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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE: CONTEMPERAMENTO TRA LIBERA SCELTA
DEL CITTADINO E CONTENIMENTO DELLA SPESA.
PROFILI ETICI, GIURIDICI E ORGANIZZATIVI

1. Introduzione - 2. Quadro costituzionale e normativo - 3. Etica della liberta di scelta in
sanitd - 4. Economia sanitaria e razionamento - 5. La libera circolazione dei pazienti - 6.
Micro-allocazioni: questioni etiche - 7. Considerazioni finali

1. Introduzione

La tensione tra libertd individuale e limiti collettivi non ¢ una caratteristica contingente dei
sistemi sanitari, bensi una loro condizione strutturale'. La sanita pubblica, infatti, si colloca a meta
strada tra le aspettative sempre maggiori dei cittadini e la limitazione dei bilanci pubblici, tra una
medicina che pone il paziente al centro e la responsabilita propria dello Stato nell’individuare la
giusta collocazione delle risorse sempre minori, tra l'etica dell’autonomia e letica della giustizia
distributiva.

In Italia questo conflitto ¢ reso ancor pit evidente dalla cosiddetta “transizione demografica
accelerata”, ovverosia I'invecchiamento progressivo della popolazione con il conseguente incre-
mento delle cronicitd; dai costi ancora troppo onerosi dell’innovazione tecnologica, come la chirur-
gia robot assistita; dalla esistenza di venti sistemi sanitari regionali, che esibiscono differenze di
accesso alle cure, qualitd dell’assistenza e tempi di attesa. Fattori questi che producono un incre-
mento della domanda di salute, non sempre allineato agli effettivi bisogni, fenomeno definito de-

mand inflation nella letteratura economico-sanitaria®.

2. Quadro costituzionale e normativo

Nonostante le difficolta che attanagliano lo Stato italiano, la nostra sanita continua ad essere
considerata una delle migliori al mondo. Dopo la fine della dittatura fascista e della tragedia della
guerra, nel 1948 entra in vigore la Costituzione repubblicana, che riconosce all’art. 32 il diritto alla

salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse ineludibile della collettivita. Il Ministero

' E. NORD, The Relevance of Health Economics to Ethics, Oxford, 2018.
*J. NEWHOUSE, Pricing the Priceless, Boston, 2006.
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della Salute nasce nel 1958 quando viene nominato il primo Ministro della Sanita della storia ita-
liana, Vincenzo Monaldi. Tuttavia, per assistere ad una prima attuazione del dettato costituzionale,
¢ necessario attendere il 1978 con l'approvazione della legge numero 833, istitutiva del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), ispirato a un modello universalistico equo e solidale, con Tina Anselmi
primo Ministro donna, a capo della Sanita. Con questa legge si delinea il passaggio epocale da un
sistema mutualistico (fondato sul lavoro) a uno universalistico (fondato sulla cittadinanza). A dif-
ferenza di altri sistemi europei di derivazione assicurativa, come Germania e Francia, il SSN italiano
assume un’impostazione beveridgiana, conferendo un approccio di tipo universalistico a tutti i set-
tori appartenenti al sociale, con finanziamento proveniente dalla fiscalitd generale.

Tale impostazione ha implicazioni etiche profonde: garantire universalita significa ricono-
scere la salute come bene primario, non negoziabile e non differenziabile in base alla capacita con-
tributiva. Una prima riforma arriva con il d.lgs. n. 502/1992 e 517/1993, con i quali vengono
definite I'aziendalizzazione delle USL, viene introdotto il principio di responsabilizzazione econo-
mica delle aziende sanitarie, con un sistema di accreditamento delle strutture private e per la prima
volta compare la figura del Direttore Generale. Fautori di questa riforma sono stati i ministri Fran-
cesco De Lorenzo e Maria Pia Garavaglia. Il modello, definito di quasi-mercato o market-like com-
petition, mira a conciliare efficienza e liberta di scelta. Tuttavia, la letteratura mostra come tali mec-
canismi, se non governati, possono generare un incremento dei costi o fenomeni di selezione avversa’.

