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Diritto alla salute nell’Italia post-pandemica: tra fragilita
strutturali e retorica politica’

Riassunto

La crisi pandemica si puo considerare esaurita. Tuttavia, le sue conse-
guenze permangono. Mentre durante la pandemia ¢ stato messo in crisi il
sistema di valori comuni, nella fase post-pandemica ¢ stata evidenziata una
fragilita strutturale dei servizi fondamentali.

La pandemia ha rivelato le carenze del sistema italiano, sottolineando
un disallineamento rispetto agli standard del diritto alla salute. Si ¢ osserva-
ta una trascuratezza riguardo i Social Determinants of Health (SDoH) che,
assieme alla qualita dei servizi sanitari e socio-assistenziali di prossimita, in-
fluiscono sull’accesso al diritto alla salute. La debolezza dei SDoH collima
con Pinefficienza della gestione della cosiddetta “economia fondamentale”.
Alla base permane il paradigma neoliberista che si ripercuote nel settore sa-
nitario, sempre in precario equilibrio tra propositi politici di rinnovamento
ed una strumentalizzazione della ripresa economica post-pandemica.

Questo paper tratta il tema delle fragilita strutturali dei sistemi di
welfare durante la fase pandemica, con particolare riferimento a quello
sanitario, evidenziando come siano state strumentalizzate dalla retorica
politica durante la post-pandemia. Sono inoltre analizzati i temi della
cittadinanza sociale e del diritto alla salute in un contesto di crisi della
presenza politica.

Abstract

The pandemic crisis can be considered over. However, its consequences
remain. While during the pandemic the system of common values was chal-

116§ 2,2.1e2.2 sono da attribuire a Nicola Costalunga; il § 1 & da attribuire
ad Andrea Bruscia. Introduzione e conclusioni sono condivisi.
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lenged, in the post-pandemic phase a structural fragility of fundamental
services was highlighted.

The pandemic revealed the shortcomings of the Italian system, high-
lighting a misalignment with the standards of the right to health. Neglect
was observed concerning the Social Determinants of Health (SDoH), which,
together with the quality of the local health and social care services, influ-
ence access to the right to health. The weakness of SDoH coincides with the
inefficiency of the management of the so-called “foundational economy”.
Underlying this is the neo-liberal paradigm that has repercussions in the
healthcare sector, which is always precariously balanced between political
intentions of renewal and an instrumentalisation of the post-pandemic eco-
nomic recovery.

This paper deals with the structural fragility of welfare systems during
the pandemic phase, with particular reference to the health sector, high-
lighting how they have been instrumentalised by political rhetoric during
the post-pandemic period. The issues of social citizenship and the right to
health in a context of crisis of political presence are also analysed.

Parole chiave: diritto alla salute; post-pandemia; cittadinanza sociale;
economia fondamentale; sanita di prossimita.

Keywords: right to health; post-pandemic; social citizenship; founda-
tional economy; community-based healthcare.

Introduzione

L’attuale momento storico potrebbe essere definito con il ter-
mine “ripresa” oppure “crescita”. Sembra ormai finito il tempo
della “paura” e della “crisi”. Questa sensazione di ripresa, eco-
nomica e sociale, si consolida oltre la semplice retorica?, avvalo-
rata a sua volta da strumenti di natura economica quali il Reco-
very Fund (noto anche come NextGenerationEU o NGEU), che
molto ricordano passati congegni economici e finanziari quali
il Piano Marshall3. E chiaro, quindi, che la pandemia & stata
valutata di pari gravita alla devastazione della Seconda Guerra
Mondiale. E che la ripresa economica post-pandemica sia una
priorita politica e sociale.

Nonostante le prevedibili difficolta di gestione di questi con-
gegni economici, le risorse stanziate risultano ad oggi ingenti.

2 In particolare la retorica politica e comunicativa dei media.
3 Mistura 2020; Gabanelli, Taino 2021; Polidori 2022.
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Esse rappresentano il possibile incipit di una trasformazione
complessiva di un sistema economico e sociale messo sotto
pressione dalle sfide della contemporaneita, quali quelle tecno-
logiche, climatiche, nonché di equita e giustizia sociale. Tra le
tematiche all’ordine del giorno figurano la rivoluzione verde e la
transizione ecologica, la digitalizzazione e I'innovazione, I’inclu-
sione e la coesione, la mobilita sostenibile, ’economia circolare,
I’investimento sulla salute — comprese le strutture e le reti di
prossimita —, ecc. Questi sono solamente alcuni degli ambiziosi
obiettivi che, tramite le missioni dei Piani di Ripresa e Resilienza
(PNRR) nazionali finanziati dal’NGEU - missioni che nel caso
italiano ammontano a sei —, mirano non solo a creare un’Euro-
pa post-pandemica, ma anche a condurre i vari Paesi Europei
verso finalita strategiche istituzionali quali la transizione green,
digitale, sostenibile ed inclusiva*. Tali azioni prevedono un ap-
proccio ampio verso priorita socio-economiche sul modello del
Pilastro Europeo dei Diritti Sociali (European Pillar of Social
Rights o EPSR)S.

Tuttavia, nonostante I’ingenza delle risorse a disposizione
dei governi nazionali, le difficolta si sono rivelate molteplici. In
primo luogo, la pandemia ha dimostrato, in maniera partico-
larmente evidente nel caso italiano, come una debole struttura
socio-economica di partenza abbia reso la ripresa economica
estremamente complessa e rallentata. Inoltre, la gestione delle
risorse non sempre si € rivelata agevole, rendendo complessa
’attuazione delle missioni del PNRR.

