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Sommario. 1. Introduzione: le varianti dell’effettività del diritto alla salute - 2. Accesso, qualità del servizio 

e liste di attesa; 2.1 Le liste di attesa nel quadro normativo; 2.2 Le liste di attesa fra mancata responsabilizzazione e sanzioni non 

applicate. Prime conclusioni - 3. L’aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza e le ricadute sulle liste di 

attesa - 4. Effettività della prestazione e accesso tra complessità di contesto e di sistema. Ulteriori 

considerazioni conclusive  

1. Quando si parla di effettività del diritto alla salute le prospettive di analisi sono tante. Ci si può 

riferire, ad esempio, alla effettività con riguardo alla regolamentazione e alla sua efficacia nel settore
1
, 

soprattutto in tempi di elevato progresso scientifico
2
; all’organizzazione amministrativa della sanità

3
; alla 

                                                           
*Versione provvisoria, da non citare. 
1
 Nel settore sanitario, fattori di natura storica, politica, economica e sociale hanno contribuito a “creare le condizioni per lo sviluppo di 

formule e tecniche normative meno tradizionali. Si tratta per lo più di nuovi strumenti di regolazione (soft law) che sembrano meglio 

adattarsi alla complessità della società moderne e più adeguate per dare risposte a problematiche attuali connesse con la globalizzazione e 

l’interdipendenza dei mercati, delle istituzioni e delle collettività. In altre parole, laddove è difficile legiferare, può risultare più opportuno 

normare con soft law piuttosto che non normare, pur sempre in attesa che si esplichino gli effetti delle nuove tecnologie e si possa procedere 

a fissare eventuali regole vincolanti”: così M. DE ANGELIS, Alcune questioni giuridiche sul progresso tecnologico in sanità, in Diritto e 

questioni pubbliche, n. 1, 2017, 205. Per una analisi del ruolo svolto dal soft law nel contesto dell’attuale mondo globalizzato, si veda M. R. 

FERRARESE, Le istituzioni della globalizzazione, Il Mulino, Bologna, 2000. Qui (ma anche in altri scritti, l’A. rinviene il fondamento del soft 

law nell’efficacia pratica e nella legalità, e parla di «giuridicità camaleontica, dal carattere spiccatamente adattivo e teleologico»: il soft law, 

in sostanza, è indirizzato innanzi tutto verso un fine pratico, di efficacia, e solo dopo a quello di legalità: cfr. della stessa autrice, Mercati e 

globalizzazione. Gli incerti cammini del diritto, in Politica del diritto, n, 3, 1998, 407 e ss.. 
2
 Si pensi alla relazione fra l’elaborazione di nuove norme e la bontà (nel senso di adeguatezza) della loro risposta con riferimento 

all’introduzione di nuove tecnologie nel settore sanitario. In altri termini, se è di fondamentale importanza per una amministrazione moderna 

applicare tecniche di normazione avanzate, altrettanto importante è disciplinare l’uso delle tecnologie: del resto, così come la crescita 

economica dipende dal modo in cui sono regolati i mercati, parimenti nell’era del progresso tecnologico e scientifico l’esercizio del diritto 

alla salute dipende dalla cornice normativa e da come tali norme vengono costruite e applicate. Si noti che la Corte costituzionale (sentenze 

nn. 364/2010, 200/2012 e 70/2013) ha sottolineato più volte come la mancanza di chiarezza da parte delle norme possa comportare un cattivo 

esercizio delle funzioni affidate alla cura delle pubbliche amministrazioni. Invero, «il buon andamento della pubblica amministrazione 

costituisce un “valore obiettivo” dal contenuto complesso […] che necessita di una costruzione articolata e composita che coinvolge diversi 

profili, dalla struttura organizzativa, all’attività, ai controlli, ecc.; affinché questo protendersi alla buona amministrazione sia possibile, 

bisogna che le previsioni normative siano comprensibili, poiché soltanto in questa maniera “l’attività amministrativa [potrà] persegu[ire] i 

fini determinati dalla legge” e vi potrà essere “sicurezza circa i comportamenti da adottare e i rapporti giuridici da far valere nello svolgersi 

della vita quotidiana in conformità ai dettati della Costituzione e delle leggi ordinarie con essa sintonizzate”, evitando che i ritardi nel 

decidere possano compromettere tale sicurezza e l’accertamento di tale conformità»: così M. PICCHI, Tecniche normative e tutela del buon 

andamento della pubblica amministrazione: dalla Corte Costituzionale un nuovo impulso per preservare la certezza del diritto , in 

«Federalismi.it», 21, 2013, 9-10. Sulla c.d. better regulation la dottrina è copiosa. Ex pluris nella più recente riflessione dottrinale, DE 

BENEDETTO, M. MARTELLI, N. RANGONE, La qualità delle regole, Il Mulino, Bologna, 2011; A. MORELLI, I controlli sulla qualità degli atti 

normativi del Governo, disponibile in http://www.gruppodipisa.it/wp-content/uploads/2011/10/morelli.pdf, (consultato il 22.08.2017); F. 

FOSCHINI, Brevi cenni di riflessione sul drafting formale e sul drafting sostanziale. Analisi di due facce della stessa medaglia, 2013, 

disponibile in https://www.openstarts.units.it/dspace/bitstream/10077/8846/1/foschini_tigor_IX.pdf (consultato il 23.08.2017) e la letteratura 

ivi richiamata; F. MIGNELLA CALVOSA, F. PILOZZI, S. TOTAFORTI (a cura di), Politiche e strategie di better regulation, Carocci, Roma, 

2015.  
3
 Merita qui sottolineare che nel momento in cui si studia o (ri)analizza un modello organizzativo, pur se all’interno di una cornice giuridica 

che definisce – a volte rigidamente – la realtà di riferimento, l’atteggiamento con cui si applicano le regole di questo modello dovrebbe 

essere innovativo e mirate all’adattamento sulla specifica realtà. Le regole, infatti, in una ottica di management, vanno viste come strumento 

per governare e gestire l’organizzazione, in particolare per semplificare e coordinare le decisioni e come strumento per promuovere il 

cambiamento organizzativo. In altre parole, ciò che qui si vuole sottolineare è che in un sistema complesso come quello sanitario potrebbe 

essere utile applicare l’ottica del c.d. management delle regole, una ottica che è interessata al problema del governo e della gestione 

dell’organizzazione attraverso le regole per migliorare le decisioni (“potere strutturante delle regole”). Sul tema si veda: R. RUFFINI, P. 

MASTROGIUSEPPE (a cura di), Regole e regolamenti di organizzazione nelle amministrazioni pubbliche, Dipartimento della funzione 

pubblica, 2003 disponibile in http://qualitapa.gov.it/nc/risorse/pubblicazioni/?tx_damfrontend_pi1%5Bpointer%5D=7 (consultato il 

24.08.2017); M. MANCARELLA (a cura di), La pubblica amministrazione tra management, e-governent e federalismo, Tangram Edizioni 

Scientifiche, Trento, 2011, passim, in part. cap. IV.  

L’organizzazione e la ri-organizzazione amministrativa, peraltro, può costituire nel medio periodo una delle strategie vincenti mirate a 

coinvolgere i diversi attori del sistema nell’opera di miglioramento dei servizi sanitari e di soddisfacimento dei bisogni di cura del cittadino, 

anche in una dimensione europea, allargandosi – alla luce delle norme sulle cure transfrontaliere - i confini della “nazionalità sanitaria”. Sul 

tema delle cure transfrontaliere rileva in primis il d.lgs. n. 38 del 4 marzo 2014 rubricato “Attuazione della direttiva 2011/24/UE concernente 

l’applicazione dei diritti dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera” e per gli effetti della sua applicazione si vedano i portali 

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Sanita internazionale&area=cureUnioneEuropea  e 
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tutela del paziente
4
 e all’applicazione delle norme da parte dei giudici a tutela del diritto alla salute

5
; o 

all’accesso, sia per qualità e quantità di prestazioni che per i percorsi che consentono l’usufruibilità dei 

servizi. Quest’ultimo aspetto costituirà il principale oggetto delle riflessioni di queste pagine, essendo 

proprio l’accesso al servizio sanitario, con la problematica delle liste di attesa, una delle principali 

manifestazioni con cui gli utenti percepiscono e misurano l’effettività del diritto alla salute e dunque la 

capacità di un sistema di rispondere ai bisogni di salute. 

Nell’osservare lo stato dei servizi alla salute in Italia, si può notare come l’attuale sistema di offerta delle 

prestazioni non riesca a coprire il fabbisogno relativo alle esigenze di salute, che – nella loro generale 

tendenza ad aumentare – risultano purtuttavia contratte anche a causa delle politiche di contenimento della 

                                                                                                                                                                                                 
http://ec.europa.eu/health/cross_border_care/consultations/cons_implementation_ern_en.htm (consultato il 15.09.2016) (consultati il 

15.09.2017). 
4
 Negli ultimi anni si osserva una trasformazione della situazione giuridica del paziente e delle forme di tutela del suo diritto alla salute come 

conseguenza del venir meno della tradizionale normazione amministrativa e del preminente ruolo dell’amministrazione pubblica della sanità; 

una trasformazione che – nella pratica – ha sostituito l’interesse legittimo pretensivo con la posizione di diritto soggettivo, cambiando 

dunque la pretesa e le forme di tutela. Si nota un contesto dove il diritto amministrativo perde sotto il profilo quantitativo ma non su quello 

qualitativo: ovvero la ritrazione del diritto amministrativo, se da un lato comporta, inevitabilmente, la relegazione al rango di meri interessi di 

fatto di situazioni prima giuridicamente rilevanti (e ciò rileva soprattutto sul piano organizzativo) dall’altro apre nuove prospettive di 

soddisfazione e di tutela per il soggetto. Si aggiunga che la presenza dell’art. 32 fra i valori costituzionalmente rilevanti postula l’intervento 

necessario dei soggetti pubblici. Il diritto amministrativo e quindi l’azione regolatoria dell’amministrazione pubblica diventa, per espressa 

previsione del legislatore, strumento di tutela di interessi di rango costituzionale. Il rilievo costituzionale del diritto alla salute e il compito di 

tutela affidato alla Repubblica costituiscono il presupposto del potere amministrativo, il quale dunque esiste in quanto si trovi un interesse 

costituzionalmente rilevante da tutelare, da contemperare, da bilanciare. L’amministrazione pubblica è chiamata, allora, ad una delicata opera 

di contemperamento tra opposti interessi e principi: «ecco […] che alla riduzione quantitativa del diritto amministrativo, si accompagna la 

valorizzazione della funzione più nobile che l’amministrazione può essere chiamata a svolgere: essere strumento di protezione e di 

contemperamento di interessi costituzionali» (R. GIOVAGNOLI, Liberalizzazioni, semplificazioni ed effettività della tutela, 2012, 8 

disponibile on line in http://www.jusforyou.it/media/obj/vbvptyyjbbmpceq8c2zf.pdf (consultato il 25.08.2017). 
5
 Nel rapporto fra attori ed effettività del diritto, un ruolo fondamentale è da attribuirsi ai giudici, tanto quelli ordinari quanto gli 

amministrativi (il cui asse di intervento tradizionale – per questi ultimi - si è spostato anche a causa dei noti fenomeni di liberalizzazione ed 

esternalizzazione nel settore sanitario): si fa qui riferimento al fatto che le mutate condizioni di contesto - normativo, organizzativo, etc. - 

modificano le categorie della “vincolatività” e della “discrezionalità” dell’azione dei soggetti che si muovono all’interno di un sistema 

sanitario e conseguentemente si modifica anche l’intervento del giudice. Giustamente, dunque, è stato sottolineato che «la necessità 

dell’intervento giurisdizionale è stata individuata nella salvaguardia dei diritti fondamentali della persona e della dignità umana e 

nell’irrinunciabile tutela di alcuni principi che connotano in modo significativo l’ordinamento»: così R. BIN, L. BUSATTA, Introduzione – 

Forum: Law and the life sciences, in Rivista di BioDiritto, 1, 2014, 7. Con specifico riferimento al diritto alla salute, sotto il profilo del 

riparto di giurisdizione «nel tempo, è stato possibile registrare la confluenza di differenti opzioni ermeneutiche che hanno radicato ora il capo 

al G.O., ora innanzi al G.A., la cognizione delle controversie sorte tra l’amministrazione ed il cittadino aventi ad oggetto, essenzialmente, 

l’accesso e/o comunque la fruizione di trattamenti sanitari, somministrazione di farmaci e percorsi terapeutici in genere. Si sono così 

sovrapposte almeno tre diverse soluzioni; in base alla prima impostazione, risalente nel tempo e coerente con la teorica dei diritti 

inaffievolibili, il contenzioso in cui sia direttamente investito il diritto alla salute del singolo non può che essere devoluto alla cognizione del 

G.O., giudice naturale dei diritti, perché la salute è, per definizione, una posizione giuridica soggettiva fondamentale insuscettiva di subire 

alcun effetto di degradazione a mero interesse legittimo a fronte della spendita di potere pubblicistico. Diversamente, secondo altra opzione, 

la giurisdizione dovrebbe essere determinata secondo che il diritto alla salute venga in considerazione nella sua declinazione di libertà 

negativa, ovvero positiva; più nel dettaglio, laddove si controverta in ordine al diritto del singolo a non essere sottoposto a trattamenti sanitari 

per i quali non voglia manifestare valido consenso, appare evidente come si assista alla configurabilità del diritto alla salute alla stregua di 

posizione giuridica soggettiva intangibile, vero e proprio diritto resistente a tutt’oltranza la cui tutela, per tale ragione, non può che 

competere, appunto, al giudice naturale dei diritti. Laddove, invece, la controversia abbia ad oggetto il conseguimento di prestazioni sanitarie 

richieste dal cittadino e negate dalla P.A., il diritto alla salute non appare insuscettivo di affievolimento perché, in considerazione della 

comprensenza di ulteriori interessi (costituzionalmente rilevanti) in gioco, (ad esempio connessi agli stringenti vincoli di bilancio), si assiste, 

in ossequio al principio di legalità, all’esercizio di un potere discrezionale di apprezzamento a fronte del quale la posizione giuridica 

soggettiva vantata dal privato non può che assumere la consistenza di mero interesse legittimo. Da qui la giurisdizione generale di legittimità 

del G.A»: così L. BUSCEMA, Potestà amministrativa e tutela dei diritti fondamentali all’interno delle aule giudiziarie: profili sostanziali e di 

giurisdizione con particolare riguardo al diritto alla salute, in Giurcost.it, 2012, 19-20 con ampi riferimenti giurisprudenziali.  

Ben si comprende, dunque, l’affermazione, oggi sempre più spesso evocata, secondo cui il diritto amministrativo (e conseguentemente il 

giudice amministrativo) è la sede naturale per la tutela dei diritti fondamentali: «il rapporto tra giudice amministrativo e potestà pubblica a 

contenuto tecnico-sanitario assume una pregnanza particolare ed è denso di implicazioni sia sul piano logico-giuridico, in quanto le più 

recenti aperture giurisprudenziali in tema di ampiezza del sindacato di legittimità sulla discrezionalità tecnica hanno tratto spunto da 

controversie su valutazioni autoritative scaturenti dall’applicazione delle conoscenze della medicina» (A. BERTOLDINI, Le scelte 

amministrative tecnico-discrezionali nella sanità ed il sindacato del giudice amministrativo, in M. ANDREIS (a cura di), La tutela della salute 

tra tecnica e potere amministrativo, Giuffrè, Milano, 2006, 297). Con la trasformazione della situazione giuridica del paziente e il favor 

verso la posizione di diritto soggettivo, si richiede il rispetto sempre più forte del principio di proporzionalità e diventa necessario che i 

requisiti di professionalità del giudice siano adeguati al bisogno. E’ lecito allora chiedersi se in tale nuovo contesto i giudici siano preparati 

per applicare al meglio le norme (alcune delle quali ad altissimo contenuto tecnico come quelle volte a disciplinare tecnologia e progresso 

scientifico). L’esperienza o mancata esperienza (giudici più o meno specializzati), infatti, può comportare un rischio di disuguaglianze nella 

composizione delle controversie nelle quali tali argomenti assumono una veste di rilievo. Ed è altrettanto lecito chiedersi se le tradizionali 

procedure giudiziali consentono una reale soddisfazione degli interessi tutelati e se, invece, le vie alternative al giudice possono essere più 

efficaci. Sull’importanza della specializzazione dei giudici ai fini della concretezza della tutela della salute, cfr. A. PAPUZZI, Il giudice: le 

battaglie di Raffaele Guariniello, Donzelli Editore, Roma, 2011 passim.  

http://ec.europa.eu/health/cross_border_care/consultations/cons_implementation_ern_en.htm
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spesa pubblica degli ultimi anni
6
. A ragione – dunque - si sostiene che il diritto alla salute è un diritto 

condizionato (dalle scelte politiche; dalla disponibilità delle risorse finanziarie; dai sistemi di gestione dei 

servizi che al diritto danno attuazione e così via) e si presenta ristretto da diversi lati, essendo oggi la sua 

soddisfazione inquadrata in uno scenario economico e normativo complesso, caratterizzato da una profonda 

crisi e da logiche non proprio fedeli all’ideale utopico di diritto garantito a tutti e uguale per chiunque
7
. 

Proprio la complessità dello scenario in cui il sistema sanitario italiano si è mosso negli ultimi anni non 

consente analisi e riflessioni univoche in tema di effettività e ciò anche perché la c.d. regionalizzazione ha 

generato, nella sostanza, venti sistemi sanitari, ognuno dei quali – dati i vincoli nazionali e comunitari – ha 

affrontato i periodi di crisi in modo differente, usando le politiche e gli strumenti più consoni alle esigenze di 

salute espresse dalla popolazione e alla situazione sociale del territorio di riferimento
8
. Risposte molteplici e 

collegate a una pluralità di fattori condizionanti, dunque: ad esempio aporie normative presenti nell’attuale 

modo di individuare le risorse necessarie per fronteggiare la richiesta di salute dei cittadini; coinvolgimento 

degli utenti per eliminare gli sprechi e razionalizzare al massimo i servizi secondo una logica partecipativa e 

non imposta dall’alto; costruzione di opportuni modelli di controllo e moduli organizzativi per contrastare i 

casi di cattiva amministrazione che pregiudicano l’effettività del diritto alla salute; e le disfunzioni anche di 

natura decisionale che negano la soddisfazione del diritto
9
.  

In un quadro in cui i vincoli economico-finanziari costringono gli attori della sanità (dal legislatore 

all’operatore di un reparto ospedaliero) a navigare a vista di fronte alle pesanti ricadute che gli obblighi di 

tenuta dei bilanci hanno sui servizi e sulle prestazioni, il sistema sanitario italiano sembra comunque aver 

tenuto, grazie ad una manutenzione straordinaria volta a rivedere, riqualificare, riordinare le diverse 

componenti del sistema e provando ad assicurare ai cittadini lo stesso sostanziale livello di servizi, seppure in 

maniera diversificata e disomogenea rispetto al passato
10

. In sostanza, da un lato, le opportunità generate 

dagli anni di crisi si sono tradotte essenzialmente in razionalizzazione e riduzione dei costi, ma non sempre 

in eliminazione degli sprechi o investimenti; dall’altro, l’efficienza e la qualità delle cure hanno continuato a 

mostrarsi sui territori regionali a macchia di leopardo e si è registrato un aumento delle diseguaglianze di 

salute. Se le conseguenze negative hanno trovato modo di palesarsi presto, gli effetti positivi e le concrete 

opportunità (se ci sono) di questo rinnovato assetto del sistema sanitario italiano devono ancora, in molti 

casi, manifestarsi e sono eventualmente rimandati nel futuro. I tagli effettuati, il cui disegno complessivo 

rimane non chiaro, sono sembrati solo frutto di decisioni imposte da altri livelli (europeo e nazionale) 

piuttosto che di consapevole responsabilizzazione dei soggetti depositari della funzione di erogazione diretta 

delle prestazioni per la salute e cioè le aziende sanitarie
11

. La difficoltà di individuare il disegno complessivo 

che ha governato gli interventi normativi e non solo sul sistema sanitario degli ultimi anni dipende anche dal 

fatto che, in verità, occorre tempo per opere di reale rivisitazione di un sistema, per valutare e bilanciare 

adeguatamente tutti gli interessi in gioco, per praticare tagli oculati, per centrare gli obiettivi di 

                                                           
6
 Tale stato viene evidenziato da tempo e recentemente una ricerca del Censis commissionata da Rbm Assicurazione Salute (compagnia 

assicurativa specializzata nel settore salute) ha rilevato che nel 2016 una considerevole percentuale di cittadini a causa dei tempi lunghi di 

attesa ha dovuto rinunciare o rinviare prestazioni sanitarie per ragioni economiche: in particolare, l’incremento della spesa privata sostenuta 

per tutelare la propria salute (c.d. out of pocket) è pari al 3,2% negli anni 2013-2015. La ricerca è rinvenibile in 

http://www.censis.it/14?shadow_ricerca=121055 (consultato il 19.07.2017).  
7
 Cfr. L. VANDELLI, F. FOGLIETTA, C. BOTTARI, Welfare e servizio sanitario: quali strategie per superare la crisi, Maggioli, Rimini, 2013 

in cui sono raccolti contributi contenenti diverse riflessioni sulle possibili strategie da percorrere in periodo di crisi economica per un sistema 

sanitario sostenibile e in grado di assicurare contemporaneamente una assistenza equa e appropriata. Sul diritto alla salute come fondamento 

del benessere umano, si veda, ex multis, da ultimo G. CORDINI, Crisi dello Stato sociale, sostenibilità ambientale e tutela della salute, in L.P. 