Nel 1999 nasce la seconda riforma del Servizio Sanitario Nazionale, con il Ministro Rosy
Bindi, che stabilisce il criterio dell’accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private, la
riforma della dirigenza sanitaria e 'introduzione dell’intra moenia. Nel 2001 viene approvata la
riforma del Titolo V della Costituzione, con la quale si affida la tutela della salute alla legislazione
concorrente tra Stato e Regioni, ampliando il ruolo e le competenze delle autonomie territoriali. Si
introduce un marcato decentramento, attribuendo alle Regioni competenze in programmazione,
organizzazione e gestione. Il federalismo sanitario ha prodotto da un lato il beneficio della maggiore
capacita di adattamento locale, dall’altro il problema etico centrale delle forti disuguaglianze terri-
toriali nell’accesso ai servizi. La liberta di scelta del cittadino risulta cosi condizionata dalla sua re-

sidenza, con un impatto diretto sulla giustizia distributiva.

* A. DIXON, Competition in Health Care, London, 2019.
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Seguono altri importanti provvedimenti: nel 2012 ¢ il decreto del Ministro Renato Balduzzi
che punta alla valorizzazione dell’assistenza territoriale e reca un primo intervento sulla medicina
cosiddetta “difensiva”. Tra il 2014 e il 2018 vengono varati importanti provvedimenti: il primo
aprile 2017 entra in vigore la legge 24, detta legge Gelli-Bianco, sulla sicurezza delle cure e la re-
sponsabilita delle strutture sanitarie nel risarcire i danni causati dal personale sanitario. Una riforma
attesa da oltre 15 anni, con il duplice intento di tutelare la sicurezza dei cittadini e creare le condi-
zioni per assicurare maggiori garanzie agli operatori della sanita, affinché possano svolgere con mag-
giore serenita il loro difficile compito, senza trasbordare nella medicina difensiva. Si puo certamente
affermare che la sanita pubblica negli anni si sia sicuramente evoluta, ma ¢ altrettanto vero che oggi
si trova ad affrontare il problema della sostenibilita di un sistema contornato da fattori di criticita
emergenti dai nuovi bisogni: invecchiamento della popolazione; mutamenti nella domanda di sa-
lute derivanti dalla cronicizzazione delle malattie e da stili di vita errati; eccessiva differenziazione
tra sistemi sanitari delle varie Regioni; progressiva diminuzione delle risorse disponibili; diritto alla
salute dei migranti, solo per citarne alcuni.

L’art. 32 Cost. come norma polisemica contiene al suo interno una dialettica non riducibile
ad una sintesi semplice. Esso tutela «la salute come diritto fondamentale dell’'individuo e interesse
della collettivita, garantendo cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato a un tratta-
mento sanitario se non per legge, e la legge non puo violare il rispetto della persona umana». La
formula «diritto dell’individuo» esprime la dimensione individualistica della salute; la formula «in-
teresse della collettivitd» richiama i valori solidaristici e la prevenzione come bene pubblico. Lo
Stato acquista pertanto la responsabilita sotto un duplice profilo: da un lato garantire I'accesso uni-
versale alle cure, dall’altro allocare con criterio le risorse limitate. Tale responsabilita si traduce nella
definizione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) che rappresentano il tentativo di contempera-

mento da parte dello Stato tra diritti individuali e limiti economici.