Cio che la pandemia ha reso altresi visibile ¢ la fragilita di
una struttura economica e sociale che negli ultimi trent’anni ¢
stata caratterizzata da un indebolimento strutturale di quella
che potremmo definire “economia fondamentale”®, in partico-
lar modo di alcune sue aree quali i servizi sanitari, socio-assi-

4 Ministero dell’Economia e delle Finanze 2021.

5 Si tratta di una serie di documenti contenenti venti principi, tradotti in azioni
concrete atte alla costruzione di un’Unione Europea maggiormente equa, sia nel
mercato del lavoro e sia nei sistemi di welfare, ovvero su occupazione, competenze
e protezione sociale (European Commission 2021). Per il documento riassuntivo,
consultare il sito web: https://op.europa.eu/webpub/empl/european-pillar-of-social-
rights/en/.

6 Collettivo per 'Economia Fondamentale 2019; Russell et al. 2022.
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stenziali ed educativi. Inoltre, sono state messe sotto i riflettori
le precarie condizioni dei lavoratori impiegati in questi servizi
essenziali’.

Per economia fondamentale si intende la base materiale del
benessere e della coesione sociale, vale a dire lo spazio econo-
mico in cui vengono prodotti e distribuiti beni e servizi essen-
ziali per il benessere individuale e collettivo e che costituiscono
Pinfrastruttura della vita quotidiana®. In breve, ’economia fon-
damentale si divide in attivita provvidenziali (identificabili nei
sistemi di welfare), come la salute, listruzione, i servizi di assi-
stenza sociale, e in attivita materiali (costituite principalmente
da beni e servizi), cio¢ la distribuzione di acqua, gas ed ener-
gia, la produzione e la distribuzione di cibo, la casa, i trasporti
pubblici, le banche di prossimita, ecc., oltre ad altre risorse che
interessano famiglie e comunita. La domanda di questi beni e
servizi, inoltre, risulta quasi completamente anelastica, in quan-
to slegata dai redditi individuali e familiari. Cio che rientra nei
settori dell’economia fondamentale non & sempre facile da defi-
nire, poiché i suoi confini sono variabili nel tempo e determinati
dai diversi contesti socio-economici’®. Allo stesso tempo, questi
settori sono identificati come vitali per la riproduzione della for-
za lavoro e della societa nel suo complesso!0. I diktat neoliberisti
della privatizzazione, dell’esternalizzazione e della finanziariz-
zazione, che hanno (apparentemente) reso alcune realta regiona-
li italiane dei veri e propri hub di efficienza, sono stati i primi a
cadere sotto la rapida pressione indotta dalla pandemia, “sma-
scherando” la debolezza strutturale di questi sistemi di welfare.

In particolare, il tema della salute, attraverso il sistema dei
servizi sanitari e socio-sanitari nazionali, & oggetto della Mis-
sione sei del PNRR. L’importanza che tale settore ha rivestito
durante la pandemia, e I’attenzione riservatagli nei programmi
nazionali del Recovery Fund, risultano in netto contrasto rispet-
to al percorso che ne ha determinato il parziale smantellamento

7 ETUC - Rethinking 2021.

8 Foundational Economy Collective 2018; Collettivo per I'Economia Fondamen-
tale 2019; 2020; Russell et al. 2022.

9 Foundational Economy Collective 2018.

10" Collettivo per I'Economia Fondamentale 2022.
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strutturale e indebolimento organizzativo, specialmente su scala
territoriale, nell’ottica di un progressivo processo di privatizza-
zione e di massimizzazione della redditivita di breve periodo!!.

Questo paper vuole trattare il tema delle fragilita strutturali
presenti nei sistemi di welfare durante la fase pandemica, con
particolare riferimento a quello sanitario, evidenziando come le
stesse siano state strumentalizzate dalla retorica politica durante
la fase post-pandemica. Verranno inoltre considerati i temi della
cittadinanza sociale e del diritto alla salute in un contesto di
crisi della partecipazione politica e di debolezza della cosiddetta
“economia fondamentale” che, a loro volta, richiedono I’iden-
tificazione di nuovi soggetti in grado di coordinare gli sforzi per
un suo eventuale rinnovamento. L’analisi ¢ condotta attraver-
so il ricorso all’interdisciplinarieta, con particolare riferimento
alla filosofia politica e alla sociologia economica, e contiene al-
tresi un’analisi quantitativa dei dati relativi alle vicende pre- e
post-pandemia.