TRONCONI (a cura di), Unione Europea e diritto alla tutela della salute: problematiche giuridiche, Maggioli, Rimini, 2016, 19 ss. 
8
 Talune Regioni, ad esempio, hanno trovato il modo per individuare nelle situazioni di crisi anche leve positive, cogliendo l’opportunità di 

eliminare gli sprechi, riorganizzare e semplificare, e dunque generare sviluppo secondo il significato cinese del termine. In lingua cinese la 

parola “crisi” è formata da due caratteri che indicano rispettivamente 危 pericolo e 机 opportunità: in altre parole, gli ideogrammi 

corrispondenti alla parola crisi le conferiscono un significato molto profondo, perché a volte una situazione può rappresentare un’occasione, 

un’opportunità (quindi qualcosa di positivo); oppure, nel caso opposto, un rischio, un pericolo (accezione negativa). Si noti che i dati sul 

sistema sanitario italiano al momento dicono che esiste un problema forte di sostenibilità finanziaria, ossia di incapacità del sistema di 

finanziarsi nel medio e lungo periodo, contribuendo dunque in modo limitato allo sviluppo economico: eppure la sanità rappresenta un 

sistema molto particolare di welfare, che genera PIL, e in un momento di risveglio economico come questo per il Paese non si dovrebbe 

perdere l’opportunità di servirsi anche della sanità come motore. Sul punto e sul sistema sanità come motore di sviluppo economico si veda: 

M. CIASCHINI, R. PRETAROLI, F. SEVERINI, C. SOCCI, Health services as a key sector for income and employment change, in Bulletin of the 

Transylvania, Series VII: Social Sciences – Law, n. 3, 2010, 52 e ss.; cfr. anche R. SAPORITI, Ecco perché aumentare la spesa sanitaria 

allunga la vita, in Il Sole 24 ore, 10.09. 2017. 
9
 Si rimarca qui che le liste di attesa rappresentano un ambito particolarmente sensibile anche ai fini della prevenzione e gestione dei rischi di 

corruzione in sanità. Nel secondo rapporto “Curiamo la corruzione” realizzato da Transparency international Italia fra le aree più a rischio 

corruzione figurano proprio le liste di attesa. Il Rapporto è rinvenibile in https://www.curiamolacorruzione.it/dati/ 
10

Relazione sullo stato sanitario del Paese 2012-2013, in http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&area=rssp  
11

 Sia consentito rimandare a M. De ANGELIS, L’effettività del diritto alla salute ai tempi della crisi, Esi, Napoli, 2016, passim. 

http://www.censis.it/14?shadow_ricerca=121055
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&area=rssp
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miglioramento e tendere verso l’effettività del diritto alla salute: quanto fatto è stato spesso conseguenza e 

prodotto dell’urgenza del calendario fissato da decisioni politiche contingenti e/o da esigenze economico-

finanziarie. Per avere un servizio sanitario che renda effettivo il diritto alla salute in una società moderna, 

infatti, non è sufficiente predisporre e giustapporre norme pur inserite in contesti di riforma (la storia passata 

del servizio sanitario nazionale lo insegna, così come alcuni dei percorsi normativi che hanno marcato la sua 

esistenza), ma è necessario che tali norme siano buone norme e vengano ben implementate
12

, con i tempi più 

adeguati
13

. E nemmeno è sufficiente il solo raggiungimento dell’equilibrio economico, perché è dimostrato 

che spendendo meno soldi e realizzando tagli si può raggiungere facilmente il pareggio di bilancio, ma i 

sacrifici in termini di accesso e disponibilità delle cure non compensano questi risultati
14

. Per garantire 

l’effettività del diritto alla salute il lavoro da fare risulta, dunque, ancora molto: non solo rigore economico, 

attenzione alle performance, partecipazione e allargamento delle tutele; è anche fondamentale la 

(ri)organizzazione delle modalità con cui vengono erogati i servizi sanitari e i percorsi con cui le scelte 

vengono tradotte in decisioni
15

; così come può essere utile e contribuire alla effettività del diritto, la 

rivisitazione dei percorsi con cui si stabiliscono i livelli delle prestazioni. Proprio la riformulazione dei livelli 

essenziali di assistenza - in modo da renderli più facilmente misurabili e corrispondenti alle concrete 

necessità di salute - concorre a limitare gli sprechi e impegnarsi meglio sull’appropriatezza delle prestazioni 

più richieste: in altre parole, lavorare sulla qualità del servizio, sulla compressione delle liste di attesa e 

dunque su una maggiore effettività del diritto alla salute. E’ cosa nota, infatti, che il criterio 

dell'appropriatezza e la connessa tempistica dell’erogazione delle prestazioni entro tempi confacenti alle 

necessità di cura degli assistiti rappresenta una componente strutturale dei livelli essenziali di assistenza: la 

riduzione delle liste di attesa, non a caso, rappresenta uno degli obiettivi prioritari del servizio sanitario 

nazionale. 

 

2. L’attenzione alla qualità dei servizi può assumere una importanza capitale all’interno di un quadro 

economico critico come quello attuale
16

. La scarsità di risorse dovrebbe allora spingere ad una maggiore 

concentrazione sui servizi già esistenti, cercando di migliorarne le performances. Se è noto che le 

declinazioni della qualità dei servizi sanitari possono essere molteplici, è altrettanto noto come “qualità e 

soddisfazione dei cittadini” rappresenti un binomio inscindibile, binomio che può anche tradursi in 

semplificazione dei percorsi di accesso ai servizi sanitari: per questo uno degli elementi chiave in tale ambito 

è costituito dalle lista di attesa
17

. Merita subito sottolineare che il fenomeno delle liste di attesa non è un 

“caso italiano”, ma si presenta generalmente in tutti gli Stati dove il servizio sanitario offre un livello di 

assistenza avanzato, qualunque sia il modello organizzativo adottato; l’accesso al servizio sanitario 

rappresenta, inoltre e come accennato, una delle principali manifestazioni con cui si misura l’effettività del 

diritto alla salute
18

. 

                                                           
12

 Sugli effetti della qualità delle regole si rimanda a (e ai riferimenti bibliografici ivi inseriti): F. BASSANINI, S. PAPARO, G. TIBERI, Qualità 

della regolazione, una risorsa per competere, in Astrid Rassegna, n. 11, 2005, disponibile on line in 

http://www.bassanini.it/public/Bassanini_Paparo_Qualita_regolazione.pdf. 
13

 Si pensi alle centinaia di adempimenti che la pianificazione prevede in capo agli operatori, occupando molta parte del loro tempo. Il quadro 

sinottico dei molti adempimenti previsti, ad esempio, dal Patto per la Salute 2014-2016 si trova in 

http://www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?menu=notizie&p=dalministero&id=1722 (consultato il 20.08.2017). 
14

 Cfr. Corte dei conti, Rapporto 2013 sul coordinamento della finanza pubblica, in http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_–

documenti/controllo/sezioni_riunite/sezioni_riunite_in_sede_di_con–trollo/2013/28_maggio_2013_rapporto_2013_finanza_pubblica.pdf. in 

cui, pur rimarcando a chiare lettere l’effetto positivo sui bilanci sortito dalle misure dei c.d. piani di rientro del bilancio previsti per alcune 

regioni, certifica che non sono stati garantiti i livelli essenziali di assistenza, non salvaguardando – di conseguenza - la salute dei cittadini.  
15

 Un nuovo assetto del sistema dei controlli che insistono sul sistema sanitario, le prospettive offerte dalle norme sulla qualità dell’azione 

amministrativa e sul contrasto alla maladministration possono aiutare: cfr. sul punto M. DE ANGELIS, G. GREGORI, L’anticorruzione: la 

sanità “sotto controllo”, in M. CERIONI, M. DE ANGELIS, S. TOSCHEI (a cura di), Anticorruzione in sanità: azioni e reazioni, Aracne, Roma, 

in corso di pubblicazione  
16

 Queste pagine riprendono una serie di considerazioni contenute in M. DE ANGELIS, Sull'accesso ai servizi sanitari. Un nodo per le liste di 

attesa: attuazione delle norme e responsabilità, in Rassegna dell’Avvocatura di Stato, 2010, 3, 226-250. Una prima elencazione delle norme 

relative alle liste di attesa si rinviene in AA.VV., Liste di Attesa: una questione di responsabilità, in Monitor, n. 17, 2006, 39 ss. 
17

 Cfr. AA. VV, Non solo tempi di attesa: la soddisfazione per i servizi sanitari dal punto di vista dei cittadini, in Politiche sanitarie, n. 1, 

2013, 30 ss. 
18

 Considerazioni relative all’accesso dei singoli a determinati beni o servizi che rivestono (anche) carattere essenziale sono risalenti e, 

nell'arco degli ultimi 200 anni di studi di diritto pubblico, hanno generato e alimentato le riflessioni su almeno due categorie giuridiche: il 

service public, di orientamento francese (per un approfondimento sulla nascita del service public: D. MARGAIRAZ, L'invention du "service 

public": entre "changement matériel" et "contrainte de nommer", Revue d’histoire moderne et contemporaine, n. 3, 2005) e i diritti sociali 

(in generale sui diritti sociali: A. BALDASSARRE, voce Diritti sociali, in Enc. giur. Vol. XI Ist. Enc. It., Roma, 1989). Tali riflessioni hanno 

sostenuto il cambiamento del ruolo dello Stato (e delle istituzioni in genere) da sorvegliante degli equilibri autonomamente prodotti dal 

mercato a redistributore di risorse e titolare di veri e propri obblighi giuridici nei confronti dei cittadini; obblighi, questi, che consistono 

http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_–documenti/controllo/sezioni_riunite/sezioni_riunite_in_sede_di_con–trollo/2013/28_maggio_2013_rapporto_2013_finanza_pubblica.pdf
http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_–documenti/controllo/sezioni_riunite/sezioni_riunite_in_sede_di_con–trollo/2013/28_maggio_2013_rapporto_2013_finanza_pubblica.pdf
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2.1 Le liste di attesa - il cui fenomeno è legato all’indisponibilità ad ottenere nei tempi richiesti 

l’erogazione della prestazione sanitaria, incidendo sostanzialmente sull’accesso al servizio - sono state 

percepite sin dagli esordi del sistema sanitario nazionale come una delle questioni centrali dell’accesso ai 

servizi sanitari e della soddisfazione dei bisogni di salute del cittadino. La stessa legge istitutiva del Servizio 

sanitario nazionale ne parla esplicitamente, stabilendo che “l’utente può accedere agli ambulatori e strutture 

convenzionati per le prestazioni di diagnostica strumentale e di laboratorio per le quali, nel termine di tre 

giorni, le strutture pubbliche non siano in grado di soddisfare la richiesta di accesso alle dette prestazioni. In 

tal caso l’Unità Sanitaria Locale (Usl) rilascia immediatamente l’autorizzazione con apposita annotazione 

sulla richiesta stessa”
19

. 

Con la riforma sanitaria dei primi anni Novanta, caratterizzata dalla c.d. aziendalizzazione e l’entrata in 

vigore di leggi contenenti norme innovatrici per il rapporto amministrazione-cittadino, il legislatore ritorna 

sulla questione e statuisce - anche al fine di garantire il diritto di accesso di cui alla legge n. 241 del 1990 - 

che le aziende sanitarie e i presidi ospedalieri “devono tenere, sotto la personale responsabilità del direttore 

sanitario, il registro delle prestazioni specialistiche ambulatoriali, di diagnostica strumentale e di laboratorio 

e dei ricoveri ospedalieri ordinari. Tale registro sarà soggetto a verifiche ed ispezioni da parte dei soggetti 

abilitati ai sensi delle vigenti disposizioni. Tutti i cittadini che vi abbiano interesse possono richiedere alle 

direzioni sanitarie notizie sulle prenotazioni e sui relativi tempi di attesa, con la salvaguardia della 

riservatezza delle persone”
 20

. Quanto siano state fatte valere queste ultime norme negli ultimi 30 anni è 

difficile dirlo: peraltro, giova evidenziare che oggi il paziente non deve più rivolgersi formalmente alle 

direzioni sanitarie per ottenere questo genere di dati. Ciò, infatti, non solo è in contraddizione con una 

visione moderna di pubblica amministrazione
21

, secondo la quale è l’amministrazione che si apre al cittadino 

e non il contrario; ma, in ottemperanza al principio di trasparenza, tali dati devono essere liberamente 

accessibili. Di particolare rilevanza, sul punto, le norme di cui al d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33, e 

specificamente l’art. 41 rubricato “Trasparenza nel servizio sanitario nazionale”
22

 (cui sono state apportate 

                                                                                                                                                                                                 
anche nel garantire a soggetti ben determinati (ad esempio gli indigenti) o, in alcuni casi, alla generalità della popolazione l'accesso a 

specifici beni o servizi socialmente rilevanti, la rilevanza sociale consistendo nella loro necessarietà ai fini di una piena parità di chances tra 

tutti i cittadini. Il costituzionalismo novecentesco ha previsto meccanismi di copertura delle necessità dei cittadini di accedere a beni e servizi 

essenziali collegati ai diritti sociali, meccanismi che risultano oggi inceppati a causa della limitatezza delle risorse economiche, al punto che 

la c.d selettività tipica dei diritti sociali prevista dal nostro costituente (ovvero l’assicurazione della gratuità del servizio, e, cioè, la 

soddisfazione di un diritto sociale con riferimento - ad esempio - ai "capaci e meritevoli" da parte dell'art. 34 Cost., al "cittadino inabile al 

lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere" dell’art. 38 Cost. e agli indigenti per le cure sanitarie secondo l’art. 32 Cost.: "è il welfare 

di una società che è povera di risorse perché esce da una guerra e non può permettersi il lusso dell'"universalismo" che caratterizzerà i sistemi 

dell'Europa occidentale a partire dagli anni sessanta": così G. CORSO, Pubblico e privato nel sistema sanitario, da (a cura di) G. CORSO e P. 

MAGISTRELLI, Il diritto alla salute tra istituzioni e società civile, Giappichelli, Torino, 2009, 18) tralasciata per un certo tempo ha ripreso 

valenza. Paradigmatico il caso del diritto alla salute la cui “selettività” viene fortemente allentata con l’universalismo previsto dalla legge 

istitutiva del Servizio sanitario nazionale nel 1978. L'introduzione dell'universalismo in sanità ha impresso un'accelerazione all'espansione 

dei diritti sociali; tuttavia tale espansione, da un lato, non era davvero funzionale all'accesso dei singoli a beni e servizi a carattere essenziale, 

in quanto coinvolgeva, anche soggetti che avrebbero potuto accedervi facilmente; dall'altro, rivelava una scarsa considerazione dei problemi 

legati alla sostenibilità del bilancio pubblico. Problemi, questi, che si sono palesati nella giurisprudenza costituzionale degli anni Novanta e, 

prima ancora, nella stessa pratica di esercizio di tali diritti: da qui l'espressione "diritti finanziariamente condizionati" (espressione usata già a 

metà degli anni Ottanta da F. MERUSI, I servizi pubblici negli anni '80, in Quaderni regionali, 1985, n. 1, 39 ss.). 
19

 Art. 25, co. 8-10 della legge n. 833 del 1978. La norma precisa anche che nei casi di richiesta urgente motivata da parte del medico in 

relazione a particolari condizioni di salute del paziente, il mancato immediato soddisfacimento della richiesta presso le strutture pubbliche 

equivale ad autorizzazione ad accedere agli ambulatori o strutture convenzionati. In ogni caso, le Usl attuano misure idonee a garantire che le 

prestazioni urgenti siano erogate con priorità nell’ambito delle loro strutture. 
20

 Si fa riferimento alla legge 23 dicembre 1994, n. 724 “Misure di razionalizzazione della finanza pubblica”, articolo 3, 8° comma. 
21

 Un quadro generale sulle riforme amministrative volte a modernizzare la pubblica amministrazione italiana si può leggere, da ultimo e fra i 

molti, in F. BASSANINI, Le riforme amministrative degli anni novanta: che cosa si è fatto che cosa resta da fare, in Astrid Rassegna, n. 17, 2008 

e disponibile on line in http://www.bassanini.it/public/Le_riforme–_ammin_degli_anni_novanta.pdf; ID., Vent’anni di riforme del sistema 

amministrativo italiano (1990-2010), in Astrid, Studi e ricerche, 2010 disponibile on line alla pagina http://www.astrid-online.it/Riforma-

de1/Studi-e-ri/BASSANINI_Vent-anni-di-riforma-PA_20_02_10.pdf. Si veda anche Camera dei Deputati, La riforma della pubblica 

amministrazione, Indagine conoscitiva, XIII Legislatura, V Commissione, Seduta del 20 giugno 2000 in http://www.camera.it/–

_dati/leg13/lavori/stencomm/05/indag/competitivit%C3%A0/2000/0620/pdf006.pdf. 
22

 L’art. 41 citato prevede che le amministrazioni e gli enti del servizio sanitario nazionale (dei servizi sanitari regionali, ivi comprese le 

aziende sanitarie territoriali ed ospedaliere, le agenzie e gli altri enti ed organismi pubblici che svolgono attività di programmazione e 

fornitura dei servizi sanitari) sono tenuti all'adempimento di tutti gli obblighi di pubblicazione (nei loro siti istituzionali) previsti dalla 

normativa vigente, compresa la pubblicazione dei dati relativi a tutte le spese e a tutti i pagamenti effettuati, distinti per tipologia di lavoro, 

bene o servizio (permettendone la consultazione, in forma sintetica e aggregata, in relazione alla tipologia di spesa sostenuta, all'ambito 

temporale di riferimento e ai beneficiari). Si specifica che le aziende sanitarie ed ospedaliere pubblicano tutte le informazioni e i dati 

concernenti le procedure di conferimento degli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo (ma anche degli 

incarichi di responsabile di dipartimento e di strutture semplici e complesse), ivi compresi i bandi e gli avvisi di selezione, lo svolgimento 

delle relative procedure, gli atti di conferimento nonché i dati relativi alle prestazioni professionali svolte in regime intramurario da parte 

della dirigenza sanitaria. Nel medesimo articolo, poi, al comma 4, si stabilisce che la pubblicazione annuale (aggiornata) dell’elenco delle 
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recenti modifiche dal d.lgs. 25 maggio 2016, n. 97) che, oltre ad aver previsto la disciplina dell’accesso 

generalizzato ai dati, documenti e informazioni, applicabile anche agli enti del Ssn, ha introdotto per questi 

ultimi ulteriori obblighi di pubblicazione sia in merito all’attività svolta che ai soggetti coinvolti. Si prevede 

dunque la pubblicità dei criteri di formazione delle liste di attesa, dei tempi di attesa previsti e dei tempi medi 

effettivi di attesa per ciascuna tipologia di prestazione erogata
23

. Tali norme in combinato disposto con le 

indicazioni contenute nella Carta dei servizi sanitari prevista dal d.p.c.m. del 19.05.1995 dovrebbero 

consentire una fotografia chiara dello stato di accesso ai servizi e rendere edotto il cittadino dei tempi di 

attesa
24

.  

Nel 1998, al fine di dare maggiore consistenza alle norme, il legislatore ritiene utile specificare che “le 

regioni disciplinano i criteri secondo i quali i direttori generali delle [aziende sanitarie] determinano il tempo 

massimo che può intercorrere tra la data della richiesta delle prestazioni e l’erogazione della stessa. Di tale 

termine è data comunicazione all’assistito al momento della presentazione della domanda della prestazione, 

nonché idonea pubblicità a cura delle aziende unità sanitarie locali ed ospedaliere
”25

. Qui viene in rilievo non 

solo la pubblicizzazione delle informazioni, ma il ruolo chiave dei direttori generali: peraltro è previsto che 

in caso di mancata definizione da parte dei direttori generali dei suddetti termini e criteri, “il Ministro della 

sanità vi provvede, previa diffida, tenendo conto dell’interesse degli utenti, della realtà organizzativa delle 

[aziende sanitarie] della regione, della media dei tempi fissati dalle regioni adempienti”. Sembra quasi 

attivarsi un potere sostitutivo a garanzia dei diritti degli utenti, un potere che, tuttavia, non risulta essere stato 

mai utilizzato, sebbene in molte regioni la situazione delle liste di attesa abbia determinato e continui a 

segnare elevati livelli di insoddisfazione
26

.  

Le previsioni legislative nazionali della fine degli anni Novanta, pur emanate in un contesto ordinamentale 

sempre più orientato verso la totale devoluzione delle funzioni organizzative alle singole regioni, entrano sul 

tema nel dettaglio andando a definire l’azione delle stesse Regioni, le quali dovranno disciplinare, anche 

mediante l’adozione di appositi programmi, il rispetto della tempestività dell’erogazione delle predette 

                                                                                                                                                                                                 
strutture sanitarie private accreditate, per le quali il rispetto di obblighi di pubblicità previsti dalla normativa vigente risulta fra i requisiti 

necessari all'accreditamento. L’ultimo comma, il 6°, è dedicato proprio ai dati sulle liste di attesa: “gli enti, le aziende e le strutture pubbliche 

e private che erogano prestazioni per conto del servizio sanitario sono tenuti ad indicare nel proprio sito, in una apposita sezione denominata 

«Liste di attesa», i criteri di formazione delle liste di attesa, i tempi di attesa previsti e i tempi medi effettivi di attesa per ciascuna tipologia di 

prestazione erogata”. Per una analisi sul decreto n. 33, cfr. B. PONTI, Nuova trasparenza amministrativa e libertà di accesso alle 

informazioni, Maggioli, Rimini, 2016. Sull’obbligo di pubblicazione dei dati relativi alle lista di attesa merita rimandare alla Delibera ANAC 

n. 236/2017 “Attestazioni OIV, o strutture con funzioni analoghe, sull’assolvimento degli obblighi di pubblicazione al 31 marzo 2017 e 

attività di vigilanza dell’Autorità” in 

https://www.anticorruzione.it/portal/rest/jcr/repository/collaboration/Digital%20Assets/anacdocs/Attivita/Atti/Delibere/2017/236/Delibera23

6__attestazione_OIV_2017.pdf. In questa delibera, l’ANAC richiede agli Organismi interni di attestare l’assolvimento di specifiche categorie 

di obblighi di pubblicazione e fra questi - solamente per gli enti, le aziende e le strutture pubbliche e private che erogano prestazioni per 

conto del servizio sanitario - quelli concernenti le liste di attesa (art. 41, c. 6). 
23

 L’accentuazione dei livelli di trasparenza nella gestione delle liste di attesa ha la finalità di prevenire il rischio di comportamenti 

opportunistici da parte dei sanitari, che potrebbero far prevalere l’interesse a svolgere la visita privatamente e in regime intramurario 

sull’esigenza di garantire una corretta gestione delle liste di attesa. La violazione dei limiti dei volumi dell’attività intramuraria, lo 

svolgimento delle prestazioni in orario di servizio, infatti, possono avere effetti sui tempi e sulle modalità di trattamento dei pazienti inseriti 

nelle liste di attesa, sottraendo al controllo generalizzato un’ampia parte dell’attività svolta. La stessa Autorità nazionale anticorruzione 

(ANAC) ha notevolmente valorizzato la trasparenza per la prevenzione dei conflitti di interesse che possono derivare dallo svolgimento 

dell’attività intramuraria nella gestione delle liste di attesa: infatti nel Piano nazionale anticorruzione (PNA) si prevede che siano inserite sui 

siti aziendali le agende di prenotazione e che sia istituita nei siti un’apposita sezione per la gestione dei reclami da parte dei pazienti (pagg. 

110-111). Il PNA in vigore è stato adottato con Delibera n. 831 del 3 agosto 2016 ed è reperibile in 

https://www.anticorruzione.it/portal/rest/jcr/repository/collaboration/Digital%20Assets/anacdocs/Attivita/Atti/determinazioni/2016/831/del.8

31.2016det.PNA.pdf Cfr., più ampiamente, D. Lombardi, Conflitto di interessi e codici di comportamento in ambito sanitario, in M. 

CERIONI, M. DE ANGELIS, S. TOSCHEI (a cura di), Anticorruzione in sanità: azioni e reazioni, op. cit., in corso di pubblicazione. 
24

 Infatti, in riferimento ai ricoveri programmati (art. 4.3), la Carta dei servizi stabilisce che l’ospedale, nel rispetto dei principi di 

uguaglianza e imparzialità, deve predisporre un “registro dei ricoveri ospedalieri ordinari” contenente l’elenco delle attività svolte, nonché i 

tempi massimi di attesa per ciascun reparto e per le principali patologie. Il mancato rispetto dei tempi di attesa deve essere sempre motivato. 