3. Etica della liberta di scelta in sanita

L’etica medica contemporanea ha progressivamente abbandonato il paternalismo clinico a
favore dell’autonomia, intesa come capacita del paziente di decidere in modo informato. Storica-
mente la medicina ¢ sempre stata paternalistica. Il medico, figura autorevole, decideva cosa fosse

meglio per il paziente, spesso senza chiederlo, o semplicemente ottenendo un cenno di adesione. Si

Democrazia e Diritti Sociali 287
(e-ISSN 2610-9166)



Gianluca Maccauro

pud definire paternalismo sovrascrivere le azioni o le decisioni di qualcuno per il suo bene, ma qui
individuiamo un confine etico molto importante: la differenza tra paternalismo debole e paternali-
smo forte. E debole quel paternalismo rivolto a persone che per qualsiasi motivo non possono agire
in autonomia, con una capacita di scelta gravemente limitata. L’obiettivo ¢ la protezione o il sem-
plice aiuto a recuperare una autonomia in seguito. Il paternalismo forte ¢ il vero campo minato
etico: si ha quando si annullano le scelte di qualcuno che ¢ sostanzialmente autonomo, consapevole
di aver adottato delle scelte e il medico interviene credendo di saperne di piti, con una violazione
diretta della volonta della persona. Esso colpisce il nucleo di senso della autodeterminazione. Pren-
diamo ad esempio una testimone di Geova, che rifiuta consapevolmente una trasfusione di sangue
per motivi religiosi, dichiarandolo chiaramente. Successivamente, durante I'anestesia, i chirurghi le
somministrano comungque la trasfusione, nella consapevolezza di sapere meglio cosa sia utile per la
sopravvivenza della paziente, contro le sue pit profonde convinzioni. Si verifica di fatto I'annulla-
mento diretto di una scelta autonoma dichiarata.

Oggi I'enfasi viene posta principalmente sui diritti del paziente, consacrando la liberta di
scelta come valore determinante nella individuazione sia della struttura sanitaria, sia del professio-
nista e sia del trattamento terapeutico.

Tuttavia, la moderna bioetica ci lascia intravedere 'autodeterminazione dell'individuo non
come valore isolato, piuttosto come una autonomia relazionale?, il cui dispiegarsi ¢ condizionato da
quattro elementi: 2) accesso alle informazioni; ) capacita cognitive; ¢) contesto socioeconomico; o)
vincoli strutturali del sistema sanitario.

In tale prospettiva la libertd di autodeterminazione del cittadino non potrd mai essere consi-
derata quale liberta illimitata o avulsa dal contesto: ¢ necessario che essa si armonizzi con i diritti
degli altri pazienti, oltre che con le esigenze organizzative del Servizio Sanitario Nazionale, il quale
a sua volta deve dare risposte cogenti a quesiti di carattere etico: fino a che punto ¢ legittimo utiliz-
zare risorse ingenti per soddisfare preferenze individuali?; ¢ possibile giustificare dei limiti nella
scelta del luogo di cura?; quando la richiesta del singolo diventa eticamente sproporzionata rispetto
ai benefici attesi?

La teoria della giustizia di Daniels, basata sull’equita nell’accesso alle cure, sostiene che la

liberta individuale ¢ limitata dal vincolo dell’equita collettiva’.

#J. MACKENZIE, N. STOLJAR, Relational Autonomy, Oxford, 2010.
> N. DANIELS, Just Health, Cambridge, 2008.
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4. Economia sanitaria e razionamento

Il tema della salute dei cittadini ¢ caratterizzato da un paradosso intrinseco: da un lato &
percepita come diritto fondamentale indisponibile, dall’altro utilizza risorse limitate, che devono
essere allocate in modo efficace ed efficiente. Si rende necessario un bilanciamento tra universalita
delle cure e sostenibilita finanziaria del Servizio Sanitario Nazionale.

In economia sanitaria si sostiene che una “sanita illimitata equivale a una sanita per pochi”:
’equita ¢ consentita solo dal governo della inefficienza.