La struttura di questo lavoro'? ¢ cosi suddivisa: nella prima
parte verra introdotto il tema della salute e la sua evoluzione nel

1 Ibidem.

12 Questo studio si avvale, assieme all’analisi della letteratura scientifica sul
tema, di una serie di interviste in profondita semi-strutturate e di un focus group,
ciascuno dei quali di diversa durata, condotti tra aprile e agosto 2023 con alcuni
rappresentanti delle tre principali confederazioni sindacali italiane (CGIL, CISL e
UIL), nonché di interviste semi-qualitative a singole categorie sindacali locali. Nello
specifico, sono state condotte delle interviste online ad alcuni rappresentanti sindacali
considerati “di vecchio corso”, ovvero Emilio Miceli (CGIL, 12.04.2023), Dome-
nico Proietti (UIL, 20.04.2023), e Bruno Manghi (CISL, 22.05.2023), con lobiet-
tivo di ottenere un quadro storico complessivo della presenza sindacale nei settori
dell’economia fondamentale. 1l focus group é stato condotto con i rappresentanti
nazionali e regionali di FP CGIL, durante un incontro di tre giorni dal titolo “Sinda-
cati ed Economia Fondamentale” (Roma, 30.05, 31.05, 01.06 2023). In questo caso
’obiettivo ¢ stato quello di esplorare il ruolo della categoria della funzione pubblica
per comprendere le problematiche di rappresentanza in settori fondamentali quali la
sanita e "ambito socio-assistenziale, oltre che eventuali divergenze intra-confederali
sui temi della protezione dei lavori e la qualita e I'accessibilita dei beni e servizi. Le
categorie locali intervistate sono state, rispettivamente, la SUNIA CGIL (Vicenza,
28.07.2023), e la UILP (Vicenza, 01.08.2023), con lo scopo di ottenere riscontri di
azioni sindacali sul territorio e di approfondire il tema della contrattazione sociale
territoriale. In un’ottica complessiva, le interviste ed il focus group, seppur in numero
esiguo, hanno avuto la finalita di contestualizzare maggiormente le tematiche inerenti
alla partecipazione sindacale nel e per ’economia fondamentale, potendo da esse trar-
re spunti e dati per successivi studi. La metodologia delle interviste segue I’approccio
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corso del pensiero moderno. In particolar modo, verra presen-
tato il contrasto semantico tra «assenza di malattie e infermita»
— formulazione tipicamente ottocentesca e del primo Novecen-
to — e «stato di completo benessere, fisico, mentale, spirituale
e sociale», come definito dall’allora nascente Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS). Questo capovolgimento normati-
vo del secondo Novecento portera ad una nuova concezione del
ruolo che il contesto sociale ed economico possiede nell’accesso
al diritto alla salute. La seconda parte trattera il tema del diritto
alla salute nel contesto dell’indebolimento dei settori economici
e sociali essenziali per il benessere collettivo. Questa parte ana-
lizzera, attraverso ’analisi della letteratura sul tema, I'impatto
che la pandemia e la post-pandemia hanno avuto nella trasfor-
mazione di alcune aree della cosiddetta “economia fondamenta-
le”. T successivi sottoparagrafi tratteranno, rispettivamente, del
caso emblematico delle Case e degli Ospedali di Comunita in
un’ottica di comprensione del ruolo narrativo della politica, e
del potenziale ruolo del sindacato confederale come coordinato-
re per il rinnovamento dei settori fondamentali. Le conclusioni
presenteranno una sintesi di quanto analizzato attraverso i di-
versi approcci disciplinari adottati nel corso di questo lavoro.

1. Diritto alla Salute e Cittadinanza: le Coordinate Norma-
tive della sua Evoluzione

Il concetto di salute prevede di intervenire sui modi in cui
il cittadino esperisce, e allevia, la propria sofferenza. Se, da un
lato, la sofferenza sara sempre legata all’esistenza umana, come
sua indelebile condizione, dall’altro, con lo sviluppo dello stato
moderno, e ancor di piu, con i moderni sistemi di welfare!3,

delle “responsive interviews” di Rubin & Rubin (2012), che mira ad ottenere un
certo grado di flessibilita nella progettazione delle interviste, fornendo la possibilita
di cambiare le domande durante I’intervista, e quindi di entrare nei dettagli e nelle
esperienze dei cosiddetti “partner conversazionali”. L’obiettivo desiderato ¢ quello
di garantire risultati “freschi” e “reali”, conclusioni “equilibrate”, “approfondite”,
“credibili” e “accurate”, e un rapporto finale “ricco” di idee, in modo da riflettere il
piu possibile il “mondo” dell’intervistato.
13 Murray 1973; Beveridge 1942.
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il riconoscimento sociale della salute ¢ stato perseguito come
cardine fondamentale del rapporto tra cittadino e Stato. Esso
¢ la base di partenza che permette di analizzare adeguatamente
’espletamento, in tutte le sue forme e diramazioni, della salute.

L’individuo diventa cittadino a seguito del riconoscimento
di appartenenza dello stesso ad una specifica comunita politica.
Cio € dunque il momento iniziale e fondante della relazione tra
individuo e Stato, e da esso si formano le molteplici — dunque
possibili — formulazioni della cittadinanza. Nella modernita, la
cittadinanza si compone di tre differenziazioni'#: la cittadinanza
civile, ossia il riconoscimento di liberta e diritti come la liberta
di pensiero, di espressione e religiosa; la cittadinanza politica,
che si riferisce alla partecipazione dell’individuo nelle decisioni
della sua comunita di appartenenza; la cittadinanza socio-eco-
nomica, che riguarda I’accesso a servizi e politiche che permet-
tono all’individuo un’esistenza dignitosa.