Viene precisato, altresì, che l’azienda sanitaria provvederà ad individuare appositi strumenti di rilevazione del rispetto dei tempi di attesa 

indicati e di quelli realmente registrati. Periodicamente, i risultati delle rilevazioni dovranno essere inviati alla Conferenza dei Sindaci e 

all’Osservatorio regionale, nonché portati a conoscenza degli utenti mediante apposite pubblicazioni. L’elenco delle attività svolte ed i 

relativi tempi di attesa contenuti nel “registro dei ricoveri ospedalieri ordinari”, fermo restando la salvaguardia della riservatezza delle 

persone, dovranno essere consultabili presso l’ufficio informazioni, a disposizione dei medici di famiglia e pubblicizzati nelle forme più 

opportune. Indicazione, quest’ultima, che risulta superata in quanto assorbita dalle previsioni di cui al d.lgs. n. 33 del 2013. 
25

Articolo 3, commi 10-15, d.lgs. 29 aprile 1998 n. 124, “Ridefinizione del sistema di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e del 

regime delle esenzioni a norma dell’art. 59, comma 50, della legge 27 dicembre 1997, n. 449”  
26

 Sui livelli attuali di soddisfazione dei cittadini per il Servizio Sanitario Nazionale in generale e per le liste di attesa in particolare, si vedano 

i dati forniti dal Ministero della Salute reperibili in 

http://www.rssp.salute.gov.it/rssp/paginaParagrafoRssp.jsp?sezione=risposte&capitolo=valutazione&id=2679. L’importanza del confronto 

con gli utenti per la definizione dei criteri di monitoraggio della soddisfazione è segnalata in dottrina, ad esempio, da G. FAVRETTO, 

Organizzare la soddisfazione in sanità, Franco Angeli, Milano, 2007, passim. 

https://www.anticorruzione.it/portal/rest/jcr/repository/collaboration/Digital%20Assets/anacdocs/Attivita/Atti/determinazioni/2016/831/del.831.2016det.PNA.pdf
https://www.anticorruzione.it/portal/rest/jcr/repository/collaboration/Digital%20Assets/anacdocs/Attivita/Atti/determinazioni/2016/831/del.831.2016det.PNA.pdf
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prestazioni, con l’osservanza di principi e criteri direttivi (art. 3, comma 12, d.lgs. 29 aprile 1998 n. 124) 

quali l’assicurazione all’assistito della “effettiva possibilità di vedersi garantita l’erogazione delle prestazioni 

nell’ambito delle strutture pubbliche attraverso interventi di razionalizzazione della domanda; interventi tesi 

ad aumentare i tempi di utilizzo delle apparecchiature e delle strutture; interventi volti ad incrementare la 

capacità di offerta delle aziende anche attraverso il ricorso all’attività libero-professionale intramuraria, 

ovvero a forme di remunerazione legate al risultato”. Sono sempre le norme nazionali del suddetto art. 3 a 

sottolineare il legame tra liste di attesa e co-responsabilizzazione del personale sanitario (dipendente e 

convenzionato), contemplando sia la previsione di idonee misure da adottarsi nei confronti del direttore 

generale delle aziende sanitarie in caso di reiterato mancato rispetto dei termini individuati per l’erogazione 

delle prestazioni (sulla scorta dei risultati dell’attività di vigilanza e controllo
27

); sia la garanzia della 

prestazione per un più sostanziale rispetto dei diritti dei pazienti: infatti (fino all’entrata in vigore delle 

discipline regionali) qualora l’attesa della prestazione richiesta si prolunghi oltre il termine fissato dal 

direttore generale, l’assistito può chiedere che la prestazione venga resa nell’ambito dell’attività libero-

professionale intramuraria, ponendo a carico delle aziende sanitarie presso cui è richiesta la prestazione, in 

misura eguale, la differenza tra la somma versata a titolo di partecipazione al costo della prestazione e 

l’effettivo costo di quest’ultima, sulla scorta delle tariffe vigenti
28

. È evidente il (possibile) effetto 

dirompente di quest’ultima previsione: si obbliga la Regione a provvedere, la si spinge verso una maggiore 

responsabilizzazione, pena un effetto negativo sul proprio bilancio. Tuttavia, la portata della norma risulta 

assai limitata dal momento che il suo effetto è circoscritto ad un periodo transitorio: se il legislatore avesse 

esteso la sanzione anche alla mancata implementazione delle norme, probabilmente la questione de qua 

avrebbe ben altro rilievo. E poco vale la sottolineatura secondo la quale “il direttore generale dell’azienda 

sanitaria vigila sul rispetto delle disposizioni adottate, anche al fine dell’esercizio dell’azione disciplinare e 

di responsabilità contabile nei confronti dei soggetti ai quali sia imputabile la mancata erogazione della 

prestazione nei confronti dell’assistito” (art. 3, comma 14), se allo stesso tempo manca, o non è chiaro nel 

dettato positivo, la sanzione “immediata” per omessa o insufficiente vigilanza
29

.  

Forse a parziale copertura dell’inconsistenza di norme così concepite e con la consapevolezza che il tema 

delle liste di attesa è cruciale per la soddisfazione del diritto alle cure
30

, il legislatore interviene ulteriormente 

chiedendo alle Regioni e alle aziende sanitarie, nell’ambito di linee di indirizzo che individuano le priorità 

assistenziali e gli obiettivi gestionali, di elaborare programmi per l’abbattimento dei tempi di attesa relativi ai 

ricoveri ospedalieri e l’accesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali, utilizzando al massimo le risorse 

assistenziali disponibili e migliorando il più possibile l’appropriatezza delle prescrizioni, grazie anche al 

coinvolgimento dei medici prescrittori e a una adeguata informazione ai cittadini
31

. Si statuisce, altresì, che - 

                                                           
27

 Si fa riferimento all’attività di Vigilanza e controllo sull'uso delle risorse prevista dal comma 9 dell'articolo 32, legge 27 dicembre 1997, n. 

449: “le regioni, le aziende unità  sanitarie locali e le aziende ospedaliere assicurano l'attività di vigilanza e controllo sull'uso corretto ed 

efficace delle risorse. In particolare: a) raccolgono ed analizzano sistematicamente i dati concernenti le attività ospedaliere e le attività 

relative agli altri livelli di assistenza ed i relativi costi e adottano tempestivamente azioni correttive nei casi di ingiustificato scostamento dai 

valori standard nazionali o locali. Le attività ospedaliere sono oggetto di specifiche azioni di monitoraggio e valutazione sotto i profili della 

qualità, dell'appropriatezza, della accessibilità  e del costo. A tali fini sono promossi interventi di formazione degli operatori regionali e locali 

dedicati all'attività di controllo esterno e l'impiego di protocolli quali strumenti sistematici di valutazione dell'appropriatezza del ricorso ai 

ricoveri ospedalieri; b) le aziende unità sanitarie locali esercitano funzioni di indirizzo e coordinamento dell'attività dei medici di medicina 

generale e dei pediatri di libera scelta supportando i sanitari nell'individuazione di linee di intervento appropriate al fine di ottenere il 

migliore rapporto costo-beneficio tra le opzioni eventualmente disponibili e fornendo indicazioni per l'uniforme applicazione in ambito 

locale dei percorsi diagnostici e terapeutici […]. 
28

 Il comma di riferimento è il n. 13. Cfr. C. PANZERA, I livelli essenziali delle prestazioni secondo i giudici comuni, in Giurisprudenza 

costituzionale, 2011, n.4, 3371 ss., spec. § 8. Qui l’Autore sostiene che ragionando “di prestazioni relative a diritti, è comprensibile che 

l'esigenza di uniforme garanzia a questi solitamente associata (in virtù del principio costituzionale di eguaglianza) condizioni almeno in parte 

l'organizzazione del servizio, anche in ragione dell'inseparabilità, oltre una certa soglia, di profili sostanziali e profili organizzativi quando il 

diritto da tutelare abbia connotati “prestazionali” […]. Ad esempio, come non considerare che il problema delle liste d'attesa in materia di 

sanità, oltre ad attenere ai Lep [livelli essenziali delle prestazioni] investe da vicino anche la dimensione organizzativa del servizio erogato?”. 

E ivi si ricorda altresì che c’è chi reputa l'organizzazione un contenuto eventuale ma non necessario dei Lep (C. TUBERTINI, Pubblica 

amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni, Bologna, 2008, 100-104). Si integra responsabilità per difetto di 

organizzazione, invece, secondo M. TOSCANO, Il difetto di organizzazione: una nuova ipotesi di responsabilità, in Responsabilità civile e 

previdenziale, 1996, I, 395 ss. 
29

 Sulle responsabilità del direttore generale, cfr. A. PIOGGIA, Direzione e dirigenza nelle aziende sanitarie. Una analisi della distribuzione 

del potere decisionale alla luce degli atti aziendali, in San. pubbl. e priv., fasc. 3, 2008, 5 ss. 

Documentazione e giurisprudenza sulla responsabilità del direttore generale e, più ampiamente, sulla responsabilità dirigenziale in ambito 

sanitario è reperibile nel focus della rivista Federalismi, http://www.federalismi.it/nv14/articolo-documento.cfm?artid=24124 (consultato il 

10.09.2017).  
30

 Cfr. S. LÓPEZ MORENO, G. RÍOS CAZARES, El “Derecho al Cuidado” como derecho complementario del Derecho a la Salud, in CALASS, 

Atti del XXVIII Congresso ALASS – Liegi, 2017, in corso di pubblicazione 
31

 D.p.r. 23 luglio 1998 “Approvazione del Piano sanitario nazionale 1998 – 2000”, dove è appositamente individuabile la sezione relativa 

alle liste si attesa. 
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anche al fine di concorrere alla riduzione progressiva delle liste d’attesa - l’attività libero professionale della 

dirigenza sanitaria non può comportare, per ciascun dipendente, un volume di prestazioni superiore a quello 

assicurato per i compiti istituzionali
32

: nel primo caso, si demanda tutto alle Regioni nell’ambito dell’attività 

programmatoria, con il rischio di non vedere miglioramenti in quelle realtà dove le risorse per l’assistenza 

sono contratte dai piani di rientro e l’organizzazione del servizio mostra carenze non facilmente colmabili
33

; 

nel secondo caso la norma nazionale affida a procedure e controlli della singola azienda sanitaria, la verifica 

della compatibilità dei volumi di attività libero professionale con le liste di attesa. 

Prima dell’emanazione del d.p.c.m. di definizione dei livelli essenziali di assistenza da garantire a tutti gli 

assistiti del Sistema sanitario nazionale nel 2001
34

 (d.p.c.m. LEA), le norme finora esaminate sembrano 

avere due fuochi: la responsabilità del direttore generale e gli incentivi/disincentivi economici per il 

personale, da un lato
35

; la programmazione e l’organizzazione della ottimizzazione delle attività a livello 

regionale, ma - soprattutto - a livello di singola azienda sanitaria, dall’altro. Non va dimenticato, tuttavia, il 

timido accento posto sull’informazione ai cittadini e sul ruolo dei medici prescrittori al fine di condizionare 

la domanda. In tale quadro regolatorio paiono esserci tutte le condizioni giuridiche per poter lavorare al 

concreto ridimensionamento del fenomeno, laddove si manifesti. 

Particolarmente interessante nel capire alcune dei meccanismi su cui poter agire nel dare effettività alle 

azioni volte a ridurre le liste di attesa è il d.p.c.m. 16 aprile 2002 rubricato “Linee guida sui criteri di priorità 

per l'accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa” con il quale viene 

aggiunto al d.p.c.m. LEA, l’Allegato 5: il decreto affida alle regioni il compito di adottare e aggiornare 

misure per garantire l'erogazione tempestiva delle prestazioni diagnostiche e terapeutiche, ed in particolare di 

quelle ritenute urgenti, nell'ambito dei livelli essenziali di assistenza individuati. Vengono ripresi, in altre 

parole, i punti fissati già nel 1998, secondo i quali sono le regioni a definire i criteri con cui i direttori 

generali delle aziende sanitarie ed ospedaliere vanno a determinare il tempo massimo che può intercorrere tra 

la data della richiesta delle prestazioni e l'erogazione della stessa. Secondo l’Allegato 5, le regioni e le 

province autonome di Trento e di Bolzano indicano i criteri di priorità per l'accesso alle prestazioni 

diagnostiche e terapeutiche, in regime ambulatoriale e di ricovero, sulla base di valutazioni di appropriatezza 

e di urgenza, nonché le modalità per una corretta gestione delle liste di prenotazione al fine di garantire 

l'uniformità e la trasparenza delle stesse. Sulla base di queste indicazioni, inoltre, per le quali è data idonea 

pubblicità, le regioni e le province autonome adottano specifiche iniziative per la responsabilizzazione dei 

medici prescrittori al fine di ottimizzare il rapporto tra domanda e offerta
36

. La responsabilità dell’attuazione 

                                                           
32

 Articolo 15 quinquies, 3° comma del d. lgs. n. 229/1999.Tali norme vengono concretizzate nel d.p.c.m. 27 marzo 2000 “Atto di indirizzo e 

coordinamento concernente l’attività libero-professionale intramuraria del personale della dirigenza sanitaria del Servizio sanitario 

nazionale”, che all’art. 10 (rubricato esplicitamente Riduzione delle liste d’attesa) stabilisce che 1. al fine di assicurare che l’attività libero-

professionale comporti la riduzione delle liste d’attesa per l’attività istituzionale delle singole specialità, anche in attuazione delle 

disposizioni regionale di cui all’articolo 3, 12° comma, del decreto legislativo 29 aprile 1998 n. 124, il direttore generale concorda con i 

singoli dirigenti e con le equipe, i volumi di attività istituzionale che devono essere comunque assicurati in relazione ai volumi di attività 

libero professionale con particolare riferimento alle prestazioni non differibili in ragione della gravità e complessità della patologia. 2. Per la 

progressiva riduzione delle liste d’attesa, il direttore generale, avvalendosi del collegio di direzione: programma e verifica le liste d’attesa 

con l’obiettivo di pervenire a soluzioni organizzative, tecnologiche e strutturali che ne consentano la riduzione; assume le necessarie 

iniziative per la razionalizzazione della domanda; assume interventi diretti ad aumentare i tempi di utilizzo di apparecchiature e ad 

incrementare la capacità di offerta dell’azienda. 3. L’attività professionale resa per conto dell’azienda nelle strutture aziendali, se svolta in 

regime libero-professionale, deve essere finalizzata alla riduzione dei tempi di attesa. A tali fini nell’autorizzare lo svolgimento dell’attività, 

l’azienda valuta l’apporto dato dal singolo dirigente all’attività istituzionale e le concrete possibilità di incidere sui tempi d’attesa. Al fine di 

ridurre le liste d’attesa, oltre che la partecipazione ai proventi, i contratti aziendali prevedono specifici incentivi di carattere economico per il 

personale di supporto.  
33

 Per uno sguardo sugli effetti dei piani di rientro in termini di diseguaglianze sia consentito rimandare a M. DE ANGELIS, Politiche sanitarie 

e diritti di fronte alla crisi: aspetti generali e un’esperienza, in Le Regioni, n. 2, 2015, 369 ss.  
34

 Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001, pubblicato nel supplemento ordinario n. 26 alla G. U. n. 33 dell'8 

febbraio 2002 che definisce i livelli essenziali di assistenza garantiti dal Servizio sanitario nazionale frutto dell’accordo tra il Governo, le 

regioni e le province autonome di Trento e Bolzano in materia di spesa sanitaria sancito dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo 

Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano l'8 agosto 2001.  
35

 A conferma di ciò interviene il d.p.c.m. 16 aprile 2002 relativo a “Linee guida sui criteri di priorità per l’accesso alle prestazioni 

diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi d’attesa”, il quale all’art. 7 prevede come si vedrà più avanti nel testo meccanismi che le 

Regioni e le Province autonome potranno attivare in casi di particolare urgenza, al fine di eliminare il problema delle liste d’attesa. 
36

 Tali indicazioni integrano, non solo, quanto già disposto in attuazione dell'art. 3, comma 10, del decreto legislativo 29 aprile 1998, n. 124, 

ma anche le norme di cui all'art. 1, comma 34-bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, e successive modificazioni secondo le quali “per il 

perseguimento degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati nel Piano sanitario nazionale le regioni elaborano specifici 

progetti sulla scorta di linee guida proposte dal Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali ed approvate con Accordo in sede di 

Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano. La Conferenza permanente per i 

rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, su proposta del Ministro della sanità, individua i progetti 

ammessi a finanziamento utilizzando le quote a tal fine vincolate del Fondo sanitario nazionale ai sensi del comma 34”: in sostanza le  

Regioni potranno presentare appositi progetti volti a contenere il fenomeno delle liste di attesa. 
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di queste misure ricade – ancora una volta - sui direttori generali delle aziende sanitarie (e delle aziende 

ospedaliere): il verso nodo/snodo decisionale e di risultato ruota, dunque, attorno a tale figura. Il punto 5 

dell’Allegato in parola sottolinea che l'inosservanza dei tempi massimi di attesa costituisce un elemento di 

valutazione negativo ai fini dell'attribuzione della quota variabile del trattamento economico del direttore 

generale connessa ai risultati di gestione ottenuti e agli obiettivi di salute conseguiti per la popolazione. Il 

direttore generale, a sua volta, valuta la responsabilità dell'inosservanza dei tempi di attesa e dei criteri di 

appropriatezza ed urgenza all'interno dell'azienda sanitaria che dirige anche al fine dell'attribuzione della 

retribuzione di risultato del direttore sanitario e dei dirigenti di struttura complessa o semplice interessati, 

andandosi quasi a prefigurare un meccanismo di chain liability. 

Non sembra esserci alcuna grande novità rispetto al passato, ma merita attenzione la previsione di cui al 

punto 6 dell’Allegato in cui appare una connessione fra liste di attesa e livelli essenziali di assistenza: “le 

regioni e le province autonome provvedono ad attivare sistemi di monitoraggio dei tempi e dei procedimenti 

trasmettendo i relativi dati al Ministero della salute e, per il tramite dell'Agenzia per i servizi sanitari 

regionali, al tavolo di monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza sanitaria previsto dall'Accordo sancito 

dalla Conferenza Stato-regioni l'8 agosto 2001, ai fini dell'elaborazione di periodici rapporti”
 37

. Attivando 

tale procedura, al tavolo di monitoraggio (centrale) arrivano anche le indicazioni fissate a livello regionale 

relative alle situazioni caratterizzate da particolare urgenza e dunque (sulla base dell’art. 7 del d.p.c.m. 16 

aprile 2002): a) l'eventuale attribuzione alle equipe sanitarie, sulla base di quanto stabilito dalla 

contrattazione collettiva, di forme di incentivazione specificamente finalizzate al rispetto dei tempi di attesa 

di cui all'accordo sancito dalla Conferenza Stato-regioni nella seduta del 14 febbraio 2002; b) l'eventuale 

espletamento di prestazioni libero professionali nei confronti dell'azienda stessa da parte di proprio personale 

dipendente (dirigenti sanitari, infermieri, ostetriche e tecnici di radiologia medica) finalizzate al rispetto delle 

liste di attesa (le prestazioni libero professionali devono essere espletate fuori dall'orario di servizio ed in 

misura aggiuntiva non superiore a quelle rese in regime istituzionale); c) l'eventuale stipula di contratti a 

termine con liberi professionisti in possesso dei requisiti professionali previsti dalla normativa vigente, 

ovvero il ricorso a contratti di "service" con ambulatori o studi professionali associati purché accreditati, 

anche se provvisoriamente. La fotografia della situazione delle liste di attesa di ogni regione arriverebbe, 

dunque, sul tavolo vicino a quello attorno al quale vengono prese le principali scelte di programmazione e 

miglioramento del sistema sanitario nazionale
38

.  

Poiché la situazione delle liste di attesa non sembra nei fatti assai migliorata si tenta di fare ulteriore 

pressione sulle Regioni e con la legge finanziaria del 2003 si interviene ancora
39

. Le regioni, infatti, se 

vogliono accedere a ulteriori finanziamenti rispetto a quelli previsti, proprio nella prospettiva 

dell’eliminazione o del significativo contenimento delle liste d’attesa e allo scopo di ampliare notevolmente 

l’offerta dei servizi, devono attuare nel proprio territorio adeguate iniziative volte a favorire lo svolgimento, 

presso gli ospedali pubblici, degli accertamenti diagnostici in maniera continuativa, con l’obiettivo finale 

della copertura del servizio nei sette giorni della settimana, recuperando anche risorse temporaneamente 

utilizzate per finalità non prioritarie: sebbene non indicato, la misura può concretizzarsi grazie all’utilizzo 

sempre più deciso delle tecnologie informatiche che consentono scambio di dati e possono velocizzare il 

sistema dell’accesso. Si noti che nel Piano sanitario nazionale del triennio 2003-2005
40

, vi è uno specifico 

punto (il 2.1. Attuare, monitorare ed aggiornare l’accordo sui livelli essenziali ed appropriati di assistenza e 

ridurre le liste d’attesa) che, nell’ambito dell’accordo sui LEA, prevede di dare particolare importanza alla 

questione della corretta gestione degli accessi e delle attese per le prestazioni sanitarie, dal momento che, per 

il cittadino, il tempo di attesa rappresenta la prima risposta che riceve dal sistema. Si sottolinea, altresì, che 

in conseguenza a richieste appropriate, il diritto all’accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche deve 

essere messo in relazione, per i tempi e per i modi, con una ragionevole valutazione della prestazione 

richiesta e della sua urgenza. Per questo vanno individuati obiettivi strategici mirati, sulla scorta di un 

consolidato sistema di monitoraggio dei LEA e dell’utilizzo dei dati elaborati dal sistema informativo 

                                                           
37

 Tutto il sistema di monitoraggio LEA è descritto sul sito del Ministero della salute in 

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?id=1302&area=programmazioneSanitariaLea&menu=lea 
38

 Sul ruolo della conferenza stato- regioni nell’ambito delle procedure decisionali statali si veda I. RUGGIU, Il sistema delle conferenze ed il 

ruolo istituzionale delle Regioni nelle decisioni statali, in Le Regioni, n. 2-3, 2011, 529-556. Una bibliografia non aggiornata sul ruolo della 

Conferenza Stato – Regioni si trova in http://www.statoregioni.it/Bibliografia.asp?CONF=CSR  
39

 Legge 27 dicembre 2002, n. 289 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato”, art. 52, 4° comma, lettera 

c). 
40

 D.p.r. 23 maggio 2003 “Approvazione del Piano sanitario nazionale 2003-2005”. 

http://www.statoregioni.it/Bibliografia.asp?CONF=CSR
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sanitario nazionale (NSIS)
41

. Vengono dunque fissati indicatori volti ad operare in maniera esaustiva su vari 

livelli di verifica (ospedaliero, territoriale e dell’ambiente di lavoro) e si richiede la pubblicizzazione dei 

valori monitorati dei tempi di attesa
42

: indicatori generali, dunque, da calare poi nello specifico della 

prestazione richiesta e dell’organizzazione del servizio
43

. 

