °': sicché & principalmente all’organizzazione che bisogna guardare per
dare effettiva soluzione alle patologie di un dato servizio (e cio € tanto piu vero nel campo
del servizio sanitario, laddove ¢ anzitutto 1’organizzazione a rappresentare la chiave di
volta per Iefficienza del settore 2, come peraltro ammonito da Maria Alessandra San-
dulli e da Flamia Aperio Bella per il rilancio del sistema sanitario post-Covid >*).

 Aa.Vv., Tempo, spazio e certezza dell’azione amministrativa, Atti del XLVIII Convegno di Studi
di Scienza dell’Amministrazione, Milano, Giuffre, 2003.

49 C. Barbati, L attivita consultiva nelle trasformazioni amministrative, Bologna, il Mulino, 2002.
SOM. Nigro, Studi sulla funzione organizzatrice della pubblica amministrazione, Milano, Giuffre, 1966.
1 G. Caia, I servizi pubblici, cit., 144.

32 In tema, M. D’ Arienzo, Contributo allo studio dei modelli organizzativi in sanita, Torino, Giap-
pichelli, 2022.

3 ML.A. Sandulli, Sanita, misure abilitanti generali sulla semplificazione e giustizia nel PNRR, in fede
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La seconda ¢ invece piu strettamente riferita al rapporto tra servizio sanitario e
tempo: quando I’attivita si fa erogazione di prestazioni materiali >* risulta chiaro che
non ¢ neppure concepibile una strategia che tenti di risolvere il problema del tempo
attraverso finzioni e decadenze, non fosse altro perché qui, anche a prescindere dalla
natura fondamentale del diritto alla salute *°, ci si attende un che di materiale, non
sostituibile né escludibile per il tramite di artifizi giuridici.

Dunque, come comprovato dalla “riforma” delle liste di attesa (che ¢ principal-
mente una riforma organizzativa), ¢ anzitutto sul piano dell’organizzazione *° che
bisogna operare per fronteggiare il nodo della dissociazione tra tempo preteso e
tempo effettivo dell’erogazione della prestazione sanitaria: non € un caso che in dot-
trina si sia affermato che «organizzazione e gestione dei servizi pubblici [sono] diri-
menti ai fini dell’accessibilita delle prestazioni tanto sul piano economico che su
quello della loro tempestivita» 7.

D’altronde, muovendo dalla autorevole teoria di Augusto Barbera sulle «istitu-
zioni di liberta» — teoria che mette al centro le politiche istituzionali di inveramento
delle previsioni costituzionali >® — cosi come dalla altrettanto potente impostazione

ralismi.it, Osservatorio di diritto sanitario, 28 luglio 2021, 2 ss., spec. 11: «L’esperienza del Covid ci ha
dimostrato che gli ospedali non riescono a gestire 1’intero servizio di assistenza sanitaria: ¢ indispensabile e
urgente riorganizzare il sistema attraverso meccanismi operativi che ne curino la presa in carico dei pa-
zienti prima delle loro dimissioni e li smistino, a seconda delle esigenze, nelle case di comunita, nei loro
domicili, o, se necessario, nei richiamati ospedali di comunita». Per F. Aperio Bella, L accesso alle tecno-
logie innovative nel settore salute tra universalita e limiti organizzativi (con una postilla sull emergenza
sanitaria), in PA Persona e Amministrazione, 2020, 219 ss., spec. 220, «[i]l contesto emergenziale che
stiamo attraversando ha invero riportato alla ribalta il tema dell’organizzazione del SSN, confermandone
le punte di eccellenza e scoprendo, al contempo, il nervo delle sue debolezze».

34 Ma, si badi, il servizio pubblico non si riduce in cio: in esso si ricomprendono orizzontalmente
«una serie di attivita tipologicamente eterogenee e coordinate», tra cui «manifestazioni della funzione
amministrativa in senso tecnico-giuridico e della autonomia di diritto comune nonché (soprattutto) ope-
razioni o prestazioni materiali» (G. Caia, I servizi pubblici, cit., 145 s.).

35 G.M. Racca, Salute, in Enc. dir., I tematici, I11, Funzioni amministrative, diretto da B.G. Matta-
rella, M. Ramajoli, Milano, Giuffre, 2022, 995 ss.

36 Per M. De Angelis, Effettivita e prestazioni in sanita: il paradigma delle liste d’attesa, cit., 235:
«per garantire 1’effettivita del diritto alla salute il lavoro da fare risulta, dunque, ancora molto: non
solo & necessario avere buone norme e ben implementate, rigore economico, attenzione alle perfor-
mance, partecipazione e allargamento delle tutele; ¢ anche fondamentale la (ri)organizzazione delle
modalita con cui vengono erogati i servizi sanitari e i percorsi con cui le scelte vengono tradotte in
decisioni».

S7V. Molaschi, Programmazione e organizzazione dell’equitd in sanitd. L organizzazione come
“veicolo” di eguaglianza, in BioLaw Journal, 2019, n. 2, 35 ss., spec. 45.