La promozione della salute del cittadino comprende la vita
delle persone nel processo della loro esistenza e, per questo mo-
tivo, sembrerebbe inserirsi unicamente nel cluster della cittadi-
nanza socio-economica. Tuttavia, si puo dire che il concetto di
salute ¢ stato spesso “soffocato” all’interno dell’aspetto sociale
della cittadinanza, specialmente nei primi momenti delle societa
capitaliste. Mediante I’esaltazione di elementi della cittadinanza
sociale, come il lavoro e il salario, piu rappresentativi e conge-
niali al ruolo dell’individuo nella societa capitalistal?, la salute ¢
stata subordinata ad un ruolo di cura spesso “approssimativa”
del cittadino, affinché quest’ultimo fosse in grado di ritornare, o
eventualmente non abbandonare, la propria posizione di lavo-
ratore-salariato. Si pensi ai medici nei primi anni del Novecento
che, essendo incaricati e remunerati direttamente dalle aziende,
erano maggiormente propensi a fornire diagnosi compiacenti al-
le necessita delle aziende stesse'®; oppure, sempre nel primo No-

14 Marshall 1950.

15 Vedi Arendt 1958, p. 46: «In a relatively short time the new social realm trans-
formed all modern communities into societies of laborers and jobholders; in other
words, they became at once centered around the one activity necessary to sustain
life».

16 Abrams 2001.
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vecento, alle national fraternal organizations negli Stati Uniti, le
cui richieste si fondavano principalmente su una compensazione
economica in caso di malattia o di impossibilita al lavoro piu
che ad una copertura sanitaria vera e proprial’.

Da questa prospettiva, il cittadino, specialmente nel ruolo so-
cio-economico di lavoratore/salariato, rimane ancora aggancia-
to ad una nozione unicamente biomedica di salute: la persona ¢
in salute se si compie una mancanza o un’assenza — che deriva
unicamente dalla dualita tra malattia e salute — e il giudice di
tale mancanza é esclusivamente la scienza medica'$. In altri ter-
mini, la salute ha un’accezione berlinaniamente negatival9: la
salute di un individuo si compie se non c¢’é¢ malattia.

Tuttavia, come sottolinea lo psichiatra Sartorius (2006)20,
tale concezione subordina la persona al solo progresso della
scienza medica e, al contempo, tende ad isolare discorsivamente
la persona e il suo stato di salute dalla societa di appartenenza.
Le cure sono legittimate esclusivamente sulla base dello stadio
dell’evoluzione scientifica, spesso suscitando ripercussioni so-
ciali estremamente negative.

Un chiaro esempio di tale meccanismo puo riscontrarsi
nell’evoluzione che ha contraddistinto il trattamento medico
e la percezione sociale del disturbo da stress-post traumatico.
Trattasi, attualmente, di una malattia incontrovertibilmente ri-
conosciuta come tale, in grado di colpire qualsiasi persona che
abbia subito un forte stress o abbia assistito a situazioni atroci o
drammatiche. Al riconoscimento, medico e sociale, del disturbo,
si € accompagnato lo sviluppo di cure di tipo inclusivo: ad esem-
pio, oggi si ritiene che le terapie di gruppo siano molto efficaci
nella cura della sindrome?!. Le exposure-based cognitive-bebav-
ioral group therapy, la narrative exposure therapy, la prolonged
exposure therapy, e forme di interpersonal psychotherapy oggi

17 Starr 1982; Rosner, Markowitz 1985.

18 Dagli anni ’60 del Novecento, si aprira la questione di allargare semanti-
camente il valore della salute anche da un punto medico. A tal proposito, George
Libman Engel proporra il modello biopsicosociale (Engel 1978).

19 Berlin 1969.

20 Sartorius 2006.

21 Beck, J.G. et al. 2011; Hundt, N.E. ez al. 2015; Resick, P.A. et al. 2015.
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curano la persona anche sotto una prospettiva sociale, non solo
ai fini di un reinserimento efficace nella collettivita, ma anche
in un’ottica di riconoscimento da parte della collettivita stessa.
Uno scenario del tutto inverso si profilava, invece, all’epoca del-
la Prima Guerra Mondiale: I’individuo che avesse assistito alle
atrocita della Grande Guerra e che avesse manifestato i sintomi
del disturbo sarebbe stato definito “scemo di guerra”. Lo “sce-
mo di guerra” veniva isolato fisicamente in strutture psichiatri-
che, spesso “curato” mediante I’elettroshock, e veniva scredita-
to dinanzi all’opinione pubblica. Vi sono non pochi esempi di
soldati, afflitti dalla sindrome da stress post-traumatico, passati
per le armi22. Questo atteggiamento denigratorio era legittimato
dalla scienza dell’epoca: teorie, ora superate, di stampo lombro-
siano imputavano lo sviluppo del disturbo ad una predisposizio-
ne genetica, come se la sindrome dipendesse dalla vigliaccheria
insita nei geni del malato e non dalla brutalita della guerra.
Pertanto, ¢ lecito affermare che la concezione unicamente
biomedica della salute non esaurisce il perimetro della malattia,
e in particolar modo non evoca né la dignita della persona, né la
collettivita e il suo benessere — come invece avrebbe fatto, solo
qualche decennio piu tardi, ’articolo 32 della Costituzione Ita-
liana23 —. Anzi, la nozione di salute, cosi come accolta a livello
internazionale, ¢ ancora ancorata al mero risultato della diagno-
si medica a cui I’individuo rimane inevitabilmente dipendente.
Nel secondo Novecento viene invece sancito un capovolgi-
mento normativo verso un riconoscimento olistico della salute
umana. Nel 1946, I’Organizzazione Mondiale della Sanita pro-
pone una visione olistica della salute dell’individuo. Essa non si
riduce piu ad una condizione dicotomica tra malattia e salute?*,
ma a uno «stato di completo benessere fisico, mentale, sociale
e spirituale»?’. In aggiunta, viene criticata la concezione unica-

22 Taylor-Whiffen 2011.

23 Vedi Costituzione Italiana, art.32: «La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita, e garantisce cure
gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato a un determinato trattamento
sanitario se non per disposizione di legge. La legge non puo in nessun caso violare i
limiti imposti dal rispetto della persona umana».