Il persistere del fenomeno delle liste di attesa negli anni successivi viene affrontato (necessariamente) in 

parallelo al problema della spesa eccessiva nel Sistema sanitario nazionale e segue in qualche modo la linea 

della pressione incentivante/disincentivante cui si è fatto cenno sopra. Con la legge finanziaria del 2006
44

, si 

stabilisce che l’erogazione degli importi per il ripiano dei rispettivi disavanzi è subordinata anche alla 

realizzazione da parte delle Regioni degli interventi previsti dal Piano Nazionale di Contenimento dei Tempi 

di Attesa (PNCTA) con l’indicazione di una serie di obiettivi stringenti, che in sostanza ribadiscono quanto 

in passato le norme avevano già previsto: è disposto che alle aziende sanitarie sia vietato – tranne che per 

certificati motivi tecnici - sospendere le attività di prenotazione delle prestazioni a garanzia della tutela della 

salute dei cittadini; al fine di evitare il persistere di comportamenti elusivi da parte di taluni attori del sistema 

(i soggetti “prescrittori”, in particolare), si contempla l’istituzione della “Commissione nazionale 

sull’appropriatezza delle prescrizioni”, cui sono affidati compiti di promozione di iniziative formative e di 

informazione per il personale medico e per gli utenti del servizio sanitario; di monitoraggio, studio e 

predisposizione di linee-guida per la fissazione di criteri di priorità e di appropriatezza delle prestazioni 

nonché di idonee forme di controllo dell’appropriatezza delle prescrizioni delle medesime prestazioni (con 

promozione di analoghi organismi a livello regionale e aziendale)
45

.  

Negli stessi mesi la Conferenza Stato-Regioni si impegna a mettere a punto le coordinate per l’attuazione 

concreta del PNCTA
46

 e con legge n. 120 del 3 agosto 2007 (legge che racchiude la regolamentazione 

dell’attività libero professionale dei medici in regime di intramoenia)
47

 si prevede di effettuare periodici 

controlli sulle liste d’attesa allo scopo di assicurare il rispetto dei tempi medi che devono essere stabiliti con 

provvedimenti regionali e l’erogazione di prestazioni urgenti non oltre 72 ore dalla richiesta: sulla base delle 

indicazioni del Piano occorre perseguire l’obiettivo di realizzare sinergie di intervento tra i vari soggetti 

istituzionali deputati a contrastare il fenomeno e condividere un percorso che tenga conto della applicazione 

di criteri rigorosi sia di appropriatezza che di urgenza delle prestazioni e che garantisca la trasparenza del 

sistema a tutti i livelli
48

. A tal fine, ad esempio, a seguito dell’approvazione in Conferenza Stato Regioni del 

nuovo Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2010-2012
49

, all’Agenzia nazionale per i 

servizi sanitari regionali (Agenas) è stato affidato il compito di contribuire all’implementazione delle attività 

di rilevazione per il monitoraggio nazionale dei tempi di attesa e delle modalità organizzative delle 

prestazioni erogate in libera professione intramuraria e intramuraria allargata (ALPI), dei percorsi 

                                                           
41

 Obiettivi e funzioni del Nuovo Sistema Informativo Sanitario possono essere letti in 

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_5.jsp?lingua=italiano&area=sistemaInformativo&menu=presentazione (consultato il 01.08.2017). 
42

 La costruzione degli indicatori di appropriatezza deve avvenire su scala territoriale e dovranno essere centrati sul paziente e non più sulle 

prestazioni: dunque sarà indispensabile effettuare benchmarking su costi e qualità a livello regionale ed aziendale, promuovendo i migliori 

protocolli di appropriatezza sperimentati e validati per le prestazioni di assistenza. Sul fondamentale ruolo dei dati al fine di garantire Lea 

adeguati, cfr. A. DE NEGRI, Livelli essenziali di assistenza e livelli essenziali di informazione, in C. DE VINCENTI, R. FINOCCHI GHERSI, A. 

TARDIOLA (a cura di), La sanità in Italia, Il Mulino, Bologna, 2010, 415 e ss. 
43

 Seguono a queste, altre norme di aggiustamento: sulla stessa linea nel d.m. 18 maggio 2004 (rubricato “Applicazione delle disposizioni 

concernenti la definizione dei modelli di ricettari medici standardizzati e di ricetta medica a lettura ottica” Allegato 1 - Disciplinare tecnico della 

ricetta Ssn e SASN) vengono definite le priorità di ogni prescrizione. 
44

 Legge 23 dicembre 2005 n. 266 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato”, articolo 1, commi 279-

284, 288, 289, 309. 
45

 Sempre la legge finanziaria per il 2006 statuisce che presso il Ministero della Salute, al fine di verificare che i finanziamenti siano 

effettivamente tradotti in servizi per i cittadini, secondo criteri di efficienza ed appropriatezza, è realizzato un Sistema Nazionale di Verifica 

e Controllo sull’Assistenza Sanitaria (SiVeAS), che si avvale delle funzioni svolte dal Nucleo di supporto per l’analisi delle disfunzioni e la 

revisione organizzativa (SAR). Per le finalità del SiVeAS e del SAR, il Ministero della Salute può avvalersi, anche tramite specifiche 

convenzioni, della collaborazione di istituti di ricerca, società scientifiche e strutture pubbliche o private, anche non nazionali, operanti nel campo 

della valutazione degli interventi sanitari, nonché di esperti nel numero massimo di 20 unità. Per consentire all’ASSR di far fronte, 

tempestivamente e compiutamente, ai compiti previsti da tale legge in materia di liste d’attesa e in particolare per l’attività di supporto al 

Ministero della Salute nel monitoraggio dei tempi di attesa, il Ministro della salute può disporre presso l’Agenzia medesima, su richiesta della 

stessa, il distacco fino a 10 unità di personale di ruolo del Ministero della Salute, senza ulteriori oneri a carico del bilancio dello Stato. 
46

 L’Intesa sul Piano Nazionale di contenimento dei tempi di attesa del triennio 2006/08 (con sua adozione) viene siglata il 28 marzo 2006.  
47

 Si noti che dal 2008 (d.m. 22 gennaio 2008) è attivo l’Osservatorio sullo stato di attuazione dei programmi di adeguamento degli ospedali 

e sul funzionamento dei meccanismi di controllo a livello regionale e aziendale, composto da rappresentanti del Ministero della Salute, del 

Ministero dell’Economia e delle Finanze, di Age.Na.s e delle Regioni e Province Autonome. Tale Osservatorio promuove attività di 

monitoraggio periodico strategicamente finalizzate all’analisi del fenomeno della libera professione intramuraria. 
48

 Obiettivo che si rinnova e si rafforza anche nei piani successivi, compreso l’ultimo non ancora definitivamente varato, il PNGLA 2016-

2018. 
49

 Il Piano è stato siglato il 28 ottobre 2010 ed è reperibile al link http://www.agenas.it/images/agenas/tempi_liste_attesa/PNGLA.pdf . 

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_5.jsp?lingua=italiano&area=sistemaInformativo&menu=presentazione
http://www.agenas.it/images/agenas/tempi_liste_attesa/PNGLA.pdf
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diagnostico-terapeutici (PDT) e delle prestazioni ambulatoriali erogate in attività istituzionale. Dal 2012, 

peraltro, la stessa Agenzia supporta tecnicamente le Regioni per il monitoraggio “regionale” dei tempi di 

attesa dell’attività ALPI e dell’attività istituzionale. 

In una cornice giuridica in cui regna la pianificazione e nel quadro di un sistema sanitario fortemente 

regionalizzato, quindi, si decide di introdurre un ulteriore Piano, quello nazionale relativo sulle liste di attesa 

con l’intenzione di condividere fra tutte le Regioni un percorso sulla gestione delle liste di attesa finalizzato a 

garantire un appropriato accesso di tutti i cittadini ai servizi sanitari e in modo da realizzare sinergie di 

intervento tra tutti i livelli istituzionali deputati a contrastare il fenomeno. Tale Piano affronta il problema 

delle liste di attesa secondo due linee: la prima si riferisce all’obbligo previsto per le Regioni di dotarsi di 

uno strumento programmatico unico e integrato nel quale fare confluire e rendere coerenti tutti gli atti e i 

provvedimenti già adottati sul tema delle liste di attesa. La seconda coinvolge il livello locale e riguarda 

l’erogazione di 100 prestazioni prioritarie terapeutiche e riabilitative di assistenza specialistica ambulatoriale 

e di assistenza ospedaliera per le quali le Regioni dovranno fissare entro 90 giorni i tempi massimi di attesa 

presso specifiche strutture pubbliche o accreditate. Il Piano nazionale – articolato dunque in Piani regionali 

attuativi che garantiscono tempi massimi per le prestazioni e promuovono l’informazione e la comunicazione 

sulle liste d’attesa - diventa così per le Regioni una sorta di vademecum sul tema del contenimento delle liste 

d’attesa: esse dovranno attivarsi utilizzando al massimo le opportunità legate all’adeguata organizzazione 

della libera professione, riordinando il sistema delle prenotazioni in modo ottimale in funzione dei bisogni 

del territorio. Al fine di evitare inappropriati ricorsi a prestazioni ambulatoriali e di ricovero, inoltre, le 

Regioni elaborano piani di intervento per il miglioramento della qualità prescrittiva, mediante l’adozione di 

linee guida e percorsi diagnostico-terapeutici condivisi con i soggetti prescrittori per quelle prestazioni a 

maggiore criticità e con liste d’attesa più lunghe, anche in coerenza con quanto previsto dalla Commissione 

nazionale sull’appropriatezza
50

. In caso di mancata adozione del Piano regionale attuativo, le aziende 

sanitarie applicano direttamente i tempi fissati a livello nazionale ed entro 90 giorni dall’adozione del Piano 

attuativo regionale, le aziende adottano uno specifico programma aziendale. Fermo restando il principio di 

libera scelta da parte del cittadino, il programma aziendale provvede a recepire i tempi massimi di attesa per 

le prestazioni previste nel Piano nazionale; in esso, sentite le organizzazioni sindacali del comparto e della 

dirigenza medica e i rappresentanti delle associazioni dei pazienti e dei consumatori, sono definite le misure 

previste in caso di superamento dei tempi stabiliti, senza oneri a carico degli assistiti, se non quelli dovuti 

come partecipazione alla spesa in base alla normativa vigente. 

 

2.2 La disamina della normativa sul contenimento delle liste di attesa mostra come il tema sia stato e sia 

oggetto di non poche disposizioni susseguitesi anche con continuità nel tempo: in molti casi, tuttavia, esse si 

sovrappongono e appaiono ripetitive; e il legislatore sembra aver puntato più sulla quantità che sulla qualità 

normativa, non agevolando l’attività di enforcement. Non è peregrino sostenere che, se anche una sola parte 

di queste norme fosse stata o venisse concretamente applicata, il problema delle liste di attesa presenterebbe 

ben altra portata. Nel corso degli anni, dunque, non sono mancati i tentativi normativi volti a porre argine al 

fenomeno in analisi, che - soprattutto in alcune zone del territorio e per alcune tipologie di prestazioni - si 

continua a presentare in termini preoccupanti: in diverse regioni, la persistenza di lunghe liste di attesa non è, 

in sostanza, l’eccezione, compromettendo l’accessibilità e la fruibilità delle prestazioni necessarie a dare 

effettività al diritto alla tutela della salute
51

. La persistenza del fenomeno – alla luce del quadro normativo - 

                                                           
50

  La Commissione sull’appropriatezza viene istituita dall’art. 1, comma 283, della legge 23 dicembre 2005, n. 266: a tale Commissione 

sono affidati compiti di promozione di iniziative formative e di informazione per il personale medico e per i soggetti utenti del Servizio 

sanitario, di monitoraggio, studio e predisposizione di linee-guida per la fissazione di criteri di priorità di appropriatezza delle prestazioni, di 

forme idonee di controllo dell’appropriatezza delle prescrizioni delle medesime prestazioni, nonché di promozione di analoghi organismi a 

livello regionale e aziendale. 

Si ricorda che con d.m. 9 dicembre 2015 vengono individuate le condizioni di erogabilità e le indicazioni di appropriatezza prescrittiva per 

203 prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale. In particolare, le condizioni di 

erogabilità e le indicazioni di appropriatezza prescrittiva previste nel decreto interessano: Odontoiatria, Genetica, Radiologia diagnostica, 

Esami di laboratorio, Dermatologia allergologica, Medicina nucleare. Tale decreto, però verrà abrogato con il d.p.c.m. relativo ai nuovi 

livelli di assistenza che va a ridisegnare completamente le indicazioni di appropriatezza. 
51

 Nel 2010, l’Age.Na.s ha promosso una ricognizione sui siti web di Regioni e Aziende Sanitarie per delineare un primo quadro conoscitivo 

delle informazioni offerte ai cittadini sui tempi di attesa delle prestazioni sanitarie. L’interessante studio, ancora attuale, è disponibile on line 

alla pagina 

http://www.agenas.it/images/agenas/tempi_liste_attesa/Rapporto%20siti%20web%20e%20tempi%20di%20attesa%20%282%29.pdf 

(consultato il 02. 08.2017). Nelle conclusioni del Rapporto si afferma che lo scenario appare “confortante se si considerano i tentativi portati 

avanti per ampliare le informazioni disponibili e per rendere possibili nuove opportunità sul versante delle prenotazioni”. Appare comunque 

necessario “colmare l’evidente ritardo presente in alcune aree del Paese” e in questo l’utilizzo della eHealth può sicuramente aiutare anche 

perchè “è attualmente uno dei criteri attraverso i quali è effettuata, a livello internazionale, la valutazione comparativa della qualità dei 
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risente, probabilmente, della mancata attuazione o dell’elusione di molte di quelle indicazioni normative, alle 

quali, peraltro, sarà mancata l’applicazione di regole basilari di drafting che spiegano come il rule maker 

deve produrre norme il meno possibile onerose - anche e soprattutto in termini di chiarezza - per chi è tenuto 

ad osservarle
52

.  

Dopo circa dieci anni dall’emanazione del primo PNCTA, il potenziamento dell’utilizzo della tecnologia 

informatica ha sicuramente facilitato l’accesso dei cittadini alle prestazioni ed è dunque migliorata in molti 

casi la gestione dei tempi di erogazione dei servizi di cura. Tuttavia, la tecnologia informatica non viene 

ancora dispiegata al meglio
53

, anche per le contestuali politiche di contenimento dei costi sanitari che ne 

hanno attenuato gli effetti positivi a causa della inadeguatezza (in termini formativi) e insufficienza (in 

termini numerici) delle risorse umane e strutturali destinate al servizio sanitario nazionale
54

. Questa carenza 

di risorse ha alimentato l’insoddisfazione degli utenti e generato problemi organizzativi penalizzanti anche 

per le stesse aziende sanitarie
55

.  

                                                                                                                                                                                                 
sistemi sanitari nazionali [...] ed è valutata l’implementazione dei diritti”. Risulta comunque utile una “valutazione circa l’uso effettivo dei 

siti web da parte dei cittadini” e dunque “appare necessario disporre di dati utili a comprendere quanto sono effettivamente utilizzati i siti 

web dai cittadini per consultare i tempi di attesa. A questo fine, possono essere di stimolo le recenti “Linee guida per i siti web della Pubblica 

Amministrazione”, diffuse recentemente dal Ministro per la Pubblica Amministrazione e l’Innovazione. Le Linee Guida danno indicazione, 

tra l’altro, di sviluppare un sistema di monitoraggio dei siti per promuovere un processo di continuo miglioramento volto a fidelizzare 

l’utenza e ad accrescerla”. 
52

 Il drafting fa riferimento alle tecniche di normazione (conosciute, in parte, anche come AIR - analisi di impatto della regolamentazione) 

che consentono di produrre regole di qualità, permettendo fra l’altro di indirizzare il regolatore verso soluzioni normative che siano, appunto, 

il meno possibile onerose per gli attori chiamati ad osservarle. L’attuazione, peraltro, viene facilitata proprio con il coinvolgimento degli 

attori nella fase di costruzione delle regole. Sulle tecniche normative esiste un portale specifico (www.tecnichenormative.it) dove è 

disponibile un codice apposito: P. COSTANZO, Codice di Drafting, in http://www.tecnichenormative.it/libro1.html.  

Il tema, fra l’altro, è in linea con l’iniziativa europea “Legiferare meglio” (ri)lanciata dalla Commissione europea nel maggio 2015, che 

prevede una serie di misure volte ad accrescere la trasparenza del processo decisionale, migliorare la qualità della nuova legislazione con 

migliori valutazioni d’impatto dei progetti normativi, promuovere un riesame costante e coerente della regolazione vigente, garantendo il 

raggiungimento degli obiettivi nel modo più efficace ed efficiente grazie anche ad un modello di consultazione bottom-up, secondo il quale 

dopo l’adozione di una proposta da parte della Commissione, qualsiasi cittadino o parte interessata disporrà di un congruo arco di tempo per 

fornire feedback che alimenteranno il dibattito legislativo nelle sedi deputate (disponibile in http://europa.eu/rapid/press-release_IP-15-

4988_it.htm). In tema di sanità (e ciò a qualunque livello di governance), dunque, gli input per la stessa codificazione dovrebbero/potrebbero 

essere dati dagli attori del sistema sanitario: medici, pazienti, etc. 
53

 Al riguardo, per tutti, si veda A. OSNAGHI, Lo stato della cooperazione applicativa tra i sistemi informativi delle amministrazioni, in 

Astrid Rassegna, n. 19/2009, disponibile on line alla pagina http://www.astrid-online.it/rassegna/Rassegna-28/06-11-

2009/Osnaghi_Cooperazione-applicativa-Roma_23_10_09.pdf; M. L. MADDALENA, La digitalizzazione della vita amministrativa e del 

processo, in Il nuovo diritto amministrativo, n. 6, 2016, in part. 5.2 e ivi la copiosa bibliografia sul tema, disponibile anche on line in 

http://www.astrid-online.it/static/upload/madd/maddalena_varenna_2016.pdf . 
54

Sul tema delle competenze di ICT (Information and Communication Technology) in sanità, cfr. G. COSENTINO, Nuove competenze per la 

Sanità digitale: lacune da risolvere, 2015, in https://www.agendadigitale.eu/cittadinanza-digitale/nuove-competenze-per-la-sanita-digitale-

lacune-da-risolvere/.  

La carenza di personale in sanità è denunciata da anni nei media; per una fotografia imparziale sul punto, si veda L. PELLEGRINI, Il governo 

del personale nel settore sanitario, Dossier – Presidenza del Consiglio dei ministri, 2015, disponibile in  

http://www.statoregioni.it/Dossier/DossierGovernopersonalesanitario.pdf. Nel Dossier (confluito nel Rapporto Stem - ovvero la Struttura 

tecnica di monitoraggio sulla sanità - pubblicato nel 2015), ,i cui primi dati sono stati presentati nel settembre 2013 alle Commissioni riunite 

di Bilancio e Affari Sociali della Camera nel corso dell’indagine conoscitiva sulla sostenibilità del Ssn, si sottolinea che “dalle analisi appare 

che la spesa totale per il personale dipendente è in calo in tutta Italia per effetto sia delle politiche di blocco del turn-over sia per l’utilizzo di 

forme alternative di acquisizione delle risorse umane”. I dati del Rapporto Stem sono rinvenibili in 

http://www.statoregioni.it/Documenti/DOC_051689_Allegato%2010_Analisi%20dei%20costi%202011-

2013%20per%20il%20personale_def-12.pdf  

Sulla disponibilità delle risorse nel tempo nel comparto sanità si veda, da ultimo, AA. VV, Rapporto OASI 2016, disponibile on line in  

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/pdf2010/Editrice/ILSOLE24ORE/QUOTIDIANO_SANITA/Online/_Oggetti_Correlati/Documenti/201

6/11/15/Summary_OASI_2016.pdf?uuid=ADh1o4uB dove emerge un quadro generale di undertreatment socio-sanitario e di insufficiente 

offerta di servizi e si evidenzia che “qualsiasi disponibilità di offerta che si liberi viene immediatamente occupata dalle rilevanti quote di 

bisogno non coperte”. 
55

 Le limitate risorse e la garanzia dei LEA tende a spingere le aziende sanitarie a una necessaria razionalizzazione dei costi e ad una attività 

di management particolarmente qualificata: quest’ultima condiziona dunque i risultati aziendali anche in termini di efficienza organizzativa. 