L’aumento costante della spesa sanitaria ¢ determinato da fattori quali: invecchiamento della
popolazione, che genera 'aumento delle cronicita; innovazione tecnologica, spesso caratterizzata da
costi crescenti e benefici marginali decrescenti; incremento delle aspettative sociali, che trasforma
la sanita in un bene “aspirazionale”; difficolta nel reperimento di professionisti specializzati; costi
del personale sanitario in progressivo aumento, a causa della minore produttivita del settore sanita-
rio, caratterizzato da alta intensita di lavoro, rispetto ad altri settori.

A cid si aggiunga il progressivo aumento della spesa out-of-pocket dei cittadini, determinato
dalle politiche di contrazione della spesa sanitaria a beneficio di altri comparti della spesa pubblica
degli ultimi tempi. La contrazione dei LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) in nome del principio
ormai indefettibile della invariabilita della spesa sanitaria, evidenzia indirettamente il conflitto tra
liberta di scelta e vincoli pubblici economici.

In letteratura si distingue il razionamento esplicito, fondato su criteri formali, trasparenti e
dichiarati, condivisi, quali i tetti di spesa, la definizione di prestazioni non essenziali, decisioni cen-
tralizzate su farmaci e tecnologie, dal razionamento implicito, che avviene senza dichiararlo, con
tempi lunghi di attesa delle prestazioni, disomogeneita territoriali, sottofinanziamento strutturale.
La politica del razionamento dei costi ¢ eticamente problematica, perché viola i principi di traspa-
renza e autonomia.

La Health Technology Assessment (HTA) fornisce un approccio multidisciplinare e sistematico
per valutare gli impatti clinici, economici, etici e organizzativi delle tecnologie sanitarie. Suo obiet-
tivo ¢ quello di valutare da un lato gli effetti reali o potenziali della tecnologia sul miglioramento

del decorso di una patologia o pit genericamente sulla qualita dell’assistenza, dall’altro le

¢ A. CULYER, The Dictionary of Health Economics, London, 2015.
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conseguenze che l'introduzione o I'esclusione di un intervento pud avere per il sistema sanitario,
P’economia, la societd. E considerata un presidio etico, perché evita che preferenze individuali o pres-
sioni commerciali orientino ’allocazione delle risorse. Essa si articola su tre direttrici fondamentali’:
a) costo-efficacia (rapporto tra costi sostenuti e benefici ottenuti); ) impatto sul budget; ¢) impli-
cazioni etiche e sociali. ’HTA, se ben integrata nei LEA, riduce i conflitti tra liberta di scelta e

sostenibilitd economica del Servizio Sanitario Nazionale.

5. La libera circolazione dei pazienti

La possibilita per il cittadino di scegliere liberamente il soggetto erogatore delle prestazioni
sanitarie rappresenta un caposaldo della liberta di cura garantito dall’art. 32 della Costituzione,
quale dimensione fondamentale del diritto alla salute®. Sotto questo aspetto possiamo distinguere
due profili fondamentali: la liberta di scelta tra operatori pubblici e privati e la liberta di scelta
dell’operatore, indipendentemente dai limiti territoriali. Quest’ultima comprende in sé la liberta di
richiedere che la prestazione venga erogata da soggetti con sede in una Regione diversa da quella di
residenza, o addirittura all’estero.

Il principio della libera scelta dell’erogatore di prestazioni sanitarie ¢ stato introdotto dalla
legge n. 833/1978, che riconosceva «il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di cura, nei
limiti dell’organizzazione dei servizi sanitari» (art. 19, comma 2). L’assetto istituzionale prevedeva
che i soggetti titolari del servizio fossero i Comuni attraverso le Unita Sanitarie Locali, provvedendo
all’erogazione di prestazioni di cura, di riabilitazione e di prevenzione, attraverso i propri presidi,
oppure indirettamente, attraverso convenzioni con soggetti esterni, professionisti e strutture pri-
vate. Questi ultimi usavano lo strumento della convenzione per instaurare un rapporto di natura
concessoria, presupposto necessario affinché le prestazioni erogate dai privati fossero remunerate
dal Servizio Sanitario Nazionale. Tuttavia, il ruolo assegnato ai privati era del tutto marginale, di
integrazione, per cui la liberta dei cittadini di scegliere tra operatori pubblici e privati era fortemente
compressa. Allo stesso modo anche la facolta di scegliere 'erogatore in tutto il territorio nazionale

era disciplinata in maniera restrittiva. Di norma gli utenti potevano accedere alle prestazioni della