24 Dirindin, Rivoiro 2013.

25 World Health Organization 1946, para. 1.
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mente biomedica della salute: la salute «non é I’assenza di ma-
lattia e infermita»2¢ ma il «possesso del migliore stato di salute
possibile»27. Si compie dunque uno spostamento normativo di
stampo positivo della concezione della salute umana. La salute
esiste se si € in possesso di qualcosa, e non deriva altrimenti da
una mancanza.

Nel continuo di questo passaggio, la salute diviene «un di-
ritto fondamentale di ogni essere umano, senza distinzione di
razza, di religione, d’opinioni politiche, di condizione econo-
mica o sociale»28. La Costituzione del’OMS riconosce il va-
lore sociale della salute: all’articolo 2, riguardante le funzioni
dell’organizzazione, si sottolinea la rilevanza di «promuovere,
in cooperazione con altre agenzie specializzate, ove necessario,
il miglioramento dell’alimentazione, del risanamento delle abi-
tazioni, delle strutture sanitarie, del riposo, del miglioramento
delle condizioni economiche e di lavoro, dell’igiene dell’ambien-
te»2?. Questo aspetto sancisce la fine di un percorso, filosofico
e politico, che tentava di ancorare il valore della salute alle con-
dizioni socio-economiche. Infatti, gia nel 19esimo secolo, mo-
vimenti operai e personaggi di spicco, come Edwin Chadwick,
evidenziavano, seppur da una prospettiva unicamente utilita-
rista, 'importanza di un controllo delle condizioni sociali nel
mantenimento della salute umana3°.

Nel 1948, con la Dichiarazione Universale dei Diritti Umani,
si ribadisce ancora 'importanza dei fattori socialmente determi-
nati, come ad esempio I’alimentazione, all’interno della nozione
di salute. Essa diventa quindi un «diritto ad un tenore di vita
sufficiente a garantire la salute e il benessere proprio e della sua
famiglia, con particolare riguardo all’alimentazione, al vestiario,
all’abitazione e alle cure mediche e ai servizi sociali necessari»31.

26 Tyi, art. 1.

27 Ibidem.

28 World Health Organization 1946, para. 1.

29 Tvi, art 2, sezione 1.

30 Sigsworth, M., Warboys M. 1994. Si specifica che essendo la fine di un
percorso politico, i valori che venivano predicati all’inizio di esso si sono ovviamente
modificati, e affinati, specialmente se analizzati da una prospettiva costituzionalista
contemporanea.

31 Universal Declaration of Human Rights 19438, art. 25.
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Nel 1966, la Convenzione Internazionale sui Diritti Economici,
Sociali e Culturali aggiunge ancora questioni di stampo sociale:
viene messa in evidenza I'importanza dell’ambiente e il ruolo
dell’industria sulla salute, e sottolineata I"importanza «della pre-
venzione, del trattamento e del controllo delle malattie epide-
miche, endemiche e occupazionali»32. Infine, nel 2000, il Com-
mento Generale n. 14 del Comitato ONU sui Diritti Economici,
Sociali e Culturali estende il campo semantico del diritto alla
salute, avvicinandosi a tutti e tre gli ambiti della cittadinanza. Il
diritto alla salute si concilia con le nozioni moderne di liberta,
sia da una prospettiva negativa che da una positiva33. Infatti, al
punto 8 del Commento Generale, il Comitato associa la salute
ad un concetto di liberta negativa:

Le liberta includono il diritto al controllo del proprio corpo e della
propria salute, comprese la liberta sessuale e riproduttiva, e il diritto di
essere liberi dall’interferenza, come il diritto di essere liberi dalla tortura,
dai trattamenti e dagli esperimenti medici di natura non consensuale34,

La persona preserva la propria salute se € in grado di avere
un controllo normativo del proprio corpo dalle interferenze che
possono metterla in pericolo: tali interferenze possono essere di
natura inflittiva, come la tortura o la somministrazione di tera-
pie mediche senza il consenso del paziente, ma possono altresi
manifestarsi con mancanze, come ’assenza di procedure sicure
in materia riproduttiva.

Cio nondimeno, il Comitato riconduce il diritto alla salute
ad una nozione di liberta positiva, di stampo piu “risorsista”>3?.
In tal senso, si ritiene che il diritto alla salute ¢ completo se alle
liberta da intrusioni esterne si affiancano misure sociali tese a
predisporre un «sistema di protezione sanitaria che fornisca la
stessa opportunita alle persone di godere del piu alto livello di
salute raggiungibile»36.