Cfr. A. TANESE, Deficit di risorse o deficit di governance?, in Salute e territorio, n. 192, 2012, 178 ss. Non solo effetti penalizzanti in 

termini di organizzazione generale ma anche in termini specifici di bilancio: come dimostrano – a titolo esemplificativo - casi in cui è stato 

riconosciuto al cittadino il diritto al rimborso delle spese mediche sostenute, in quanto, a causa di tempi di attesa troppo lunghi, era stato 

costretto al ricovero presso una clinica privata per salvaguardare il proprio diritto alla salute, Cfr. Cassazione civile, sez. lavoro, sentenza 20 

febbraio 2001, n. 2444. La Corte ritiene che nell'ipotesi in cui, a fondamento della domanda di un assistito del Ssn, rivolta ad ottenere il 

rimborso di spese ospedaliere non preventivamente autorizzate dalla regione, vengano dedotte ragioni di urgenza - che comportano per 

l'assistito pericoli di vita o di aggravamento della malattia o di non adeguata guarigione, evitabili soltanto con cure tempestive non ottenibili 

dalla struttura pubblica - manca ogni potere autorizzatorio discrezionale della PA, non essendo rilevante in contrario l'eventuale 

discrezionalità tecnica nell'apprezzamento dei motivi di urgenza. Quindi il cittadino che si trovi in una situazione di grave crisi di salute con 

imminente pericolo anche per la sua vita, pur in mancanza di preventiva autorizzazione, può richiedere alla Asl il rimborso delle spese 

sostenute per un intervento chirurgico effettuato presso un centro specializzato esterno alle strutture pubbliche o convenzionate.  

http://www.astrid-online.it/rassegna/Rassegna-28/06-11-2009/Osnaghi_Cooperazione-applicativa-Roma_23_10_09.pdf
http://www.astrid-online.it/rassegna/Rassegna-28/06-11-2009/Osnaghi_Cooperazione-applicativa-Roma_23_10_09.pdf
http://www.astrid-online.it/static/upload/madd/maddalena_varenna_2016.pdf
https://www.agendadigitale.eu/cittadinanza-digitale/nuove-competenze-per-la-sanita-digitale-lacune-da-risolvere/
https://www.agendadigitale.eu/cittadinanza-digitale/nuove-competenze-per-la-sanita-digitale-lacune-da-risolvere/
http://www.statoregioni.it/Dossier/DossierGovernopersonalesanitario.pdf
http://www.statoregioni.it/Documenti/DOC_051689_Allegato%2010_Analisi%20dei%20costi%202011-2013%20per%20il%20personale_def-12.pdf
http://www.statoregioni.it/Documenti/DOC_051689_Allegato%2010_Analisi%20dei%20costi%202011-2013%20per%20il%20personale_def-12.pdf
http://www.sanita24.ilsole24ore.com/pdf2010/Editrice/ILSOLE24ORE/QUOTIDIANO_SANITA/Online/_Oggetti_Correlati/Documenti/2016/11/15/Summary_OASI_2016.pdf?uuid=ADh1o4uB
http://www.sanita24.ilsole24ore.com/pdf2010/Editrice/ILSOLE24ORE/QUOTIDIANO_SANITA/Online/_Oggetti_Correlati/Documenti/2016/11/15/Summary_OASI_2016.pdf?uuid=ADh1o4uB
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Norme e risorse sono fattori fondamentali per il perseguimento degli obiettivi di salute e per il rispetto dei 

tempi delle prestazioni richieste; la loro combinazione e gli effetti di tale combinazione incidono non poco 

sul fenomeno delle liste di attesa: rimandando alla letteratura specializzata il tema del rapporto tra 

performances delle aziende sanitarie e gestione delle risorse
56

, si pensi all’applicazione o meno di norme 

sanzionatorie per il mancato rispetto degli obiettivi sulle liste di attesa da parte dei dirigenti. Le disposizioni 

previste in tali casi non sembrano avere avuto peso specifico nella valutazione dirigenziale sebbene la 

riforma delle norme sulla dirigenza ben postulerebbe il contrario
57

, laddove non raggiungendo il risultato 

organizzativo atteso e richiesto può integrarsi la fattispecie del danno erariale: e ciò soprattutto grazie 

all’evoluzione della giurisprudenza contabile che si è dimostrata particolarmente sensibile al mutamento del 

quadro dei rapporti tra PA e cittadino, adeguandosi a nuove esigenze di tutela
58

. In sostanza, pur 

considerando la complessità gestionale che il servizio sanitario comporta, il risultato che emerge dall’attività 

dell’azienda sanitaria è da «collegare alle funzioni ed ai poteri tipicamente manageriali che il medico 

dirigente è chiamato a svolgere […]. Volendo riservare particolare attenzione alla responsabilità conseguente 

alle scelte organizzative e di gestione, acquistano rilevanza i rapporti tra responsabilità dirigenziale e 

responsabilità c.d. amministrativa verso la struttura, derivante dall’aver cagionato alla struttura stessa un 

pregiudizio patrimoniale. Entrambe sono poste, infatti, a tutela dell’efficienza dell’efficacia e 

dell’economicità dell’azione amministrativa»
59

 sebbene siano differenti i presupposti ed i meccanismi di 

funzionamento e diverse siano le conseguenze. Invero oggi, da un lato, sono ben più estese le ipotesi di 

danno erariale configurabili in capo al dirigente: non a caso «la giurisprudenza e la dottrina tendono sempre 

più a individuare il danno erariale anche nel danno per impiego non funzionale ed efficiente nelle risorse 

pubbliche, nella mancanza totale o parziale di utilità nella destinazione di risorse pubbliche, nel mancato 

conseguimento del risultato prefissato all’azione dei pubblici poteri»
60

; dall’altro, riferendosi alla 

responsabilità dirigenziale tout court, va ribadito che l’azione amministrativa deve essere giudicata e valutata 

per i risultati che ottiene e la responsabilità per tali risultati deve potersi individuare specificamente in capo a 

soggetti determinati che assumono poteri, obblighi e doveri proprio in misura corrispondente a quei risultati 

attesi. Per esaminare la responsabilità dei dirigenti, dunque, non si può prescindere dal valutare le prestazioni 

dell’amministrazione sanitaria di riferimento e le scelte effettuate sotto il profilo della corrispondenza tra 

direttive impartite, obiettivi assegnati e risultati ottenuti. 

                                                           
56

 Ex multis: I. ROMA, Efficienza operativa e operations management, in Salute e territorio, n. 192, 2012, 169 ss. e bibliografia ivi citata; 

CENSIS - FORUM PER LA RICERCA BIOMEDICA, Il futuro della sanità: tra risorse vincolate e deficit di compliance, FrancoAngeli, Milano, 

2013; E. BORGONOVI, G. FATTORE, F. LONGO (a cura di), Management delle istituzioni pubbliche, 2015, Egea, Milano; A. CICCHETTI, La 

progettazione organizzativa: principi, strumenti e applicazioni nelle aziende sanitarie, 2015, FrancoAngeli, Milano; G. CLERICO, La 

governance della sanità pubblica. La coesistenza fra efficienza e qualità, Giuffrè, Milano, 2015 e bibliografia ivi citata.  
57

 Giova rimarcare quanto sottolineato nelle pagine precedenti e cioè che la riduzione delle liste d’attesa rappresenta uno degli obiettivi dei 

responsabili delle aziende sanitarie pubbliche e – soprattutto – dei direttori generali per i quali l’inosservanza dei tempi massimi di attesa 

delle prestazioni sanitarie, è pregiudizievole per l’attribuzione della quota variabile del trattamento economico connesso proprio ai risultati 

della gestione (artt. 4 e 5 d.p.c.m. del 16 aprile 2002). I direttori, peraltro, sulla base dell’art. 20 del d.lgs. n. 29/93 e l’art. 6 del d.lgs. n. 517 

del 1993 assumono una posizione di garanzia, cioè hanno un obbligo giuridicamente sancito di garantire le posizioni soggettive individuali 

degli utenti. Il direttore ha dunque l’obbligo di provvedere ad una gestione corretta ed ispirata ai principi del buon andamento, 

dell’imparzialità e di tutti i principi corollario che da essi derivano. Il direttore potrà anche essere considerato penalmente responsabile ai 

sensi dell’art. 40, 2° comma, c.p. per non aver impedito il verificarsi di un evento che avrebbe dovuto evitare e di cui era a conoscenza in 

quanto legale rappresentante della struttura, come ad esempio nei casi in cui vi siano carenze organizzative gravi ed ingiustificate, derivanti 

anche da assenza di delega, ovvero nei casi in cui non abbia provveduto ad individuare le risorse da impiegare. Ancora una responsabilità 

penale potrà essere ascritta al direttore generale di una azienda sanitaria anche per quei casi in cui siano state adottate scelte strategiche 

ispirate da cattiva gestione e da cui dipende non solo la qualità delle prestazioni sanitarie, ma anche le modalità di erogazione rispetto alle 

necessità degli utenti. A conforto, cfr. Cass. Pen., sez. III, 15/11/1996, in Giust. pen., 1997, II, p. 569. 
58

 «A fronte della tradizionale concezione che faceva leva sul pregiudizio economico subito dalla pubblica amministrazione e, quindi, 

sull’esclusiva lesione del patrimonio dello Stato o dell’ente pubblico […] la giurisdizione contabile è stata così estesa fino a coprire ipotesi di 

danno ambientale, di danno alla finanza pubblica, di danno […] al buon andamento dell’amministrazione tanto che essa sembra ormai 

coprire il danno alla collettività»: così L. TRUCCHIA, Le funzioni di direzione e gestione della dirigenza medica. Nuove tendenze in tema di 

responsabilità, in Dir. pubbl., n. 2, 2003, 655. 
59

 Così L. TRUCCHIA, cit, ibidem. 
60

 L. TRUCCHIA, cit., 661. Qui l’A. fa riferimento al caso specifico di «danno conseguente alla cattiva gestione di fondi sanitari. A fronte 

dell’utilizzo inefficiente o inefficace delle risorse, si dovrebbe procedere alla valutazione del pregiudizio facendo riferimento alla minore 

quantità o inferiore qualità delle prestazioni rese, oppure al maggior costo sostenuto per l’erogazione delle stesse e, cioè, alla lesione 

dell’interesse concreto alla maggior quantità e alla miglior qualità possibile delle prestazioni in relazione alla risorse disponibili. Più in 

generale la Corte dei Conti ha avuto modo di precisare in numerose sentenze che il danno all’erario può essere rinvenuto anche nei casi di 

“disservizio”, quando la condotta dolosa o gravemente colposa di un singolo soggetto abbia prodotto effetti negativi nella gestione di un 

servizio pubblico “desostanziandolo”. Nel caso di organizzazioni pubbliche con investimenti e costi di gestione giustificati dalle attese di 

utilità e di previsti benefici, il disservizio consisterebbe, in particolare, “nel mancato raggiungimento delle utilità che erano state previste 

nella misura e qualità ordinariamente ritraibile dalla quantità delle risorse investite” e perciò, “in maggiori costi dovuti a spreco di risorse 

economiche o nella mancata utilità ritraibile dalle somme spese” (p. 694). 
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Pertanto, poiché vi sono riflessi nella valutazione dei risultati e vi è un obbligo giuridico in capo al dirigente di 

modulare l’attività propria e della struttura che si guida in funzione della qualità e dell’appropriatezza delle 

cure
61

, il persistere delle liste di attesa potrebbe essere conseguente non tanto o non sempre alla 

presenza/assenza di una cornice giuridica adeguata/inadeguata, quanto – piuttosto - a scelte organizzative e 

di gestione delle risorse non idonee. L’inidoneità di scelte decisionali cagiona, dunque, alla struttura che si 

dirige un pregiudizio (non solo) patrimoniale e, conseguentemente, si integra la fattispecie della 

responsabilità amministrativa in capo a soggetti determinati che assumono poteri, obblighi e doveri proprio in 

misura corrispondente ai risultati attesi. Se le liste di attesa sono da ricollegare alla performance 

dell’amministrazione sanitaria di riferimento e alle scelte effettuate sotto il profilo della corrispondenza tra 

direttive impartite, obiettivi assegnati e risultati ottenuti non può non imputarsi anche alla responsabilità dei 

dirigenti (e alla mancata attivazione delle norme sanzionatorie) un gravame sull’effettività del diritto alla salute.  

Va comunque evidenziato come la connessione fra effettività del diritto alla salute, scelte decisionali e 

fenomeno delle liste di attesa non sia ascrivibile solo alla congerie di norme emanate negli anni, alle 

modalità concrete della loro attuazione o ai meccanismi della chain liability dei dirigenti delle aziende 

sanitarie. Il fenomeno delle liste di attesa si alimenta anche da un altro versante, quello della domanda, 

governato dai pazienti e dai soggetti prescrittori: in altre parole per la gestione dei tempi di attesa nella 

somministrazione delle cure sanitarie, il rapporto fra domanda e offerta di prestazioni è un elemento 

determinante. Nel corso degli ultimi anni, sia per le maggiori esigenze espresse dai pazienti
62

, sia a causa 

della c.d. medicina difensiva
63

, sia per il progredire della scienza medica e delle aspirazioni ad una medicina 

altamente qualificata, si è registrato un aumento del numero delle prestazioni da erogare a fronte di una non 

corrispondente disponibilità di risorse umane e strumentali da parte delle strutture sanitarie: in tale quadro, 

non giova la limitata collaboratività fra gli attori coinvolti nella procedura decisionale, che parte dalla 

richiesta (paziente), passa per la prescrizione (medico professionista) e si conclude nell’erogazione della 

prestazione
64

; l’implementazione dei processi di formazione e sensibilizzazione degli attori previsti dalle 

norme deve, quindi, rappresentare una attività imprescindibile da parte delle aziende sanitarie. In una 

situazione in cui occorre bilanciare tale rapporto, il soggetto prescrittore - il medico di medicina generale (o 

medico di famiglia) in primis - dovrebbe proporsi, rispettando chiaramente il principio dell’appropriatezza 

                                                           
61

 L’art. 15 ter, 3° comma, d.lgs. n. 502/1992 prevede che gli incarichi, sia di direzione di struttura che di natura professionale, «sono revocati 

secondo le procedure previste dalle disposizioni vigenti e dai contratti collettivi nazionali di lavoro in caso di: inosservanza delle direttive 

impartite dalla direzione generale o dalla direzione del dipartimento; mancato raggiungimento degli obiettivi assegnati; responsabilità grave e 

reiterata; in tutti gli altri casi previsti dai contratti di lavoro». Ed infatti «il conseguimento degli obiettivi assistenziali, di diagnosi e cura e di 

tutela della salute pubblica è considerato […] perno produttivo dell’azienda sanitaria e fine istituzionale di essa, perseguito ad ogni livello e, 

per questo, costituisce parametro di valutazione per tutti i dirigenti […]. Con riferimento, invece, all’accertamento dei risultati negativi della 

gestione, si è sottolineato come le attività organizzativo-gestionali, funzionali all’assistenza, debbano essere orientate a correggere le 

inefficienze dell’attuale sistema: se producono sprechi di risorse, se consentono il mancato rispetto di tempi e di standard qualitativi e 

quantitativi, se tollerano inerzie ed omissioni e se, nel complesso, tutto ciò ha evidenti riflessi negativi sull’intera struttura, il dirigente sarà 

chiamato a risponderne». Così L. TRUCCHIA, cit., 693-694.  
62

 L’evoluzione dei bisogni di salute è registrata da tutti gli osservatori dei pazienti e della salute in generale. Per farsi una idea in termini 

quali-quantitativi, si veda OSSERVATORIO NAZIONALE SULLA SALUTE NELLE REGIONI ITALIANE, Rapporto Osservasalute 2016, reperibile on 

line in http://www.osservatoriosullasalute.it/osservasalute/rapporto-osservasalute-2016. Per uno sguardo generale sulle dinamiche evolutive, 

si veda: C. COLLICELLI, F. MAIETTA, M. VIOLA, La domanda di salute e la percezione della qualità dell’offerta, in V. Atella (a cura di), Il 

Sistema Sanitario in controluce. Rapporto 2012, FrancoAngeli, Milano, 2013, 96 ss.  
63

 Con l’espressione medicina difensiva (una espressione divenuta ormai classica, elaborata nel 1994 dall’Office of Technology Assessment, 

U.S. Congress) si ha riguardo a quelle condotte sanitarie finalizzate, piuttosto che al miglior interesse dei soggetti destinatari delle decisioni 

diagnostiche o terapeutiche, a minimizzare il rischio concreto di contenzioso giudiziario, civile o penale, per i professionisti che le abbiano 

assunte. Quando i medici prescrivono extra test o procedure per ridurre la loro esposizione ad un giudizio di responsabilità per malpractice, 

essi praticano una medicina difensiva positiva. Quando evitano certi pazienti o procedure, praticano una medicina difensiva negativa. In 

generale sulla medicina difensiva. La letteratura è copiosa, per farsi una idea si veda: AA. Vv., Medicina difensiva - Diffusione e impatto 

economico. Un modello di valutazione, in Monitor, 2015 disponibile on line in 

http://www.agenas.it/images/agenas/monitor/quaderno/pdf/15_medicina_difensiva.pdf; R. BARTOLI, I costi “economico-penalistici” della 

medicina difensiva, in Riv. it. med. legale, 2011, n. 4-5, 1107 ss.; G. GUERRA, La ‘medicina difensiva’: fenomeno moderno dalle radici 

antiche, in Salute e diritto, n. 4, 2013, 221 ss. Sulla medicina difensiva e sulla responsabilità del medico, si veda: A. ROIATI, Medicina 

difensiva e colpa professionale medica in diritto penale, Giuffrè, Milano, 2012; C. CATTÒ, N. NARDELLA, M. CAPALBO e A. RICCI, La 

medicina difensiva, in Riv. it. med. legale, n. 3, 2007, 909 ss.. Può costituire un argine alla medicina difensiva l’applicazione del governo 

clinico: questa è l’idea di E. BALBONI e M. CAMPAGNA, Osservazioni sul Governo clinico anche come argine alla medicina difensiva, in C. 

DE VINCENTI, R. FINOCCHI GHERSI e A. TARDIOLA (a cura di), La sanità in Italia, op. cit., 111 ss.  
64

 Si segnala, ad esempio, il disaccordo che i rappresentanti dei medici di famiglia avevano mostrato nei confronti del d.m sull’appropriatezza 

delle prescrizioni approvato il 9 dicembre 2015 e successivamente abrogato. La discussione sul decreto era stata complessa e si era conclusa 

con la netta opposizione dei medici di medicina generale giustificata anche dalla confusione nella definizione del sistema di attribuzione 

delle responsabilità che generava incertezza, comprometteva l’attività professionale dei medici e la fiducia dei pazienti nelle loro scelte. Cfr. 

G. MARINONI, Decreto appropriatezza e nuovi Lea: tra appropriatezza ed erogabilità, istruzioni per l’uso, in Il Sole 24 ore, 12 luglio 2016, 

in http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/lavoro-e-professione/2016-07-11/decreto-appropriatezza-e-nuovi-lea-appropriatezza-ed-

erogabilita-istruzioni-l-uso-154250.php?uuid=AD9p1Cr  

http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/lavoro-e-professione/2016-07-11/decreto-appropriatezza-e-nuovi-lea-appropriatezza-ed-erogabilita-istruzioni-l-uso-154250.php?uuid=AD9p1Cr
http://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/lavoro-e-professione/2016-07-11/decreto-appropriatezza-e-nuovi-lea-appropriatezza-ed-erogabilita-istruzioni-l-uso-154250.php?uuid=AD9p1Cr
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delle cure, come filtro per le strutture sanitarie erogatrici, arginando il fenomeno dell’uso improprio degli 

esami diagnostici da parte dei cittadini. Il coinvolgimento dei rappresentanti della categoria dei professionisti 

nel processo decisionale di definizione dei criteri di appropriatezza e sui tavoli di lavoro per la 

razionalizzazione delle prestazioni è dunque di primaria importanza ai fini del tema in analisi
65

. In questo 

percorso in cui rileva la manifestazione dell’esigenza di salute del paziente, il ruolo di quest’ultimo ha un 

peso non indifferente considerando le sue caratteristiche e le modalità di interfacciarsi con i soggetti 

prescrittori e erogatori
66

: in altre parole, ciò che qui si vuole sottolineare è che risulta importante l’uso 

consapevole e responsabile del servizio sanitario da parte dell’utente, così come può risultare utile il suo 

contributo alla costruzione dei percorsi di appropriatezza. Un vero e proprio “approccio culturale positivo del 

paziente” per il quale rilevano anche, ad esempio, lo status socio-economico
67

 o una comunicazione 

istituzionale più o meno efficace: una corretta informazione in tema di salute, infatti, migliora il rapporto fra 

gli attori del servizio elevando il livello di partecipazione e il grado di consapevolezza dei bisogni; 

contribuisce all’attività di prevenzione delle malattie, influenzando positivamente gli stili di vita della 

popolazione; concorre a garantire l’equità di accesso e a migliorare l’appropriatezza dei trattamenti 

attraverso una chiara, corretta e completa spiegazione circa i servizi offerti e la loro dislocazione sul 

territorio; il paziente edotto si interfaccia con meno disagio con prescrittori ed erogatori; ha conoscenza degli 

elementi fondamentali di autogestione della propria salute e possiede senso critico, con consapevolezza di 

limiti, rischi e costi dei trattamenti correnti e della disponibilità di efficaci alternative; adopera un approccio 

etico volto a non abusare della (quando prevista) gratuità delle prestazioni e ha capacità di far buon uso dei 

servizi sanitari nella consapevolezza sia dei propri diritti, sia delle proprie responsabilità. Il paziente 

consapevole ed eticamente responsabile può contribuire a migliorare i servizi offerti dal servizio sanitario: 

consentendo di lavorare sulle criticità e sulle carenze, infatti, si possono ottenere miglioramenti proprio sul 

versante delle liste di attesa
68

.  

 

3. Il fenomeno delle liste di attesa rappresenta, dunque, una vera e propria criticità per il servizio sanitario 

nazionale, nelle sue articolazioni regionali. I tentativi di arginare tale fenomeno non hanno portato sempre a 

risultati soddisfacenti in considerazione della complessità dei fattori - più generali e di contesto - che ne sono 

alla base. Data la cornice giuridica di riferimento, tali fattori si muovono, come visto, sul lato della domanda 

e su quello dell’offerta delle prestazioni. L’insieme delle norme analizzate è riferito soprattutto al versante 

                                                           
65

 Si noti che il numero di prestazioni che possono essere evase ogni giorno da ciascuna struttura sanitaria e i tempi di erogazione delle stesse 

dipendono da un insieme di fattori: la disponibilità di medici, tecnici, apparecchiature; le risorse, poi, vanno messe in relazione in quanto 

ogni esame richiede un determinato tempo per la preparazione del paziente, per l’esecuzione, per la raccolta e l’analisi del materiale da parte 

del medico, per la refertazione, per la firma e l’archiviazione. Nel calcolo della tempistica necessaria per ogni singolo esame, non va 

dimenticato che occorre riservare quotidianamente uno spazio per gli esami urgenti. Così, ad esempio, gli ospedali principali hanno spesso 

moltissime richieste, ma sono anche quelli che dispongono delle risorse economiche necessarie per acquistare più macchinari e quindi 

erogare un maggior numero di prestazioni: ciononostante le liste di attesa restano un problema perché la domanda è sempre troppo alta 

rispetto alle possibilità delle strutture. Allo stesso modo gli ospedali più piccoli, o con una specializzazione minore, hanno tempi d’attesa 

lunghi perché il numero di richieste che ricevono è spesso troppo elevato per le loro potenzialità: da qui il ruolo filtro del soggetto 

prescrittore. E’ appena il caso di evidenziare che la Corte dei conti ha ravvisato una responsabilità amministrativa e contabile in capo ai 

medici prescrittori per danno da iperprescrizione. Cfr., ex multis, G. MODESTI, Profili di responsabilità amministrativa e contabile del 

medico generalista per eccesso di prescrizioni, alla luce della giurisprudenza della Corte dei Conti, in diritto.it, 2013, disponibile on line in 

http://www.diritto.it/docs/34969-profili-di-responsabilit-amministrativa-econtabile-del-medico-generalista-per-eccesso-di-prescrizioni-alla-

luce-dellagiurisprudenza-della-corte-dei-conti.  
66

 Sull’evoluzione del rapporto medico-paziente, cfr. S. MANGHI, Il medico, il paziente e l'altro: un'indagine sull'interazione comunicativa 

nelle pratiche mediche, FrancoAngeli, Milano, 2012; G. CERSOSIMO, La scoperta della salute: forme, relazioni e interazioni della 

comunicazione sanitaria, Liguori, Napoli, 2014. 
67

 Si tenga conto che l’evoluzione delle tecniche mediche e delle tecnologie sanitarie se da un lato migliora l’offerta di prestazioni, dall’altro 

ne aumenta i costi. E i maggiori costi che si registrano gravano anche sugli utenti del servizio sanitario con la conseguenza che per coloro che 

si trovano in condizioni economiche, professionali, sociali non favorevoli paradossalmente si va a restringere l’offerta di quei servizi 

corrispondente ad esigenze sanitarie la cui soddisfazione è più costosa. Si alimenta, dunque, anche per questo versante, il terreno delle 

disuguaglianze, con l’effetto di una “perdita della dimensione collettiva e solidale del servizio, spezzettato in prestazioni minime per tutti e 

prestazioni eccellenti per pochi, con la conseguenza di neutralizzare così anche la forza della pressione sociale sull’amministrazione per 

ottenere servizi migliori. A veder sacrificata la propria posizione sono spesso proprio i più deboli, che lasciati soli a chiedere maggiori tutele, 

hanno una voce flebile e più facile da trascurare. Questo vale anche nel rapporto fra operatore economico che eroga il servizio e utenti, stante 

anche la debolezza della cosiddetta “class action amministrativa”: così A. PIOGGIA, Servizi e disservizi. Piccolo contributo alla ricerca del 

senso pubblico del servizio, in Costituzionalismo.it, n. 1, 2017, 25. 
68

 Proprio in tale ottica si muovono talune esperienze come quelle che hanno dato vita al “Rapporto sulle criticità del Servizio Sanitario 

Nazionale” (il Rapporto è stato presentato a Roma il 5 luglio 2017 http://aiac.it/wp-content/uploads/2017/07/Programma-Convegno-

Societ%C3%A0-Scientifiche-e-Pazienti-SeniorItalia.pdf). Sono stati ascoltati i pareri di 34 realtà differenti, tra associazioni e società 

scientifiche, pazienti e industrie farmaceutiche per avere una visione circolare dei vari attori del sistema sanità anche su criticità e problemi. 