7 EUnetHTA, HTA Core Model, 2020.
8 M. LUCIANI, Salute, 1) Diritto alla Salute, in Enciclopedia Giuridica, vol. XXVII, Roma, 1991.
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USL di appartenenza e solo per motivate ragioni o in casi di urgenza si poteva accedere ai servizi di
assistenza di qualsiasi unit sanitaria locale (art. 19, comma 3).

Un consistente ampliamento del principio di libera scelta tra erogatore pubblico e privato si
ha con il riordino della disciplina sanitaria degli anni 90 col d.lgs. n. 502/1992, che segna il pas-
saggio dal convenzionamento all’accreditamento istituzionale in un nuovo modello organizzativo
degli erogatori di prestazioni nel perseguimento dell’obiettivo di una parificazione tra pubblico e
privato, attraverso I'aziendalizzazione delle unita sanitarie locali.

Tuttavia, oggi la libera scelta nella individuazione del luogo di cura ¢ fortemente compro-
messa da disequilibri funzionali, che sfociano nella migrazione sanitaria. La mobilita interregionale
dei pazienti per soddisfare il bisogno di salute puo apparire come la massima espressione della au-
todeterminazione del cittadino nella scelta dell’erogatore di prestazioni. Nella maggior parte dei
casi invece i cosiddetti “viaggi della salute” sono la conseguenza forzata di scelte politiche di distri-
buzione e allocazione della spesa sanitaria nei diversi Sistemi Sanitari Regionali. In prima analisi la
ripartizione delle risorse nazionali tra le diverse Regioni in base al numero dei cittadini, puo far
ritenere che la mobilitd di un certo numero di pazienti da una Regione all’altra non incida sulla
spesa sanitaria, in quanto si tratterebbe solo di un sistema di vasi comunicanti. In realta la suddivi-
sione della spesa unicamente in base al numero dei cittadini, non tiene conto delle rilevazioni epi-
demiologiche territoriali, delle condizioni socioeconomiche della popolazione, che incidono sulla
salute dei cittadini. Oltre poi al finanziamento cosi suddiviso, una importante componente della
spesa sanitaria regionale ¢ caratterizzata dalla tassazione delle attivita produttive che, per scelte po-
litiche del passato, hanno favorito gli insediamenti industriali nelle Regioni del nord Italia. Tutti
elementi che contribuiscono ad una sperequazione sanitaria dovuta alle diverse risorse finanziarie
in campo per offrire risposte di salute ai cittadini. Da cio deriva una maggiore competitivita delle
strutture sanitarie, sia pubbliche e sia private delle Regioni del Nord Italia, che finiscono con I'essere
concentrazioni di qualitd delle prestazioni sanitarie, incidendo sulla mobilita sanitaria da Regioni
pill svantaggiate. Da una mobilita sanitaria fisiologica, come quella tra le Regioni di prossimita, si
evolve verso una mobilitd sanitaria patologica. Per tentare di porre rimedio a tale situazione, il
Ministero della Salute ha avviato nel 2022 il negoziato formale con la Commissione Europea sul
Programma Nazionale di Equita nella Salute 2021-2027. Il programma ¢ rivolto alle sette Regioni

italiane (Basilicata, Calabria, Campania, Molise, Puglia, Sardegna e Sicilia), classificate come
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Regioni meno sviluppate, ha I'obiettivo di rafforzare i servizi sanitari e sociosanitari, per renderne
pilt equo I'accesso, rafforzando contemporaneamente la rete territoriale di assistenza.