32 International Covenant on Economic Social and Cultural Rights 1966, art.
12.

33 Berlin 1969.

34 UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2000, art. 8.

35 Sen 1980.

36 UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2000, art. 8.
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Di seguito al punto 12 del Commento Generale, viene sotto-
lineata I'universalizzazione del diritto alla salute e, in particolar
modo, si rimarca I’esigenza di garantire ’accessibilita alla salute
anche alle fasce vulnerabili e marginalizzate della societa3’. E
ancor di piu si approfondisce la questione sociale del diritto alla
salute. Si introduce il concetto di availibility, ossia la presenza fi-
sica di strutture sanitarie; e di seguito quello di accessibility, che
si sostanzia in: 1) accessibilita non-discriminata, ossia che non
limiti a nessuno Paccesso ai trattamenti sanitari; ii) accessibilita
fisica, ossia che le strutture sanitarie siano ad una portata fisica
raggiungibile per tutti; iii) accessibilita informativa, riguardante
la possibilita di essere al corrente delle nuove e migliori terapie
mediche in circolazione; iv) accessibilita economica, ossia che le
cure mediche siano economicamente disponibili per tutti i citta-
dini38,

Con il Commento Generale n. 14 del Comitato ONU, si
completa il capovolgimento discorsivo, iniziato con la fine della
Seconda Guerra Mondiale: la salute non € piu un concetto che
trae valore e legittimazione da un’assenza — che spesso si trasfor-
mava in isolamento —. Piuttosto I'individuo ora diventa padrone
della propria sofferenza. La persona diventa pertanto parte atti-
va nel superamento dello stato di infermita3°.

Questa nuova concezione del diritto alla salute coincise, a di-
re il vero, con la «semantic ascendancy»*° che la dignita umana
ebbe nel secondo dopoguerra. La dignita umana divenne il bene
assoluto da proteggere, se non il primum movens del costituzio-
nalismo della seconda parte del Novecento*!. Il nuovo paradig-

37 UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2000.

38 Ibidem.

39 L’OMS, nel 1999, specificatamente nella WHAS2 (52 esima Assemblea
Mondiale sulla salute, tenutasi a Ginevra nel 1999), propose un aggiornamento della
formula del diritto alla salute, da «stato di completo benessere» a «stato dinamico di
benessere», ma non venne ufficializzata, nonostante godesse di un ampio consenso
della maggior parte dei rappresentanti del’OMS. 1l tema si era gia aperto gia nel
1986, nel corso del Ottawa Charter for Health Promotion. Tuttavia, la questione
rimane aperta e dibattuta poiché la formulazione bocciata considererebbe la malattia
non piu come un fattore sempre ostile all’esperienza umana, ma una situazione a cui
I’individuo € in grado di trovare un nuovo equilibrio (Bircher 2005).

40 Somek 2014, p. 84.

41 Tvi, p. 86.
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ma di salute preserva tale concezione di dignita, nella maniera
piu “relazionale” possibile*?: in altre parole, la persona non ¢
piu socialmente screditabile, mentre la salute della persona non
¢ piu un demerito del suo corpo o dei suoi geni; ne diventa anzi
pieno proprietario, tale da richiedere standard sociali che rispet-
tino il suo diritto ad un’esistenza sicura.

Da ultimo, si introduce il ruolo determinante dell’ambiente
sociale a cui il cittadino appartiene. Se nel riconoscimento della
salute come bene collettivo il diritto alla stessa rimane un diritto
individuale, fondamentale e umano, si riconosce che I’individuo
appartiene al contesto sociale di riferimento, e da esso, dalla
bonta delle sue pratiche e procedure, puo dipendere la sua con-
dizione di salute. Specificamente, un individuo gode del diritto
alla salute se € inserito in un contesto sociale che gli permetta,
equamente con i concittadini, di raggiungere il massimo livello
di salute possibile. E tale livello ¢ raggiunto non solo dal pro-
gresso della scienza medica, ma anche dalle condizioni sociali,
ambientali, economiche e culturali del contesto sociale al quale
il cittadino appartiene.

A tal proposito ’Organizzazione Mondiale della Sanita iden-
tifica i cosiddetti social determinants of health come fattori so-
ciali fondamentali per la determinazione della salute dei citta-
dini. Essi sono descritti come le «condizioni in cui le persone
nascono, crescono, vivono, lavorano e invecchiano»*3. A loro
volta, esse sono intese come un ampio dominio dove fattori di
varia natura — culturale, economica, religiosa, etica e fisica — in-
teragiscono olisticamente, preservando o compromettendo i so-
cial determinants of health.

Attraverso questo excursus storico e normativo, ¢ dunque
lecito affermare che il diritto alla salute presuppone ampie aree
di intervento che superano semanticamente il mero accesso ai
servizi sanitari. Proteggere e promuovere i social determinants
of health di una determinata struttura sociale significa curare
’accesso al diritto alla salute. La protezione e la promozione
dei social determinants of health passa per la regolamentazio-

42 Jacobson 2007.
43 WHO Commission on Social Determinants of Health 2008, p. 1.
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ne e la gestione delle aree dell’economia fondamentale, laddove
quest’ultima rappresenta «lo spazio economico nel quale sono
prodotti e distribuiti i beni e i servizi essenziali per il benessere
individuale e collettivo, che costituiscono I’infrastruttura della
vita quotidiana»#4. Essa interviene direttamente nella sicurezza
dei diversi contesti socio-economici, nella solidita dei rispettivi
network relazionali e nella possibilita di attraversamento in si-
curezza degli ambiti piu strettamente privati (personali e fami-
liari), fino a quelli piu puramente pubblici.