Tra le criticità sottolineate nel Rapporto, ad esempio, ancora una volta emerge l'esistenza di consistenti differenze tra le Regioni, tanto da 

penalizzare l'assistenza dei cittadini di alcuni territori rispetto ad altri.  

http://www.diritto.it/docs/34969-profili-di-responsabilit-amministrativa-econtabile-del-medico-generalista-per-eccesso-di-prescrizioni-alla-luce-dellagiurisprudenza-della-corte-dei-conti
http://www.diritto.it/docs/34969-profili-di-responsabilit-amministrativa-econtabile-del-medico-generalista-per-eccesso-di-prescrizioni-alla-luce-dellagiurisprudenza-della-corte-dei-conti
http://aiac.it/wp-content/uploads/2017/07/Programma-Convegno-Societ%C3%A0-Scientifiche-e-Pazienti-SeniorItalia.pdf
http://aiac.it/wp-content/uploads/2017/07/Programma-Convegno-Societ%C3%A0-Scientifiche-e-Pazienti-SeniorItalia.pdf
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dell’offerta e specificamente ai soggetti erogatori: a livello nazionale vengono definite politiche e 

responsabilità; alle regioni spetta il ruolo di coordinamento ed è, poi, il livello locale ad applicare nello 

specifico quelle norme e contestualizzarle sulla base delle risorse e delle direttive organizzative. Si tratta di 

tre piani di azione egualmente importanti che devono essere interconnessi, pena effetti distorsivi nell’intero 

sistema di governo delle liste di attesa. 

Uno dei sistemi di interconnessione dei tre piani è rappresentato dall’impianto relativo ai LEA, una 

componente strutturale dei quali è giustappunto costituita dall’erogazione dei servizi entro tempi appropriati 

rispetto alle necessità di cura. I LEA in ambito sanitario sono stati definiti dall’art. 1 del d.lgs. n. 502/1992 

come l'insieme delle prestazioni che vengono garantite dal sistema sanitario, a titolo gratuito o con 

partecipazione alla spesa, in quanto presentano, per specifiche condizioni cliniche, evidenze scientifiche di 

un significativo beneficio in termini di salute, individuale o collettiva, a fronte delle risorse impiegate
69

. 

Pertanto, sono escluse dai LEA le prestazioni, i servizi e le attività che non rispondono a necessità 

assistenziali, le prestazioni di efficacia non dimostrabile o che sono utilizzate in modo inappropriato rispetto 

alle condizioni cliniche dei pazienti e le prestazioni che, a parità di beneficio per i pazienti, comportano un 

impiego di risorse superiore ad altre
70

. Le prestazioni incluse nei livelli essenziali di assistenza sono state 

regolate dal decreto del Presidente del Consiglio del 29 novembre 2001, costituendo in sostanza un 

classificatore e nomenclatore delle prestazioni sanitarie sulla base della loro erogabilità da parte del servizio 

sanitario nazionale
71

: sono prestazioni e servizi garantiti a tutti i cittadini attraverso soggetti erogatori 

pubblici e privati
72

, ma le Regioni possono impiegare risorse proprie per garantire servizi e prestazioni 

ulteriori rispetto a quelle incluse nel catalogo LEA nazionale. 
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 La nozione di livelli essenziali è stata costituzionalizzata nell’art. 117 Cost. dalla legge costituzionale n. 3 del 2001, con riferimento alla 

competenza legislativa esclusiva dello Stato nella determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali da 

garantirsi su tutto il territorio nazionale. Ex multis: S. MARZOT, Le prestazioni sanitarie: analisi dei livelli essenziali assistenziali e dei 

modelli gestionali, in Sanità pubblica e privata, fasc. 4, 2008, 5 ss.; R. CURSANO, I livelli essenziali di assistenza tra Stato, Regioni e 

competenze dell`Unione europea, in Organizzazione sanitaria, fasc. 3/4, 2009, 7 ss; C. BOTTARI (a cura di), I livelli essenziali delle 

prestazioni sociali e sanitarie, Maggioli, Rimini, 2014. 
70

 Secondo i princìpi di evidence-based policy making, i LEA “escludono tipologie di assistenza, servizi e prestazioni sanitarie che: non 

rispondono a necessità assistenziali tutelate in base ai princìpi ispiratori del SSN; non soddisfano il principio dell’efficacia e della 

appropriatezza, ovvero la cui efficacia non è dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzati per soggetti le cui 

condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate; non soddisfano il principio dell’economicità nell’impiego delle risorse, 

in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le medesime esigenze. Le prestazioni innovative per le quali non sono disponibili 

sufficienti e definitive evidenze scientifiche di efficacia possono essere erogate in strutture sanitarie accreditate dal SSN, esclusivamente 

nell’ambito di appositi programmi di sperimentazione, autorizzati dal Ministero della Salute”. Così A. CARTABELLOTTA, Livelli Essenziali di 

Assistenza 15 anni dopo, in Evidence, 2016, 1 reperibile in http://www.evidence.it/articolodettaglio/596/it/484/livelli-essenziali-di-

assistenza-15-anni-dopo. 
71

 Il decreto specifica le prestazioni di assistenza sanitaria garantite dal servizio sanitario nazionale (SSN) e riconducibili ai LEA riunendoli 

in tre gruppi: 1. assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro, che comprende tutte le attività di prevenzione rivolte alle 

collettività ed ai singoli (tutela dagli effetti dell'inquinamento, dai rischi infortunistici negli ambienti di lavoro, sanità veterinaria, tutela degli 

alimenti, profilassi delle malattie infettive, vaccinazioni e programmi di diagnosi precoce, medicina legale); 2. assistenza distrettuale, vale a 

dire le attività e i servizi sanitari e sociosanitari diffusi capillarmente sul territorio, dalla medicina di base all'assistenza farmaceutica, dalla 

specialistica e diagnostica ambulatoriale alla fornitura di protesi ai disabili, dai servizi domiciliari agli anziani e ai malati gravi ai servizi 

territoriali consultoriali (consultori familiari, SERT, servizi per la salute mentale, servizi di riabilitazione per i disabili, ecc.), alle strutture 

semiresidenziali e residenziali (residenze per gli anziani e i disabili, centri diurni, case famiglia e comunità terapeutiche); 3. assistenza 

ospedaliera, declinata nell'assistenza in pronto soccorso, in ricovero ordinario, in day hospital e day surgery, in strutture per la lungodegenza 

e la riabilitazione, e così via. 

Il decreto, corredato di allegati, elenca le attività e le prestazioni incluse nei LEA, le prestazioni escluse e le prestazioni che possono essere 

fornite dal SSN solo a particolari condizioni. Specificamente: l'allegato n. 1 elenca le prestazioni erogate dal SSN nelle tre grandi aree di 

offerta della "Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro", della "Assistenza distrettuale" e della "Assistenza ospedaliera"; 

l'allegato n. 2-A riguarda le prestazioni escluse dai LEA e gli allegati 2-B e 2-C le prestazioni erogabili in particolari condizioni; l'allegato n. 

3 fornisce indicazioni particolari per l'applicazione dei LEA; l'allegato n. 4 descrive il ruolo delle Regioni in materia di LEA; l'allegato n. 5, 

già citato, che riporta gli impegni assunti dalle Regioni per la riduzione delle liste di attesa delle prestazioni specialistiche ambulatoriali e di 

ricovero. 
72

 Il SSN garantisce l'erogazione delle prestazioni sanitarie incluse nei LEA attraverso l'attività di soggetti erogatori pubblici (Aziende 

sanitarie e ospedaliere, Aziende ospedaliero-universitarie, IRCCS pubblici), privati equiparati (IRCCS privati, ospedali classificati e 

"Presidi") e privati accreditati, con i quali le Regioni e le Aziende stipulano degli accordi o dei contratti. Tutti gli erogatori del SSN sono 

remunerati secondo un sistema di tariffazione predeterminata per singola prestazione (art. 8-sexies, d.lgs. 502/1992). E’ appena il caso di 

ricordare che le norme prevedono tre tipologie di tariffe: 1. le tariffe nazionali, stabilite periodicamente dal Ministero della salute insieme al 

Ministero dell'Economia; 2. le tariffe regionali, stabilite periodicamente dagli Assessorati regionali alla sanità; 3. le tariffe utilizzate per la 

"compensazione della mobilità interregionale" (TUC, Tariffa Unica Convenzionale). 

I criteri per determinare le tariffe, a livello nazionale e regionale, vengono definiti per legge e impongono, sia il legame delle tariffe con i 

costi per produrre le prestazioni secondo modalità efficienti ed appropriate, sia il rispetto dei vincoli dettati dai livelli  di finanziamento 

complessivo del servizio sanitario. Oltre alle tariffe, poiché non tutte le attività sanitarie prodotte ed erogate dalle strutture sanitarie sono 

riconducibili a prestazioni singolarmente tariffabili, il sistema di remunerazione prevede un secondo elemento costituito dalle cosiddette 

"funzioni assistenziali", remunerate sulla base del costo standard del corrispondente programma di assistenza. Fino all’emanazione del nuovo 

decreto sui LEA che contiene anche il nuovo nomenclatore tariffario degli ausili e delle protesi e alla conclusione dell’iter per la sua concreta 

http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=12119&query=DEL%2525253A%2525252029%2525252011%252525202001%25252520ORDINA%25252520PER%2525253A%25252520emettitore%25252520
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_226_ulterioriallegati_ulterioreallegato0_alleg.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_226_ulterioriallegati_ulterioreallegato1_alleg.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_226_ulterioriallegati_ulterioreallegato2_alleg.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_226_ulterioriallegati_ulterioreallegato2_alleg.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa_226_ulterioriallegati_ulterioreallegato3_alleg.pdf
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992;502
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Al fine di garantire l'effettiva e uniforme erogazione sul territorio delle prestazioni rese ai cittadini 

vengono previste apposite norme con d. m. 12 dicembre 2001 (Sistema di garanzie per il monitoraggio 

dell’assistenza sanitaria). Il decreto sembra rappresentare uno strumento indispensabile per verificare 

l’effettiva applicazione dei LEA e fornire una valutazione dell'assistenza sanitaria finalizzata agli obiettivi di 

tutela della salute perseguiti dal sistema sanitario prevedendo un set di indicatori attraverso i quali è possibile 

ottenere informazioni sintetiche sull’attività svolta dalle aziende sanitarie, la diffusione dei servizi, le risorse 

impiegate, i costi, i risultati ottenuti. Concretamente, il monitoraggio dell'assistenza sanitaria erogata dalle 

Regioni sul territorio nazionale avviene attraverso una serie di informazioni che, raccolte ed opportunamente 

elaborate e rappresentate sotto forma di indicatori, consentono di leggere importanti aspetti dell'assistenza 

sanitaria, inclusi quelli di qualità (che include i tempi), appropriatezza e costo. 

Se questi sono gli obiettivi, si comprende come l’impianto LEA, in cui i flussi informativi fra i tre piani  

giocano un ruolo importante per la gestione dell’intero sistema di erogazione delle prestazioni, sia cruciale 

anche per migliorare il fenomeno delle liste di attesa, che – si ribadisce – è fenomeno complesso legato a una 

molteplicità di fattori, compresi quelli dominati dall’offerta e dalle decisioni che l’offerta genera. In altre 

parole, i meccanismi con cui viene definito e/o modificato tale impianto incidono sul sistema delle 

prestazioni nella misura in cui riescono ad allargare, restringere, razionalizzare l’offerta, adeguandola o 

meno al progresso tecnologico, alle innovazioni farmacologiche, alle nuove esigenze di salute, a nuovi indici 

di appropriatezza, etc. 

La procedura per modificare i LEA
73

 e la definizione delle misure per garantire che l’erogazione delle 

prestazioni incluse nei LEA siano uniformi sul territorio nazionale
74

 vengono stabilite negli anni 

immediatamente successivi al 200, ma solo nel 2005 – con una intesa Stato-Regioni del 23 marzo - si 

prevede l’istituzione, presso il Ministero della Salute, del Comitato permanente per la verifica 

dell’erogazione dei LEA a cui è affidato il compito di accertare che l’erogazione avvenga in condizioni di 

appropriatezza e di efficienza nell’utilizzo delle risorse e che vi sia congruità tra le prestazioni da erogare e le 

risorse messe a disposizione dal servizio sanitario nazionale
75

. Il ruolo di tale Comitato e i risultati della sua 

attività sembrano sulla carta costituire il faro dell’intero impianto LEA e conseguentemente anche per la 

componente relativa ai tempi di attesa. Tuttavia, i meccanismi messi in campo non hanno funzionato: norme 

regionali ingessate, intrecci decisionali, crisi economica hanno probabilmente inceppato l’impianto in una 

maniera tale da rendere difficile l’individuazione del guasto ai fini della manutenzione 

L’aggiornamento della complessa procedura per la definizione dei LEA era stato richiesto da tempo
76

 ma 

sarà solo il Patto per la salute 2014-2016 (art.1, comma 3) a prevederlo in attuazione dei principi di equità, 

innovazione ed appropriatezza e nel rispetto degli equilibri programmati della finanza pubblica
77

. Con la 

                                                                                                                                                                                                 
attuazione all'interno delle procedure delle aziende sanitarie, i tariffari nazionali vengono definiti da due decreti ministeriali: 1. decreto del 

Ministero della Salute 18 ottobre 2012 che riguarda l'erogabilità delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale; 2. il decreto del 

Ministero della sanità 27 agosto 1999, n. 332 che individua le prestazioni di assistenza protesica e i dispositivi, ne stabilisce le rispettive 

tariffe e ne definisce le modalità di erogazione. 

Il decreto LEA, infine, dedica uno specifico allegato (1C) all'integrazione socio-sanitaria, ovvero alle prestazioni nelle quali la componente 

sanitaria e quella sociale non risultano operativamente distinguibili e per le quali si è convenuta una percentuale di costo non attribuibile alle 

risorse finanziarie destinate al SSN. Tale percentuale di costo deve essere coperta dai Comuni - in quanto responsabili dei costi delle 

prestazioni sociali - o dall'utente. 
73

 Art. 54 della legge 289 del 27 dicembre 2002 (Legge finanziaria 2003). 
74

 Il comma 169 della Legge 311 del 30 dicembre 2004 (Legge finanziaria 2005) affida al Ministro della Salute il compito di fissare “gli 

standard qualitativi, strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di esito, e quantitativi, di cui ai livelli essenziali di assistenza” anche 

al fine di garantire che le modalità di erogazione delle prestazioni incluse nei Lea siano uniformi sul territorio nazionale. 
75

 Il Comitato permanente di verifica dei Lea viene istituito con d.m. 21 novembre 2005. Nella verifica degli adempimenti curata dal 

Comitato - mediante un lavoro istruttorio preparato dagli uffici del Ministero con il supporto dell' Agenzia nazionale per i servizi sanitari 

regionali – Age.Na.S. e dell'Agenzia italiana del farmaco -AIFA - rientra il "mantenimento nell'erogazione dei LEA", il cui accertamento 

avviene attraverso l'utilizzo della "Griglia LEA" che prevede 31 indicatori (ripartiti tra l'attività di assistenza negli ambienti di vita e di 

lavoro, l'assistenza territoriale e l'assistenza ospedaliera erogate dalle Regioni) e consente di individuare per le singole realtà regionali sia le 

aree di criticità in cui si ritiene compromessa un'adeguata erogazione dei livelli essenziali di assistenza, sia i punti di forza della stessa 

erogazione. La certificazione degli adempimenti avviene mediante la documentazione richiesta appositamente alle Regioni attraverso un 

questionario ed un'analisi della stessa integrata con informazioni già presenti presso il Ministero. 
76

 Nel corso della XVI Legislatura, il Governo aveva proceduto ad una revisione dei LEA, adottando nell'aprile 2008 apposito d.p.c.m. Il 

decreto, tuttavia, non è mai entrato in vigore, in quanto ritirato dal Governo a seguito dei rilievi della Corte dei conti riguardanti profili 

attinenti all'equilibrio economico su cui il provvedimento avrebbe dovuto basarsi. Nel 2010 è stata elaborata una nuova proposta di 

aggiornamento dei LEA, in ordine alla quale la Ragioneria generale dello Stato aveva espresso parere favorevole circa la sostenibilità 

economico-finanziaria, ma anche in quell'occasione il provvedimento non viene adottato. Infine, l'articolo 5 del d. l. n. 158/2012, convertito 

dalla legge n. 189/2012 (c.d. decreto Balduzzi) aveva evidenziato e ribadito la necessità di una revisione dei LEA, con prioritario riferimento 

alla riformulazione dell'elenco delle malattie croniche e delle malattie rare e dell'assistenza ai soggetti affetti da ludopatia. Sul tema 

(aggiornamento dei Lea) si veda anche la pagina del sito della Camera http://www.camera.it/leg17/561?appro=aggiornamento_dei_lea  
77

 I contenuti del Patto della salute 2014- 2016 sono stati "ratificati" in via normativa dalla legge n. 190/2014 (legge di stabilità 2015). 

http://www.sis.regione.calabria.it/ALLEGATI/53_DM_12_dicembre_2001.pdf
http://www.governo.it/governoinforma/dossier/patto_salute/
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=45074&completo=true
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=45074&completo=true
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?aggiornamenti=&attoCompleto=si&id=19094&page=&anno=null
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?aggiornamenti=&attoCompleto=si&id=19094&page=&anno=null
http://www.camera.it/leg17/561?appro=aggiornamento_dei_lea
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legge di stabilità del 2016 viene quindi quantificato l'impatto economico-finanziario della revisione
78

 e 

vengono stabilite nuove procedure per l’aggiornamento - anche a regime – istituendo, in particolare, la 

Commissione nazionale per l’aggiornamento dei LEA e la promozione dell’appropriatezza nel sistema 

sanitario
79

. Sono possibili due procedure di revisione. La prima (comma 554) prevede l'emanazione di un 

d.p.c.m., su proposta del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, 

d'intesa con la Conferenza Stato-regioni e con il parere delle Commissioni parlamentari competenti
80

. La 

seconda (comma 559) fa riferimento alle ipotesi di aggiornamento dei livelli essenziali che non determinano 

ulteriori oneri a carico della finanza pubblica e che modificano esclusivamente gli elenchi di prestazioni 

erogabili dal Servizio sanitario nazionale ovvero individuano misure intese ad incrementare l'appropriatezza 

dell'erogazione delle medesime prestazioni. In questa seconda procedura, il provvedimento finale è costituito 

da un decreto del Ministro della salute
81

. 

Il decreto di aggiornamento (d.p.c.m. 17 gennaio 2017) si deve ad una serie di passaggi fondamentali e 

probabilmente necessari
82

, considerato l’arco temporale trascorso e le vicende che ha vissuto il sistema 

sanitario nazionale
83

. Tale aggiornamento, infatti, è stato preceduto dalla pubblicazione di documenti 

importanti come quello relativo all’Adempimento-mantenimento dell’erogazione dei LEA - anno 2012
84

, 

pubblicato nel maggio 2014 dal Ministero della salute e il successivo documento di completamento 

sull’Analisi spazio-temporale degli indicatori della Griglia LEA
85

 relativi all'adempimento sul 

“mantenimento dell'erogazione dei LEA”- Trend regionali Anni 2001 - 2012 in cui è stato descritto, per 

ciascuna regione, l'andamento temporale degli indicatori della Griglia LEA per il periodo 2001-2012
86

 . 

Entrambi i documenti hanno l'obiettivo di valutare, oltre alla situazione economica dei sistemi sanitari 

regionali, l'effettivo andamento della gestione dei servizi sanitari regionali in relazione agli obiettivi di salute 

e di valutare l'efficacia degli strumenti per il raggiungimento di tali obiettivi. Ciò che emerge in maniera 

inequivocabile è un quadro che la dottrina da tempo prospetta: una netta differenziazione tra le Regioni in 

base all'essere o meno in Piano di rientro (PdR). Le Regioni non in PdR dimostrano sia un continuo e 

                                                           
78

 Commi 553-564 della legge 208/2015. 
79

 Si noti che il comma 554 prevede la presentazione, entro il 31 dicembre di ogni anno, da parte del Ministro della salute, di una relazione al 

Parlamento sullo stato di attuazione delle norme sui LEA; mentre i commi 556-562 prevedono l'istituzione di una Commissione nazionale 

per l'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza e la promozione dell'appropriatezza nel Servizio sanitario nazionale e le relative norme 

organizzative: in particolare viene attribuito alla Commissione, oltre al compito di definire e aggiornare i LEA (comma 558), quello di 

valutare che la loro applicazione avvenga in tutte le Regioni con lo stesso standard di qualità e includa tutte le prestazioni previste; si prevede 

che essa formuli annualmente una proposta di aggiornamento dei livelli essenziali e si stabilisce che (comma 559), se la proposta attiene 

esclusivamente alla modifica degli elenchi di prestazioni erogabili dal SSN ovvero alla individuazione di misure volte a incrementare 

l’appropriatezza della loro erogazione e la sua approvazione non comporta ulteriori oneri a carico della finanza pubblica, l’aggiornamento dei 

LEA è effettuato con decreto del Ministro della Salute, adottato di concerto con il Ministro dell’Economia e delle Finanze, sentita la 

Conferenza Stato-Regioni, e previo parere delle competenti Commissioni parlamentari. 