Dall’analisi della giurisprudenza costituzionale degli ultimi anni, pur notando un certo rigore
della Corte costituzionale sul tema della tutela del potere di auto-organizzazione regionale, ¢ stato
pili volte affermato quanto sia di competenza dello Stato tutelare la “persona”, tendendo «ad evitare
che, in parti del territorio nazionale, gli utenti debbano, in ipotesi, assoggettarsi ad un regime (di
assistenza sanitaria) inferiore, per qualitd e quantitd, a quello ritenuto intangibile dallo Stato» (sen-
tenze 9 maggio 2014, n. 121; 10 maggio 2012, n. 115; 4 dicembre 2009, n. 322; 23 maggio 2008,
n. 168; 7 marzo 2008, n. 50; 23 novembre 2007, n. 387). Sulle differenze e sulle diseguaglianze
territoriali la Corte costituzionale ha sempre teso ad evidenziare che la tutela della salute «non puo
non darsi in condizioni di fondamentale uguaglianza su tutto il territorio» (sentenza 26 giugno

2002, n. 282).

6. Micro-allocazioni: questioni etiche

Il tema delle micro-allocazioni ha a che fare con le scelte effettuate dagli operatori sanitari
nelle attivita di cura e assistenza alla persona. Tali scelte clinico assistenziali effettuate dai professio-
nisti si ripercuotono nella giustizia distributiva. L’operatore sanitario, infatti, ritiene di avere una
sorta di autoritd morale ed essere esentato dalla considerazione dei costi nella sua azione rivolta alla
cura del paziente. L’assunzione di una scelta terapeutica piuttosto che un’altra a parita di efficacia
in termini di salute, comporta necessariamente 'utilizzo di risorse economiche diverse, allocando
risorse finalizzate al beneficio del paziente. Nel caso in cui tali risorse fossero sproporzionate rispetto
al beneficio arrecato, cid che ne risultera sara una sottrazione di risorse che potrebbero essere utiliz-
zate per altri pazienti o per la comunita.

«I singoli medici, mentre sono concentrati sui bisogni dell'individuo che hanno di fronte nel
corso di una visita, stanno assumendo decisioni sull’allocazione e I'uso delle risorse per massimizzare
il valore (in termini di salute) per tutte le persone che appartengono alla popolazione che servono»’.

Loperatore sanitario si trova al centro di pressioni opposte: da un lato le richieste particolari

del paziente, dall’altro i portatori di interesse e aziende fornitrici spingono verso il sovra utilizzo

? M. GRAY, The Shift to Personalise and Population Medicine, in The Lancet, vol. 382, 2013, pp. 200-201.
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delle risorse, dall’altro ancora organizzazioni sanitarie che, per contenere questa spinta, puntano al
contenimento della spesa, con il rischio del sottoutilizzo delle risorse. Il giusto equilibrio allora
risiedera nel definire le cure corrette ed appropriate, evitando sia il sovrautilizzo e sia il sottoutilizzo,
massimizzando salute e benessere attraverso 'erogazione di prestazioni clinicamente efficaci.

Al fine di evitare il sovraconsumo sanitario ¢ nata, negli Stati Uniti e in Canada nel 2012, la
campagna “Choosing Wisely”, diffusasi poi in Europa e crescendo progressivamente, con I'obiettivo
di migliorare 'appropriatezza delle scelte diagnostiche e terapeutiche, favorendo il dialogo tra me-
dici e pazienti. Basata sul principio del “/ess is more”, promuove il concetto che “fare di pitt non
significa sempre fare meglio”. Lapproccio paternalistico del passato, che nascondeva la verita al
malato imponendo le scelte all’erogatore della prestazione ¢ stato progressivamente delegittimato,
lasciando il terreno al principio dell’autodeterminazione del paziente attraverso il consenso infor-
mato a partire dalla meta degli anni 90 del secolo scorso. 1l criterio dell’autonomia entra cosi ufhi-
cialmente nel campo dell’etica, assestandosi quale condizione indispensabile per valutare la qualita
e la giustezza di un atto di cura, sobrio e rispettoso.