Acqua potabile, sicurezza alimentare, abitazioni sicure, oc-
cupazione, condizioni lavorative dignitose e protezione sociale
sono alcuni dei fattori determinanti per il benessere individuale
e collettivo, in grado di incidere direttamente sulla salute dell’in-
dividuo. Si pensi, ad esempio, alle condizioni di lavoro. Negli
anni ’60, ’70 e 80 molti lavoratori in Italia sono stati esposti
all’asbesto, pit comunemente conosciuto come amianto. Alcuni
di essi hanno contratto il mesotelioma pleurico, un tumore che
si sviluppa quasi esclusivamente attraverso Iesposizione all’a-
sbesto. Puo senza dubbio affermarsi, anche alla luce di diverse
pronunce nazionali e sovranazionali®’, che la condizione lavo-
rativa di questi cittadini ha compromesso, il piu delle volte in
maniera definitiva, la loro salute.

In definitiva, la salute non si esaurisce nelle corsie degli ospe-
dali. Certamente, «[i]l complesso delle funzioni, delle strutture,
dei servizi e delle attivita»4¢ ¢ necessario, se non indispensabile,
per la salute dei cittadini. Tuttavia, tale complesso non completa
il concetto di salute, per lo meno nella sua accezione moderna
(ad esempio con i sistemi sanitari privati o semi-privati, come
nel caso degli Stati Uniti, che garantiscono una qualita molto
elevata delle prestazioni sanitarie, ma non risultando pienamen-
te accessibili a tutti i cittadini). Il cittadino, come determinato
dall’evoluzione filosofica in materia di diritto alla salute, per
goderne come un vero e completo diritto deve riuscire ad attra-

44 Collettivo per 'Economia Fondamentale 2022, p. 13.

45 Cassazione Civile, Sez. Lav., 2022, n. 35228; European Court of Human
Rights 2019.

46 Legge 23 dicembre 1978, n. 833, in materia di “Istituzione del servizio sani-
tario nazionale”.
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versare, mediante procedure sicure e riconosciute socialmente e
giuridicamente, i vari punti di controllo che si presentano dalla
propria abitazione al presidio ospedaliero.

2. Diritto alla salute, economia fondamentale e “smaschera-
mento” delle debolezze dell’SSN italiano durante la pandemia

Il diritto alla salute, come elemento costitutivo del benessere
individuale e collettivo, & quindi parte di quella idea di spazio
fondamentale, economico e sociale, che richiede ’accesso a beni
e servizi essenziali come requisito per poter vivere una vita digni-
tosa#’. Questa visione di uno spazio economico fondamentale,
basata sull’approccio delle capabilities di Sen (1999), diventa il
punto di partenza analitico di quanto accaduto durante la pan-
demia, e nel post-pandemia, in ambito sanitario in Italia. In esso
viene compreso il concetto di «riuscire a sottrarsi alle malattie
evitabili»*8 attraverso I’accesso ai servizi essenziali*®. Del resto
¢ stata proprio la pandemia, nella sua forma di “emergenza”
sociale, ad aver creato un “effetto-verita”5° sullo stato dell’arte
dei servizi fondamentali, e della sanita nazionale in particolare.
Il fallimento dei sistemi sanitari, oltre ad una diretta crisi sui
sistemi di tipo assistenziale, significa il fallimento della fornitura
dei servizi essenziali e, quindi, dei diritti dei cittadini’! e, impli-
citamente, della cittadinanza sociales2.

I servizi essenziali sono infatti stati tutti colpiti duramente
durante la pandemia. Istruzione, produzione e distribuzione di
cibo, attivita commerciali essenziali hanno subito flessioni nega-
tive sia sulla qualita dei servizi, sia sulla loro accessibilita. Data
la natura “sanitaria” della crisi, i servizi sanitari nazionali han-
no subito il contraccolpo piu forte. Il Paese si ¢ riscoperto debole
nelle aree della prevenzione e nella rete dei servizi socio sanitari

47 Collettivo per 'Economia Fondamentale 2019.

48 Sen 1999.

49 Collettivo per ’Economia Fondamentale 2002, p. 18.
50 Tvi, p. 9.

I Collettivo per ’Economia Fondamentale 2019, p. 23.
2 Ivi, p.118.

© ©»



54 ANDREA BRUSCIA, NICOLA COSTALUNGA

territoriali, frammentato negli interventi e in una situazione di
generale precarieta nella continuita tra assistenza ospedaliera e
specifiche necessita del territorio. Le risposte si sono differen-
ziate, almeno in Italia — ma cio puo essere analizzato anche da
una prospettiva internazionale —, sulla base dell’area territoriale,
regionale e locale. Il maggiore paradosso ¢ stato quello del nu-
mero delle vittime: esse sono state maggiori in alcune aree del
Nord Italia, cui viene abitualmente attribuito un alto grado di
efficienza e qualita dell’offerta sanitaria. I dati sono evidenti: in
Lombardia il numero dei decessi ¢ stato nettamente il piu eleva-
to, seguito da Emilia-Romagna, Veneto e Piemonte. Secondo i
dati del Ministero della Salute (aggiornati a novembre 2023), i
morti sono stati, rispettivamente, 46.557 (0,47 % sul totale del-
la popolazione regionale), 19.681 (0,44%), 17.063 (0,35%), e
13.886 (0,33%)%3.