Si ricorda che la previgente Commissione nazionale per la definizione e l'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza è stata accorpata, 

insieme con altri organi collegiali ed organismi del Ministero della salute, nel Comitato tecnico-sanitario (del medesimo Dicastero), ai sensi 

del regolamento di cui al d.p.R. 28 marzo 2013, n. 44. 
80

 Si conferma in toto la procedura prevista dall'art. 5 del decreto legge n. 158/2012, che contestualmente viene abrogato. 
81

 I contenuti - con ampi dettagli - dello schema di d.p.c.m. di aggiornamento dei LEA sono stati illustrati nel corso dell'audizione del 4 

febbraio 2015 presso la Commissione Igiene e sanità del Senato. Si veda il resoconto in 

http://www.senato.it/japp/bgt/showdoc/frame.jsp?tipodoc=SommComm&leg=17&id=902345  
82

 I lavori per la predisposizione del provvedimento allo Schema di d.p.c.m. (Relazione tecnica e Relazione illustrativa – questa ultima 

rinvenibile in http://www.camera.it/temiap/2015/04/10/OCD177-1194.pdf ) si sono sviluppati da aprile a dicembre 2014 e sono stati condotti 

da quattro gruppi di lavoro a composizione mista (Ministero, Regioni e Age.Na.s), che hanno elaborato proposte per l'aggiornamento delle 

quattro aree portanti dei LEA: sanità pubblica e prevenzione collettiva; nomenclatore della specialistica ambulatoriale; nomenclatore delle 

protesi e di dispositivi monouso; assistenza sociosanitaria. 

Si è proceduto sia su contenuti generali (ad esempio, la revisione della descrizione delle tipologie di assistenza e dei servizi resi dal SSN 

nell'area della prevenzione collettiva e sanità pubblica; aggiornamento delle liste (nomenclatori specialistica e protesica) in funzione 

dell'evoluzione tecnologica, con l'introduzione di prime indicazioni o condizioni di erogabilità per migliorare l'appropriatezza prescrittiva; 

revisione della descrizione delle tipologie di assistenza e dei servizi nell'area socio-sanitaria con: - articolazione dell'assistenza domiciliare in 

quattro livelli di intensità assistenziale (da 1 a 6 accessi settimanali) in relazione al bisogno; - articolazione dell'assistenza residenziale in tre 

livelli di intensità (intensiva, estensiva e lungoassistenza) per malati cronici, disabili, pazienti psichiatrici, dipendenti patologici. Ma anche a 

livello più specifico, come l'aggiornamento degli elenchi delle malattie rare (che danno diritto all'esenzione dalla partecipazione alla spesa, 

con l'introduzione di nuove patologie alle quali si garantisce particolare tutela), delle malattie croniche e delle relative prestazioni esenti da 

ticket; e l'aggiornamento del protocollo per la tutela della gravidanza. Il risultato finale si caratterizza per un più elevato livello di attenzione 

a condizioni particolarmente gravi e per una maggiore appropriatezza clinica, a costi sostanzialmente invariati per il SSN. 
83

 La puntuale genesi del decreto si trova in A. CARTABELLOTTA, Livelli Essenziali di Assistenza 15 anni dopo, cit.  
84

 Documento reperibile in http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2154_allegato.pdf. Nel documento, a cura dell’Ufficio VI 

della Direzione generale della programmazione sanitaria del Ministero della Salute, si illustrano gli indicatori utilizzati, la metodologia di 

valutazione complessiva e sintetica dell’insieme degli indicatori e i risultati ottenuti dalle Regioni. 
85

 Per Griglia Lea deve intendersi un set di indicatori per la verifica sintetica dell’adempimento sul mantenimento dei LEA .Vedi, infra, nota 

n. 75. 
86

 Documento rinvenibile in http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2245_allegato.pdf.  

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2154_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2245_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2245_allegato.pdf
http://www.senato.it/japp/bgt/showdoc/frame.jsp?tipodoc=SommComm&leg=17&id=902345
http://www.anaste.com/attachments/article/578/2015-LEA%20-Relazione%20tecnica.pdf
http://www.camera.it/temiap/2015/04/10/OCD177-1194.pdf
http://www.camera.it/temiap/2015/04/10/OCD177-1194.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2154_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2245_allegato.pdf
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sostanzialmente adeguato mantenimento dei LEA, sia una costante diminuzione del disavanzo economico 

sanitario, pur se in presenza di una elevata eterogeneità regionale. Nelle Regioni in PdR, insieme 

all'andamento verso il controllo del disavanzo economico sanitario si osserva, invece, la difficoltà di 

raggiungere la soglia del mantenimento adeguato dei LEA
87

. 

Il nuovo decreto LEA sostituisce integralmente il precedente del 2001 e molti altri provvedimenti 

attualmente in vigore
88

: infatti, mentre il decreto del 2001 aveva un carattere sostanzialmente ricognitivo e si 

limitava, per la maggior parte dei sottolivelli, ad una descrizione generica, facendo una serie di rinvii ad altri 

atti normativi, l'attuale provvedimento si propone come la fonte primaria per la definizione delle attività, dei 

servizi e delle prestazioni garantite ai cittadini con le risorse pubbliche messe a disposizione per il servizio 

sanitario nazionale. Per le aree specifiche in cui le prestazioni erogabili sono elencate in apposite liste 

(specialistica ambulatoriale, assistenza protesica), i nuovi nomenclatori sono inclusi nel provvedimento (in 

appositi allegati), ed esauriscono la relativa disciplina. Il rinvio ad altri atti rimane, transitoriamente, solo per 

alcune aree marginali (prodotti dietetici, ecc.)
89

. 

Una prima analisi delle nuove norme consente di sostenere che c’è stata una semplificazione delle 

procedure di ricognizione e l’aggiornamento di quelle prestazioni essenziali che concretizzano il diritto di cui 

all’art. 32 della Costituzione
90

. Si tratta di una riforma dell’impianto normativo di riferimento per 

l’erogazione delle prestazioni che dovrebbe incidere positivamente sull’effettività del diritto che si articola, 

come già sottolineato, anche nell’accesso. Il beneficio prodotto dal nuovo impianto Lea sarebbe ricollegabile 

alla spinta che riceverebbe la programmazione regionale e locale a favorire i processi di riorganizzazione dei 

servizi sanitari, avendo come obiettivo il miglioramento dell’accesso alle prestazioni anche in termini di 

tempistica. Ma se da un lato si potrebbe dissolvere l’alibi dell’arretratezza delle liste LEA usato per 

giustificare il disallineamento da standard di appropriatezza, dall’altro si pone con prepotenza la questione 

relativa alle risorse ITC per il concreto monitoraggio dell’impianto e della sua attuazione in modalità più 

snelle
91

. Se il principio dell’appropriatezza rappresenta il cardine strategico attorno al quale far ruotare sia la 

                                                           
87

 Sugli effetti dei PdR sia consentito rimandare a M. DE ANGELIS, Politiche sanitarie e diritti di fronte alla crisi: aspetti generali e 

un’esperienza, cit. 
88

 Il nuovo d.p.c.m. è articolato in 6 Capi. Il Capo I identifica i tre livelli essenziali della "Prevenzione collettiva e sanità pubblica", della 

"Assistenza distrettuale" e della "Assistenza ospedaliera", ciascuno dei quali si articola in "attività, servizi e prestazioni". Il Capo II è 

dedicato al livello della "Prevenzione collettiva e sanità pubblica"; il Capo III è dedicato all'" Assistenza distrettuale "; il Capo IV è dedicato 

alla "Assistenza sociosanitaria"; il Capo V è dedicato al livello della "Assistenza ospedaliera"; infine il Capo VI è dedicato all'assistenza 

specifica a particolari categorie di assistiti. 
89

 Il Ministro della salute in carica, on. Lorenzin, ha precisato che per quanto riguarda le liste di prestazioni, i nuovi Nomenclatori presentano 

caratteri di forte novità, includendo prestazioni tecnologicamente avanzate ed escludendo prestazioni ormai obsolete. In particolare, per la 

specialistica ambulatoriale si è tenuto conto del fatto che numerose procedure diagnostiche e terapeutiche che negli anni ‘90 avevano 

carattere quasi "sperimentale", ovvero erano eseguibili in sicurezza solo in regime di ricovero, oggi sono entrate nella pratica clinica corrente 

e possono essere erogate in ambito ambulatoriale. Nella stesura del Nomenclatore dell'assistenza specialistica ambulatoriale è stata inoltre 

dedicata una particolare attenzione all'appropriatezza clinica: per numerose prestazioni, in particolare nel settore della diagnostica per 

immagini e nel laboratorio, sono state individuate "indicazioni prioritarie" utili ad orientare l'attività prescrittiva dei medici verso un utilizzo 

appropriato delle stesse; per un numero più ridotto di prestazioni sono state individuate "condizioni di erogabilità", di carattere vincolante ai 

fini dell'inclusione nei LEA; infine, è stato introdotto l'obbligo per il medico prescrittore di riportare sulla ricetta la diagnosi o il sospetto 

diagnostico. Anche per quanto riguarda l'assistenza protesica, sono stati inseriti tra le protesi o gli ausili erogabili, sia pure nel rispetto delle 

compatibilità economiche complessive, numerosi dispositivi tecnologicamente avanzati, di fondamentale importanza per garantire 

l'autonomia dei soggetti disabili (per esempio i supporti informatici per le persone con capacità comunicative molto ridotte). 

Nelle aree in cui non sono disponibili o proponibili liste chiuse di prestazioni (prevenzione collettiva in ambienti di vita e di lavoro e 

assistenza distrettuale), lo sforzo si è concentrato nella declinazione degli ambiti di attività incluse nell'area: la scelta di evitare, per quanto 

possibile, il rinvio "alla normativa vigente", ha imposto di ricavare da tale normativa le specifiche attività e prestazioni di competenza dei 

rispettivi servizi (dipartimenti di prevenzione, consultori familiari, etc.) e di riportarle nel testo, sia pure senza carattere di esaustività. In 

questo campo, lo schema di provvedimento, dunque, non introduce nessun ampliamento sostanziale dei LEA ma si limita a descrivere con 

maggiore dettaglio e precisione prestazioni ed attività già oggi incluse nei LEA. Per l'area socio-sanitaria, in particolare, si è ritenuto 

necessario individuare e descrivere le diverse tipologie di assistenza caratterizzate da diversi livelli di complessità ed impegno assistenziale. 

Per ciascuna area dell'assistenza socio sanitaria, comunque, sono state riportate, senza alcuna modifica, le previsioni dell'Allegato 1C del 

decreto del 2001 relative alla ripartizione degli oneri tra il SSN e il Comune e l’utente. Si veda per maggiori dettagli la Relazione illustrativa 

sulla “Nuova definizione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria” rinvenibile on line in 

http://www.camera.it/temiap/2015/04/10/OCD177-1194.pdf  
90

 Non mancano critiche, comunque, sulla continua ingerenza della politica in questioni tecniche. Cfr. A. CARTABELLOTTa, cit.,1: “Per 

l’ennesima volta la politica interviene nella normativa dei LEA, con commi e circolari che in tre lustri hanno fatto perdere di vista l’essenza 

del DPCM 21 novembre 2001, limitandosi a mantenere viva l’attenzione sulla necessità di aggiornare le prestazioni, inevitabilmente 

condizionata dal progresso scientifico e tecnologico, ma sempre insoddisfatta per mancata copertura finanziaria”.  
91

 C’è chi, peraltro, ritiene che, oggi, “la vera criticità non è rappresentata dall’aggiornamento dei LEA in quanto tale, ma dalle metodologie 

utilizzate sia per definire l’elenco delle prestazioni da includere/escludere, sia per integrare le migliori evidenze nella definizione e 

aggiornamento dei LEA. In altri termini, la politica deve confermare con i fatti i tre princìpi di evidence-based policy making enunciati dal 

DPCM 21 novembre 2001. In particolare, i commi 558 e 559 impongono alla Commissione LEA di fare riferimento esplicito al concetto di 

value (salute prodotta per unità monetaria utilizzata), attraverso un rigoroso processo di ricerca, valutazione e sintesi delle evidenze 

scientifiche, al fine di allineare liste positive e negative di prestazioni ai princìpi di efficacia, appropriatezza e costo-efficacia […]. Purtroppo, 

http://www.camera.it/temiap/2015/04/10/OCD177-1194.pdf
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sostenibilità del servizio sanitario, sia l’azione di tutti gli attori che hanno un ruolo nel procedimento di 

definizione delle prestazioni, l’effettività del diritto alla salute (almeno) nei termini dell’accesso è una 

questione che non può essere riferita solo alla programmazione statale o regionale, ma deve estendersi a tutti 

i livelli organizzativi e operativi del sistema sanitario. In particolare, le Regioni devono collegare in maniera 

più stringente le performance delle aziende sanitarie all’adempimento sui LEA e queste ultime, a loro volta 

devono attivare percorsi organizzativi e clinico-assistenziali finalizzati prioritariamente al raggiungimento 

dei LEA, condividendo il più possibile con soggetti prescrittori, professionisti sanitari e pazienti il valore 

stesso dell’appropriatezza al fine di migliorare i tempi di attesa e ridurre gli eccessi di medicalizzazione
92

. 

Meccanismi virtuosi dal basso verso l’alto e viceversa dovrebbero incontrarsi e alimentare la propagazione di 

sinergie positive: da qui, la necessità di operare per la previsione dell’adeguamento costante degli indicatori 

della “griglia LEA”
 93

;
 
per l’identificazione a cascata di set di indicatori da integrare negli obiettivi di aziende 

sanitarie (e manager), di unità organizzative (ospedaliere e territoriali) e di tutti i professionisti; per la 

sperimentazione a tutti i livelli di sistemi premianti (pay-for-performance) correlati all’adempimento dei 

LEA
94

. Si tratta di auspici che potranno essere verificati solo con l’attuazione delle nuove norme che non 

sono esenti da critiche (subito) sottolineate da parte degli addetti ai lavori, soprattutto sul tema del 

monitoraggio. E’ stato evidenziato, ad esempio, che i LEA prevedono un’articolazione dell’assistenza 

sanitaria in livelli, sottolivelli, servizi, prestazioni e procedure, ma in mancanza di un elenco analitico delle 

prestazioni e di sistemi informativi regionali uniformi, il loro monitoraggio risulta possibile solo a livello 

macro, generando paradossi proprio in tema di appropriatezza. Sebbene passi avanti sono stati fatti con la 

“griglia Lea”, sarebbero necessari indicatori di risultato da adattarsi, con le dovute cautele e flessibilità, ai 

diversi contesti locali, tenendo conto dell’offerta e degli standard organizzativi di riferimento, allentando la 

loro concentrazione attuale sull’ospedale
95

. In sostanza il nuovo decreto non è la panacea per guarire il 

problema della garanzia dell’uniformità ed esigibilità dei LEA, il cui ruolo si è progressivamente  

ridimensionato, nei fatti, a causa della deriva regionalista nella loro attuazione, del ritardo 

nell’aggiornamento dei servizi e delle prestazioni: i LEA hanno assolto prevalentemente una funzione 

finanziaria, non costituendo, dunque, più un reale riferimento per monitorare l’appropriatezza dell’offerta 

delle prestazioni essenziali
96

. 

 

4. Ulteriori considerazioni di natura conclusiva sono possibili alla luce di quanto esposto nelle pagine 

precedenti, dalle quali non emerge nella sua interezza, sicuramente, la complessità nel governare il fenomeno 

delle liste di attesa che compromette la fruibilità e l’accessibilità delle prestazioni sanitarie e mina 

l’effettività del diritto alla salute. 

                                                                                                                                                                                                 
rispetto alle “prestazioni innovative per le quali non sono disponibili sufficienti e definitive evidenze scientifiche di efficacia”, la Legge di 

Stabilità non fornisce alcuna indicazione su come finanziare gli “appositi programmi di sperimentazione”. Considerato che i fondi della 

ricerca finalizzata sostengono prevalentemente la ricerca di base (e gli IRCCS), per attuare quanto previsto dal DPCM sui LEA è 

indispensabile un programma nazionale di ricerca sull’efficacia comparativa degli interventi sanitari […] utilizzando una quota del fondo 

sanitario nazionale. Questo permetterebbe di generare conoscenze indispensabili a rimodulare i LEA e ad arginare l’introduzione 

indiscriminata di tutte le tecnologie sanitarie, riducendo le asimmetrie informative tra politica sanitaria, management, professionisti e 

cittadini”: così A. CARTABELLOTTA, cit., 3. 
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 L’educazione del paziente all’uso dei servizi può sicuramente contribuire: intasamento del pronto soccorso per prestazioni non necessarie, 

servizi “sotto casa”, medicalizzazione e ospedalizzazione non necessaria, ecc. possono essere contenuti anche dalla c.d. health literacy, 

ovvero “un complesso insieme di conoscenze, capacità e motivazioni che mette in grado le persone di accedere, selezionare e capire le 

informazioni sulla salute ed i servizi sanitari, necessario per effettuare delle decisioni non solo nel contesto sanitario, ma anche in quello 

sociale e politico. Un basso livello di health literacy mette a rischio la salute ed il benessere sociale delle persone in quanto non in grado di 

individuare ed utilizzare le conoscenze necessarie per condurre stili di vita sani, per utilizzare al meglio i servizi sanitari e per svolgere un 

ruolo attivo nei processi decisionali che hanno un impatto sulla salute”: così A. CHIARENZA, Il ruolo dei servizi sanitari nello sviluppo della 

Health Literacy, in Salute e società, n.1, 2007, 205. Cfr. G. LARBUISSON, Regard des patients sur la qualité dans nos systèmes de santé, in 

CALASS, Atti del XXVIII Congresso ALASS – Liegi, 2017, in corso di pubblicazione.  
93

 Si è espressa specificamente Cittadinanzattiva che accogliendo con soddisfazione le novità contenute nel provvedimento (come il 

riconoscimento di patologie rare, l’aumento di offerta in protesi ed ausili), però, non risparmia critiche sulle risorse complessive a 

disposizione (non adeguate al punto da aumentare di oltre 18 milioni il ticket previsto per i cittadini per quelle prestazioni che passano 

dall’ospedale all’ambulatorio), sulle garanzie di omogeneità dei servizi in tutte le regioni (alle regioni continua ad essere affidato il compito 

di fissare limiti e modalità di erogazione di taluni servizi e prodotti) e sulla rappresentatività della commissione incaricata di monitorare 

l’efficacia dei Lea e di modificarli, adattandoli, in base ai tempi (assenza di una componente rappresentativa dei cittadini). Si veda M. DI 

LUCCHIO, I nuovi Lea vanno bene ma restano i dubbi, in Aboutpharma, n. 145, 2017, 22. 
94

 Cfr. A. CARTABELLOTTA, cit., pag. 5. 
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 A. CARTABELLOTTA, cit., pag. 5 ricorda, ad esempio, che “durante qualsiasi ricovero ospedaliero appropriato […] possono essere erogati 

servizi, prestazioni e procedure inefficaci e inappropriate che, oltre a consumare preziose risorse, peggiorano gli esiti clinici. Ovviamente, 

persistendo tali criticità, l’attuazione del comma 557 (valutare che l’applicazione dei LEA avvenga in tutte le Regioni con lo stesso standard 

di qualità e includa tutte le prestazioni previste) rischia di essere una mission impossible per la Commissione LEA”. 
96

 La funzione squisitamente finanziaria si può individuare ad esempio nella verifica del rispetto dell’impiego delle risorse assegnate e nella 

conseguente indicazione delle Regioni adempienti e di quelle da rinviare al Piano di Rientro: è quanto sottolinea A. CARTABELLOTTA, cit., 5. 
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Le liste di attesa sono una criticità in tutti i sistemi sanitari moderni e le difficoltà di contenimento del 

fenomeno non dipendono solo dalla bontà delle norme o dalle capacità applicative, decisionali e 

organizzative dei soggetti preposti. Per limitare le criticità occorre trovare un modello armonico di strumenti 

di varia natura (giuridici, organizzativi, etc.), condiviso (in un’ottica di massima collaboratività) da e fra tutti 

gli attori del sistema, sia quelli operanti sul versante della domanda di cure, sia quelli operanti sul lato 

dell’offerta e avendo come finalità il soddisfacimento del reale bisogno di prestazioni dei cittadini, in un 

contesto condizionato di risorse disponibili, e ben consapevoli – peraltro - che per rispondere ai bisogni che 

l’esercizio del diritto alla salute esprime, le risorse economiche non bastano e non sono mai abbastanza
97

. E’ 

dimostrato, inoltre, che l’accesso alle cure, pur agevolato dalla presenza sempre più massiccia delle nuove 

tecnologie ITC, risulta difficile per motivi economici, ciò determinando quasi in automatico un vulnus 

nell’effettività del diritto alla salute. Così come è dimostrato che oggi sono in continua crescita le richieste di 

prestazioni specialistiche, generando una notevole pressione sulle strutture sanitarie, le quali – anche nei casi 

in cui risultino organizzate in modo da poter rispondere al meglio ai bisogni dei pazienti - hanno difficoltà a 

soddisfare in tempi rapidi tutte le richieste, con conseguente disagio e problematicità sulle liste di attesa. 

All’aumento delle richieste di prestazione, collegato a fattori di diverso tenore, fanno spesso riscontro livelli 

pregressi di inefficienza generati, ad esempio, da strutture sanitarie di tipo arretrato ed inefficienti, carenza di 

personale, etc. È altrettanto noto, poi, come l’incremento del numero delle prestazioni erogate provochi una 

dilatazione della spesa globale dando origine ad una paradossale situazione che vede, in contemporanea, 

l’aumento dei carichi di lavoro degli operatori, dei tempi di attesa del cittadino e delle difficoltà di gestione 

del servizio: sembra innescarsi una situazione che è senza via d’uscita se manca la giusta attenzione al 

problema nel suo insieme. In sostanza, ciò che si vuole portare all’attenzione è che pur in presenza di una 

normativa di sostegno al contenimento, le liste di attesa possono non decrescere o addirittura aumentare, 

perché la complessità del fenomeno è tale da rendere non sufficiente – seppure indispensabile - la corretta 

applicazione di molte di quelle disposizioni.  

Indispensabile è la corretta applicazione dell’impianto normativo, dunque. La cura va innanzi tutto posta 

sulle disposizioni relative alla responsabilizzazione dei dirigenti, quelli che operano sul piano locale, delle 

aziende sanitarie innanzi tutto. Il tema dell’attivazione delle responsabilità, infatti, può costituire un tassello 

essenziale per combattere il fenomeno delle liste di attesa, anche in considerazione dell’ampliamento delle 

fattispecie in parola che la giurisprudenza più avveduta ha messo in rilievo: non solo responsabilità per 

mancato raggiungimento del risultato, quindi, ma anche responsabilità amministrativa per danno all’erario, 

integrabile per ipotesi assai variegate.  