38 A. Barbera, Articolo 2, in Commentario della Costituzione. Artt. 1-12. Principi fondamentali, a
cura di G. Branca, Bologna-Roma, Zanichelli, 1975, 50 ss., spec. 71 ove afferma che «alle domande
del nostro tempo, in realta, non si puo rispondere solo in termini di tutela di determinati interessi indi-
viduali, in termini cio¢ pur sempre meramente garantistici e difensivi; una risposta non puo che essere
data, a nostro avviso, in termini da tutelare integralmente piu istituti di liberta che situazioni di liberta,
piu contropoteri che liberta negativen. Si v. anche Id., Le liberta tra «diritti» e «istituzioniy, in Aa.Vv.,
Scritti in onore di Costantino Mortati. Aspetti e tendenze del diritto costituzionale, 1, Diritto costituzio-
nale generale. Storia costituzionale e politica costituzionale, Milano, Giuffre, 1977, 1 ss. In tema si v.
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di Guido Corso sulla soddisfazione dei diritti sociali — tale per cui «il profilo relativo
alle situazioni soggettive (diritto o interesse non importa)» ¢ apparso essere «stori-
camente e politicamente subordinato al momento organizzativo» > — & possibile co-
gliere un importante e consistente orientamento dottrinale sul valore inverante del
momento organizzativo nel campo del servizio pubblico sanitario.

Chiara evidenza di cio si ha nel manuale di Diritto sanitario e dei servizi sociali
di Alessandra Pioggia, ove si legge anzitutto che «il legame fra diritti sociali e orga-
nizzazioni costituite per soddisfarli ¢ molto stretto, dal momento che, senza le se-
conde, i primi non hanno alcuna consistenza sostanziale» .

Eppure, come acutamente ammonito da questa dottrina, I’importanza del mo-
mento organizzativo non va sopravvalutata. Questo perché se ¢ vero che 1’organiz-
zazione ¢ il prius dellattivita e dunque della prestazione sanitaria ®', non & parimenti
vero che le seconde debbano essere conformate in funzione della prima.

Tutto il contrario. Tra organizzazione e prestazione esiste un circolo virtuoso:
I’intervento riformatore sulla componente organizzativa deve dunque essere operato
in funzione della prestazione da erogare, atteso che «solo in questo modo diviene
possibile costruire un servizio rispondente alla specificita e complessita dei bisogni
di cui la persona ¢ portatrice» %, Vale a dire, ¢ in funzione del principio personali-
stico che deve essere riarticolato e corretto il momento organizzativo, momento entro
cui si annovera, come avverte Marcella Gola, anche I’implementazione dell’innova-
zione tecnologica nel settore sanitario, caratterizzato come ¢ «dalla piu stretta atti-
nenza con la persona» .

Si tratta di avvertenze importanti per il tema che ci occupa: se il principio perso-
nalistico informa di sé tutto il settore sanitario, ne va che, nella dissociazione tra
tempo dell’amministrazione e tempo della persona, ¢ al tempo di quest’ultima che
I’adeguamento organizzativo deve tendere.

anche C. Caruso, I/ tempo delle istituzioni di liberta. Piattaforme digitali, disinformazione e discorso
pubblico europeo, in Quad. cost., 2023, 543 ss., spec. 554.

3 G. Corso, I diritti sociali nella Costituzione italiana, in Riv. trim. dir. pubbl., 1981, 755 ss., spec.
762.

%0 A. Pioggia, Diritto sanitario e dei servizi sociali, cit., 207. Secondo Rosario Ferrara, «[¢&] sicura-
mente sul terreno dell’organizzazione amministrativa che “il paradosso dell’eterno riformatore” si ri-
vela in tutta la sua tragica (e persino insospettabile) attualita» (R. Ferrara, L ‘ordinamento della sanita,
Torino, Giappichelli, 2020, 115).

61V, Molaschi, Programmazione e organizzazione dell’equitd in sanitd. L’ organizzazione come
“veicolo” di eguaglianza, cit., 45 «nell’analisi del livello di garanzia del diritto alla salute spesso le
riflessioni si limitano alla considerazione delle prestazioni garantite. Sull’effettivita del diritto incidono
perd in maniera significativa anche le scelte organizzativey.

2 A. Pioggia, Diritto sanitario e dei servizi sociali, cit., 208.

83 M. Gola, Brevi considerazioni sulla tutela della salute, tra etica e intelligenza artificiale: pre-
sente o futuro, in La salute del futuro. Prospettive e nuove sfide del diritto sanitario, a cura di C. Bottari,
Bologna, BUP, 2020, 271 ss., spec. 278. Sulle innovazioni tecnologiche nel settore della salute si v. per
tutti F. Aperio Bella, L accesso alle tecnologie innovative nel settore salute tra universalita e limiti
organizzativi (con una postilla sull’emergenza sanitaria), cit., 219 ss.