Le risposte etiche possibili alle domande distributive sul piano teorico e pratico sono svariate,
nel contesto della discussione pluralista attuale.

La teoria del libertarismo pone al centro della riflessione bioetica la difesa della autodetermi-
nazione individuale, interpretando la giustizia quale attribuzione di risorse ad ogni individuo libero,
in base ai meriti, alle capacita e al contributo fornito alla societa'.

La teoria utilitarista propugna la massimizzazione del piacere e la minimizzazione del dolore
per il maggior numero di individui, garantendo sul piano macro-allocativo la convenienza, il pre-
valere dei benefici sui costi, e sul piano micro-allocativo il privilegio del paziente con migliore pro-
spettiva di recupero''.

La teoria dell’egualitarismo sociale impone la priorita al valore dell’eguaglianza. Lo Stato deve
intervenire al fine di evitare gli inconvenienti del libero mercato, garantendo la giustizia sociale,
mentre la Societd deve farsi carico delle diseguaglianze derivanti dalla “lotteria naturale” e dalla

“lotteria sociale”, compensando di continuo le differenze'.

""H.T. jr. ENGELHARDT, Manuale di bioetica, Milano, 1999.

' J. SAVULESCU, J. CAMERON, D. WILKINSON, Equality or Utility? Ethics and Law of Rationing Ventilators, in
British Journal of Anaesthesia, 2020, pp. 10-15.

12 N. DANIELS, Health-Care Needs and Distributive Justice, in Philosophy ¢ Public Affairs, vol. 10, 1981, n. 2,
pp- 146-179.
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La teoria comunitaria esalta la cooperazione del gruppo con I'individuo e dell’individuo con
il gruppo, sostenendo la giustizia come bene comune nella solidarieta. Essa riconosce il dovere della
Societa di salvaguardare tale bene comune, promovendo e difendendo la dignitd umana'.

Nonostante le teorie sopra elencate partano da una molteplicitd argomentativa, tuttavia tutte
riconoscono la necessita dell’applicazione dell’'unico criterio della valutazione medica oggettiva,
delle condizioni cliniche del paziente e dello sforzo di erogare una prestazione con efficacia diagno-
stica e trattamento in termini di probabile guarigione. Le risorse limitate non potranno mai essere
sprecate, ma devono essere impiegate in erogazione di prestazioni che rispondano ai principi di
efficacia, efficienza ed appropriatezza, evitando di curare “a ogni costo” o praticare 'accanimento

clinico o le cure sproporzionate'.

7. Considerazioni finali

Il SSN italiano rappresenta uno dei pitt avanzati modelli di sanitd pubblica universalistica.
Tuttavia, la crescente pressione demografica, tecnologica e sociale rende sempre pitt complesso con-
ciliare liberta individuale e sostenibilitd economica.

Il contemperamento richiede: appropriatezza basata sulle evidenze, trasparenza allocativa, go-
vernance eticamente fondata, riduzione delle disuguaglianze, responsabilita condivisa tra istitu-
zioni, professionisti e cittadini.

Non si tratta di limitare i diritti, ma di trasformare la liberta di scelta da privilegio per pochi
a opportunita effettiva per tutti. Solo un approccio etico, partecipativo e scientificamente informato
pud garantire la continuita del modello universalistico nel lungo periodo.

E possibile sostenere un modello di liberta di scelta del cittadino, senza compromettere la
sostenibilita finanziaria e I'equita del sistema? La tesi sostenuta ¢ che cio sia possibile solo attraverso
tre condizioni necessarie: trasparenza allocativa; appropriatezza clinica e organizzativa; governance

integrata e coerente a livello nazionale.
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