L’utilizzo dello strumento dell’intramoenia
98

 o di forme di remunerazione degli operatori legate al risultato 

possono essere utili per arginare le lunghe liste d’attesa,, ma l’utilità è bassa se le risposte non si collocano 

all’interno di una vera e propria strategia di contesto che investe più versanti, prevedendo soluzioni sul lato 

dell’organizzazione dell’offerta e dei volumi della produzione, che coniuga il diritto alle cure del cittadino 

con il governo della domanda, che tiene conto dell’applicazione di rigorosi criteri sia di appropriatezza che di 

urgenza delle prestazioni che coinvolgano direttamente tutti i professionisti, prescrittori e non. Una strategia 

che le stesse nuove norme sui LEA, in qualche modo, sollecitano, stimolando la riorganizzazione dei servizi. 

In tale ottica, merita considerare che la dirigenza più avveduta potrebbe collegare la riorganizzazione dei 

servizi in vista dell’adeguamento/mantenimento LEA, alla riorganizzazione richiesta dalla pianificazione ai 
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 Problemi relativi all’insufficienza delle risorse economiche sembrano essere il leit motiv del nostro sistema sanitario nazionale, ma ci sono 

voci che invitano alla convivenza con una situazione di scarsità di risorse congenita nei sistemi di salute, come nei sistemi di welfare in 

generale perché “il terreno sociale ed economico sottostante è sempre in movimento”: M. MORAN, Morte o trasfigurazione? Come cambia il 

governo della sanità, Centro Einaudi – Quaderni di ricerca, n. 155, 2000, 30 disponibile on line 

http://www.centroeinaudi.it/images/stories/bdl/155moran.pdf. Cfr. anche V. FUCHS, Chi vivrà? Salute, economia, scelte sociali, 

Vita&Pensiero, Milano, 2002, in part. 280 ss.; R. DE MARIA, Sostenibilità e riforma del Sistema Sanitario Nazionale, tra esigenze etiche e 

scarsità di risorse, in Rivista trimestrale di scienza della amministrazione, n. 4, 2013, 5 ss. e il già citato infra - in nota n. 54 - Rapporto 

OASI 2016.  
98

 Si veda: COMMISSIONE IGIENE E SANITÀ DEL SENATO, Documento conclusivo dell’indagine conoscitiva sull’esercizio della libera 

professione intramuraria, 2007. Nel documento risulta che dal complesso delle audizioni effettuate emerge che l’intramoenia non ha avuto di 

per sé effetti negativi o positivi sulle liste d’attesa, ma ha piuttosto lasciato uno status quo che in molte parti del Paese è ancora abbastanza 

negativo (anche forse per le constatate persistenti inadempienze da parte delle Regioni e delle Aziende sanitarie). Una forma particolare di 

LPI (libera professione intramuraria) che, invece, laddove è stata applicata ha portato vantaggi, è l’acquisto da parte delle aziende di 

prestazioni aggiuntive in regime LPI (e quindi fuori dell’orario di lavoro) finalizzate proprio ad abbattere le liste d’attesa. Questo strumento 

che non ha nessun onere per il cittadino che riceve la prestazione e che aumenta l’efficienza erogativa delle aziende, può essere utile 

particolarmente quando viene applicato per superare condizioni contingenti (per esempio carenze temporanee di organico). Il documento è 

disponibile on line alla pagina http://www.cimoasmd.it/documenti/approfondimenti/464.pdf  
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fini anticorruzione (piano delle performance, etc.)
99

: non si dimentichi, infatti, che le liste di attesa sono 

terreno facile per fenomeni di corruzione e che l’anticorruzione concreta parte proprio da una buona 

organizzazione dei processi e delle attività
100

. 

La recente approvazione del decreto che aggiorna i LEA riporta l’attenzione sui meccanismi e sugli atti 

decisionali che incidono sull’effettività del diritto alla salute: la ridefinizione nel senso di maggiore snellezza 

e appropriatezza dell’impianto LEA, grazie al confronto fra i diversi attori presenti ai tavoli di lavoro, 

ridisegna il processo decisionale di erogazione delle prestazioni nel senso di demandare al livello aziendale 

l’individuazione di soluzioni organizzative da approntare con il coordinamento fondamentale della Regione, 

che dovrà attivare percorsi volti a facilitarne l’implementazione. I dati raccolti negli anni precedenti 

all’emanazione del nuovo d.p.c.m. Lea evidenziano che il problema delle liste di attesa non si manifesta in 

termini preoccupanti su tutto il territorio nazionale e non riguarda l’ampio “catalogo” delle prestazioni del 

servizio sanitario, ma – sostanzialmente - un numero più limitato di esse. In altre parole se il decreto sui 

nuovi Lea migliora il quadro generale della corrispondenza fra domanda e offerta di prestazioni, il fuoco ora 

va spostato sulla corrispondenza fra domanda di prestazioni e decisione dei livelli regionali e aziendali in 

merito all’organizzazione dell’offerta. In una situazione di risorse compresse occorre, ad esempio, proporre 

soluzioni per investire le disponibilità finanziarie nel modo più appropriato possibile: dall’impiego di farmaci 

il cui uso può produrre nel tempo risparmi (come è accaduto con l’introduzione per il farmaco per l’epatite) a 

quello di nuove tecnologie (ad esempio, valutando il rapporto tra il costo diretto che hanno queste 

strumentazioni e quello indiretto che potrebbe scaturire dal loro mancato utilizzo)
101

, in particolare quelle 

ITC che consentono – fra l’altro - il monitoraggio dei flussi di dati relativi ai tempi di attesa e le risposte ai 

bisogni di salute sul territorio. Buone prospettive di miglioramento – soprattutto dal versante della 

razionalizzazione delle risorse e della intercettazione dei bisogni dei cittadini e quindi come contributo 

all’avvicinamento tra domanda e offerta – vengono dall’uso sempre più massiccio dell’eHealth e dell’e-

government
102

. I servizi riconducibili a tale area in campo sanitario sono già abbastanza diffusi, ma esistono 

amplissimi margini di crescita: ad esempio l’applicazione di supporti innovativi utili – come forum, blog, 

chat – per finalità come il contenimento delle liste di attesa e la soddisfazione degli utenti presenta ancora 

vaste possibilità di sviluppo
103

: si tratta di strumenti che possono cambiare in positivo i paradigmi delle 

risposte da parte di un sistema sanitario ai bisogni dei suoi utenti, “formandoli” anche, e ciò può avvenire 

soprattutto laddove esiste un tessuto amministrativo e operativo generale rivolto alla logica dell’open 
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 “L’eccesso e la complicazione delle procedure amministrative non solo rende le decisioni pubbliche più difficili, ma le espone anche al 

rischio di condizionamenti e di pressioni”: così M. D’ALBERTI, I due nemici da combattere: i corrotti e il degrado istituzionale, in M. 

D’ALBERTI (a cura di), Combattere le corruzione, Soveria Mannelli, 2016, 17. Dunque più è semplice e trasparente una procedura, minore è 

la probabilità che venga sfiorata da fenomeni corruttivi. Per questo la messa a punto di un piano anticorruzione deve corrispondere ad una 

revisione delle procedure e dei meccanismi decisionali. 
100

 Le liste di attesa come fenomeno di maladministration sono più volte citate in M. CERIONI, M. DE ANGELIS, S. TOSCHEI (a cura di), 

Anticorruzione in sanità: azioni e reazioni, op. cit. 
101

 Cogliendo quest’ultimo inciso e con specifico riguardo alle norme del settore sanitario, non si può ignorare come il sistema sia 

caratterizzato da rapidi processi di innovazione tecnologica che si sono finora mossi in un ambiente di frequenti evoluzioni delle regole 

istituzionali. Entrambi i fenomeni hanno contribuito ad un fisiologico disequilibrio interno e dunque si condivide la scelta del rule maker di 

riformare l’impianto dei Lea con un approccio soft della regolazione. Cfr. M. DE ANGELIS, Alcune questioni giuridiche sul progresso 

tecnologico in sanità, cit., passim. 
102

Cfr. DIPARTIMENTO DELLA QUALITÀ – MINISTERO DELLA SALUTE, 4° Rapporto Nazionale sull’utilizzo di Internet quale strumento di 

comunicazione dei dati su tempi di attesa nei siti web delle Regioni e P.A. e delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale, 2011 in 

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1516_allegato.pdf 
103

 Dati recenti mostrano come sia in ascesa l’impiego di servizi riconducibili all’area e-government in campo sanitario: download 

documenti, pagamenti on line, prenotazione di prestazioni e farmaci online, tessera sanitaria, cartella clinica elettronica, social media sono 

già abbastanza utilizzati e si prevedono interessanti prospettive di crescita per servizi come quello della prenotazione, che ad oggi rimane 

comunque il più diffuso. Si fa riferimento al rapporto “Servizi Digitali al Cittadino: una Sanità sempre più accessibile", Osservatorio ICT – 

Sanità, Milano, 2009. Il rapporto fornisce un quadro della diffusione dei servizi elettronici nella sanità italiana e del ruolo degli enti. La 

ricerca si basa su undici casi studio e su una survey che ha coinvolto 67 CIO (Chief Information Officer) e oltre 120 tra direttori generali e 

sanitari, rappresentativi delle principali strutture sanitarie italiane. Lo studio affronta con sguardo critico l’utilizzo delle tecnologie 

informatiche in ambito sanitario e vuole, allo stesso tempo, stimolare l’uso ottimale dell’Ict in questo campo da parte dei decision makers. 

Cfr. G. MAGLIO, Quali app per una sanità digitale a misura di paziente, 2017 in https://www.agendadigitale.eu/sanita/quali-app-per-una-

sanita-digitale-a-misura-di-paziente/ (consultato il 01/09/2017). 

Si osservi che la crescita dell’utilizzo delle tecnologie informatiche in un campo delicato come quello della salute dei cittadini solleva le 

preoccupazioni del Garante per la protezione dei dati personali. A tal proposito, il Garante ha approvato specifiche Linee guida in tema di 

referti on line (http://www.garanteprivacy.it/garante/doc.jsp?ID=1630271) che individuano misure e accorgimenti a garanzia dei cittadini, sia 

per quanto riguarda la ricezione del referto via e-mail, sia per il download degli esami clinici direttamente dal sito web della struttura 

sanitaria. Cfr. anche, infra, nota n. 68. 

https://www.agendadigitale.eu/sanita/quali-app-per-una-sanita-digitale-a-misura-di-paziente/
https://www.agendadigitale.eu/sanita/quali-app-per-una-sanita-digitale-a-misura-di-paziente/
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government, alla effettiva semplificazione delle procedure, alla “gestione in rete”
104

, alla condivisione degli 

obiettivi: a tal fine, il ruolo della dirigenza è cruciale
105

. 

Il miglioramento della definizione dei livelli di prestazione e della tempistica di erogazione passa dunque 

anche attraverso il coinvolgimento proattivo dei cittadini in operazioni di monitoraggio, di verifica degli 

standard di qualità e di valutazione dei servizi offerti
106

 e il corrispondente soddisfacimento dei bisogni 

potrebbe influenzare la valutazione delle performance della azienda sanitaria che non può avvenire solo in 

termini di equilibrio economico-finanziario, dal momento che i risultati positivi prodotti dagli erogatori dei 

servizi uniti ad un altro livello di soddisfazione degli utenti generano un meccanismo virtuoso di 

cooperazione e competizione tra tutti gli attori coinvolti nel perseguimento degli obiettivi di cui è portatore 

l’art. 32 della Costituzione. Su tale linea di pensiero è appena il caso di ricordare che l’insoddisfazione dei 

pazienti e i lunghi tempi di attesa per le cure alimentano la spesa sostenuta privatamente dai cittadini (out of 

pocket), il mercato assicurativo e quello della sanità strettamente privata
107

. Il diritto costituzionalmente 

garantito alla salute, in tal modo, si allontana dall’idea di un diritto alla salute per tutti e se la disponibilità 

finanziaria consente ad alcuni di ottenere più facilmente prestazioni in tempi rapidi, si compromette allo 

stesso tempo (e ulteriormente) la remunerazione delle strutture pubbliche che non potranno investire in 

soluzioni migliorative delle liste d'attesa. Le disuguaglianze generate aggravano le disuguaglianze già 

presenti a causa della differenziazione fra sistemi sanitari regionali. Proprio l'esistenza di consistenti 

differenze tra le Regioni, tanto da penalizzare l'assistenza dei cittadini di alcuni territori rispetto ad altri, è 

stata oggetto di particolare attenzione nel momento in cui è stato messo a punto il nuovo decreto LEA che 

prevede – al fine di ridurre situazioni del genere – limiti più definiti per le Regioni nel potere di gestione dei 

fondi destinati a coprire determinate prestazioni di sanità pubblica
108

. In altre parole, la ri-centralizzazione di 

talune decisioni sembra essere una condizione per una maggiore garanzia del diritto alla salute, pur in un 

dialogo costante tra l’amministrazione centrale e le Regioni che sono chiamate ad erogare i servizi sui 

territori. L’osservazione della realtà, in sostanza, mostra che esistono margini di razionalizzazione dei 

sistemi sanitari su cui si può lavorare senza compromettere la qualità e l’universalità dei servizi erogati e 

l’operazione può essere efficacemente fatta sotto un’unica direzione, in una cornice di regole ben definita. In 
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 Sulla gestione in rete in sanità, cfr. O. VISIOLI, La disposizione a rete delle organizzazioni sanitarie: introduzione ad un nuovo paradigma 

sociologico, in Giornale italiano di cardiologia, n. 7, 2006, 638 ss. Va sottolineato che l’organizzazione a rete risulta ancora piuttosto 

indefinita in termini giuridici, ma si rivela utile sul piano descrittivo, perché mette in rilievo il fenomeno (riscontrabile nel servizio sanitario 

italiano) in base al quale «il potere pubblico, avendo perso le caratteristiche di unità e di compattezza proprie dell’assetto originario, si 

presenta come un conglomerato di amministrazioni non collegate tra loro e poste in posizione asimmetrica, che agiscono seguendo itinerari 

diversi e ispirandosi a problematiche differenti […]. In esso intervengono più soggetti che sono portatori di interessi diversi, interagendo 

l’uno con l’altro e scambiandosi risorse e informazioni nella prospettiva […] di un fine comune. Nell’ambito di tale processo non vi è […] un 

organismo che si pone come centro dell’organizzazione; […] l’esercizio della funzione viene attribuito a soggetti non soltanto pubblici ma 

anche privati, accentuando così l’interdipendenza tra la sfera pubblica e quella privata secondo una concezione multilaterale dell’attività 

pubblica» stessa: così C. FRANCHINI, G. VESPERINI, L’organizzazione, in S. CASSESE (a cura di), Istituzioni di Diritto amministrativo, 

Giuffrè, Milano, 2009, 115-116. 
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 G. BARAGHINI, B. TREVISANI, S. CENCETTI (a cura di), Project Management in una struttura sanitaria. L'approccio teorico e gli 

strumenti operativi, FrancoAngeli, Milano, 2011 
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 Rispetto al feedback del paziente si veda anche M. COLUZZI, Sanità: la comunicazione come leva dell’efficienza organizzativa per 

migliorare la qualità erogata e la percezione del paziente, in Mondo Sanitario, n. 10, 2015 dove si evidenzia come un’efficiente 

comunicazione aziendale, sia interna che esterna, decida in buona parte il destino di una azienda sanitaria. Per questo le organizzazioni 

sanitarie dovrebbero ripensare la propria offerta di servizi anche sulla base di giudizi soggettivi che gli utenti esprimono circa l’assistenza 

percepita. Secondo l’autore, inoltre, è utile ricordare che ogni prestazione sanitaria è composta da un aspetto tecnico legato alla prestazione in 

sé, ma anche da un aspetto più emozionale legato all’ascolto del paziente da parte del medico e del personale sanitario. Peraltro, gli effetti 

della comunicazione non si fermano a tali aspetti e sono l’elemento di valore aggiunto nell’ambito dei processi produttivi dell’azienda 

sanitaria. Infatti, un’insufficiente comunicazione può generare difficoltà nell’assunzione di decisioni relative ad interventi carenti o 

ridondanti, che provocano errori, nonché aumento dei costi e allungamento dei tempi di attesa. 
107

 Gli ultimi dati a disposizione parlano di una spesa privata di oltre 35 miliardi di euro. Vedi VII Rapporto Censis - RBM Assicurazione 

Salute sulla Sanità Pubblica, Privata e Integrativa, 2017 la cui sintesi è rinvenibile on line in  

http://www.censis.it/7?shadow_comunicato_stampa=121127  
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 Sulla medesima linea ci si è mossi il c.d. decreto vaccini: d.l. 7 giugno 2017, n. 73, Disposizioni urgenti in materia di prevenzione 

vaccinale, come modificato dalla legge di conversione 31 luglio 2017, n. 119. In sostanza sono necessarie azioni che partono dal livello 

nazionale volte a prevedere l’adozione di interventi uniformi, incisivi ed efficaci in tutte quelle situazioni che evidenziano inefficienza o 

inappropriatezza nella produzione ed erogazione delle prestazioni, così come nella composizione degli interessi; ma si esplicano soprattutto a 

livello locale: per alcuni versi occorre fare scelte non di breve periodo, che potranno anche richiedere sforzi organizzativi non indifferenti, 

soprattutto se si considera che la resistenza al cambiamento da parte di ogni sistema esiste e limita fortemente lo spostamento di fattori 

produttivi e di risorse. Ad esempio con riferimento alle nuove norme di riforma delle pubbliche amministrazioni (Riforma Madia), A. 

Cocozza (La riforma delle pubbliche amministrazioni: quale ruolo per la dirigenza?, 2014, Amministrazioneincammino, maggio 2014, 

reperibile in http://europa.uniroma3.it/dsf_new/files/Riforma-PPAA_Dirigenza-AiC1.pdf) osserva che “non sempre gli ambiziosi obiettivi 

delle riforme sono infatti stati coerentemente perseguiti ed efficacemente realizzati, soprattutto perché, nella fase di implementazione delle 

riforme, in molte amministrazioni si sono incontrate rigidità, resistenze al mutamento e tendenze a conservare posizioni di potere, piccoli 

privilegi e rendite acquisite nel sistema burocratico precedente” (pag. 11). 
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altre parole, una forte azione del livello centrale del sistema sanitario può sortire effetti positivi: non si tratta 

di ricentralizzare parte della politica sanitaria, ma, all’interno di un quadro economico e finanziario critico 

come quello corrente, di trovare un equilibrio, evitando e limitando le situazioni di disuguaglianza non 

positive che sono state registrate negli anni più recenti: situazioni che persistono ancora, concorrendo a 

destabilizzare l’effettività del diritto alla salute nel suo complesso. 

Un ultima considerazione. L’accesso in tempi appropriati alle prestazioni, per il peculiare impatto che 

riveste sia sull’organizzazione del servizio sanitario che sul diritto dei cittadini all’erogazione dei servizi 

essenziali deve, in sostanza, costituire oggetto di un impegno costante e forte da parte di tutti gli attori 

istituzionali e professionali inseriti nel sistema, con la consapevolezza, tuttavia, che non esistono soluzioni 

semplici e univoche, ma vanno poste in essere azioni complesse ed articolate: “in un sistema come questo in 

continuo mutamento occorre fronteggiare una elevata complessità che deriva non solo dalle caratteristiche 

intrinseche dei diversi attori chiamati a rispondere ai bisogni di cura e assistenza connessi alla tutela della 

salute (soggetti pubblici, privati accreditati, privati), ma anche dalle esigenze poste dai sotto-sistemi 

istituzionali e tecnici. Di fronte alla costante ricerca di appropriatezza nell’erogazione dei servizi, i soggetti 

coinvolti dovranno confrontarsi da un lato con l’eteroimposizione legislativa e contemporaneamente 

manifestare capacità di rispondere tanto agli obiettivi posti dalla natura essenzialmente pubblica della sanità, 

quanto alle influenze esercitate dalla comunità scientifica”
109

, senza dimenticare la fondamentale capacità di 

adattamento alle mutate condizioni di contesto
110

.  
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 In una cornice di valori e principi il più possibile condivisi e assorbiti dai gruppi professionali e dalle stesse organizzazioni sanitarie, il 

sistema sanitario deve, in sostanza, dimostrare di essere resiliente e gestire le regole secondo modalità adattive (management delle regole). E’ 

appena il caso di ricordare che nel momento in cui si (ri)analizza un modello organizzativo, pur se all’interno di una cornice giuridica che 

definisce – a volte rigidamente – la realtà di riferimento, l’atteggiamento con cui si ri-costruiscono e si applicano le regole di questo modello 

dovrebbe essere innovativo. Le regole, infatti, in una ottica di management, vanno viste come strumento per governare e gestire 

l’organizzazione, in particolare per semplificare e coordinare le decisioni e come strumento per promuovere il cambiamento organizzativo. In 

altre parole, ciò che qui si vuole sostenere è che in un sistema in cui la tecnologia ha una preminenza potrebbe essere utile applicare l’ottica 

del c.d. management delle regole, una ottica che è interessata al problema del governo e della gestione dell’organizzazione attraverso le 

regole: ritorna dunque la questione sull’utilità delle regole ai fini di una gestione efficace dell’organizzazione e per la promozione del 

cambiamento (“potere strutturante delle regole”). Sul tema si veda: R. RUFFINI, P. MASTROGIUSEPPE (a cura di), Regole e regolamenti di 

organizzazione nelle amministrazioni pubbliche, Dipartimento della funzione pubblica, 2003 disponibile in 

http://qualitapa.gov.it/nc/risorse/pubblicazioni/?tx_damfrontend_pi1%5Bpointer%5D=7 (consultato il 24.08.2017); M. MANCARELLA (a 

cura di), La pubblica amministrazione tra management, e-government e federalismo, Tangram Edizioni scientifiche, Trento, 2011, passim, in 

part. cap. IV. 
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 Si veda per una disamina sulla complessità aziendale: E. COMUZZI, Complessità, valore e imprese, Giappichelli, Torino, 2016, in 

particolare cap. I: “le aziende sono entità complesse perché la lettura e la comprensione dei loro confini e dei loro contenuti risultano 

complesse. La complessità richiama parti e collegamenti differenti, che mutuano continuamente, con gradi di velocità diversi e crescenti. 

Nella complessità generale, il cambiamento può assumere forme differenziate per ampiezza e diffusione sulle caratteristiche aziendali, per 

ritmo e ampiezza sul piano temporale, per rilevanza rispetto alla componente strategica , gestionale e strutturale. Analogamente l’ambiente 

generale e quello specifico sono complessi perché contraddistinti da una marcata varietà dei fenomeni, da una imprevedibilità diffusa, da una 

rapidità dei cambiamenti in rapida crescita”. Qui si ricorda anche che le caratteristiche di una azienda dipendono dalle decisioni prese dal 

management, ma “la complessità con le sue forme di manifestazione condiziona […] decisioni e atteggiamenti del management” stesso. E si 

ricorda che “il mutamento delle condizioni di contesto impone […] un cambiamento dei modelli manageriali. La complessità degli ambienti 

e delle imprese richiede infatti la messa a punto di nuovi approcci coerenti con i nuovi contesti. Possiamo affermare che la complessità di 

contesto pretende un modello manageriale per la complessità”, un modello manageriale complesso si potrebbe dire (pag. 121). 