Questi dati risultano ancora piu eloquenti alla luce dell’im-
portanza, quantitativa e qualitativa, che i servizi essenziali ri-
coprono per la comunita. Si tratta di attivita, come i servizi di
welfare (attivita definite “provvidenziali” nel linguaggio dell’e-
conomia fondamentale), che hanno un’alta percentuale di inci-
denza sulla forza lavoro complessiva nazionale, raggiungendo
il 10% in Italia (mentre risultano il 26,2% nel Regno Unito e
il 24,1% in Germania). Allo stesso tempo, 'insieme dei servizi
quali la produzione e distribuzione di cibo, i trasporti, ecc. (i
cosiddetti servizi “materiali”), incidono per il 17,9% sul totale
dei lavoratori (17,6 % nel Regno Unito e 17,2% in Germania)>*.
Queste percentuali appaiono notevoli in rapporto all’importan-
za di questi settori, in particolare nel caso della sanita. Rivela-
tosi essenziale durante il periodo pandemico, questo settore si €
ritrovato estremamente indebolito da decenni di privatizzazioni
ed esternalizzazioni, che hanno negativamente inciso sulle tutele
dei cittadini e sul godimento del diritto alla salute cosi come

53 Al contrario, altre regioni italiane molto popolose come Lazio (13.084,
0,23%), Campania (12.036; 0,21%), Puglia (9.876, 0,25%), e Sicilia (12.923;
0,27%), hanno subito un numero di decessi in percentuale sulla popolazione regiona-
le inferiore. Ministero della Salute 2023.

54 Foundational Economy Collective 2018, p. 24.
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postulato dalla Costituzione’S. Come piu volte osservato dalla
CGIL, 'importanza della sanita ¢ spesso risultata inversamente
proporzionale alla spesa ad essa destinata, come dimostra anche
il fatto che il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) ¢ stato uno dei
bersagli maggiormente colpiti dai tagli causati dalle politiche di
austerity’e. Confrontando nuovamente il caso italiano con quel-
lo britannico e tedesco, I’incidenza sul PIL della spesa sanitaria
pubblica nel 2018 & stata rispettivamente del 6,5% in I'Italia,
del 7,6% nel Regno Unito e del 9,5% in Germania’’, in netto
contrasto con la retorica di eccesso di spesa pubblica nazionale
per la sanita®8. Diversamente, € stata la spesa sanitaria privata,
rispetto ai costi complessivi della spesa sanitaria nazionale, ad
essere piu alta (nel 2018 26,1% in Italia, 22,8 % nel Regno Uni-
to e 15,4% in Germania)S®.

Durante il periodo pandemico, e conseguentemente in quello
post-pandemico, € stata tuttavia evidenziata la scarsa importan-
za attribuita a questi settori, specialmente per quanto riguarda
i lavoratori in essi impiegati®®. Le condizioni di lavoro di tali
lavoratori sono peggiorate di pari passo alla destrutturazione
dei settori dell’economia fondamentale®!, avendo questi subi-
to una progressiva precarizzazione e deprofessionalizzazione®Z.
Esiste infatti uno “scollegamento” tra retribuzione, utilita so-
ciale e credenziali formative®3. E stata necessaria una pandemia
globale per rendere chiara la necessita dei servizi essenziali e, so-
prattutto, il ruolo fondamentale di questi lavoratori®*, sfidando
narrative di “successo” incentrate sull’aziendalizzazione delle
organizzazioni sanitarie e socio-sanitarie pubbliche (ovvero la
cosiddetta New Public Management, o NPM) e la “marketiz-

55 CGIL 2022.

56 Ibidem.

57 OECD 2020.

58 Bifulco et al. 2022, p. 112.

59 OECD 2020; Bifulco et al. 2022, p. 115.

60 Jooshandeh 2021.

61 Collettivo per 'Economia Fondamentale 2022, pp. 10-11.
62 Barbera et al. 2016.

63 Collettivo per 'Economia Fondamentale 2019, p. 23.

64 TUC 2020.
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zazione” dei servizi che hanno colpito in maniera differenziata
territori e cittadini®s.

Tale paradosso viene spiegato attraverso il costante processo
di esternalizzazione dei servizi sanitari essenziali, investiti da un
continuo meccanismo di privatizzazione e di governance basata
sui paradigmi di mercato, indirizzati soprattutto alla specializ-
zazione dei servizi. Questa tipologia di processi ha visto una
serie di azioni predatorie sui servizi sanitari specialistici basate
sull’estrazione di valore in un’ottica point-value — ovvero sulla
redditivita immediata del capitale —, avvenuta tramite comples-
si stratagemmi di ingegneria finanziaria e di “assettizzazione”
dei servizi®®. Contemporaneamente, la sanita di prossimita si ¢
trovata depauperata di risorse, oltre che di interesse diretto da
parte della politica. Proprio la progressiva perdita di controllo,
soprattutto nella gestione, del servizio da parte pubblica e, di-
rettamente ed indirettamente, indice di diminuzione di interesse
politico. Di riflesso, la gestione privata non ha mai fatto miste-
ro di interessi di estrazione di valore a breve termine, determi-
nando lo sviluppo, attraverso i parametri di mercato, di servizi
specialistici rispetto a quelli di prossimita. E questo il cosiddetto
“modello lombardo”, o del “quasi mercato”®’, incentrato sulla
cessione gestionale dal pubblico al privato, sul dumping con-
trattuale dei lavoratori nei servizi essenziali e di una perdita di
universalismo del servizio in favore del primato del mercato.

Il risultato e stato che poche regioni sono risultate attrez-
zate durante la crisi pandemica. E, conseguentemente, molte si
sono trovate a fare i conti con la propria debolezza strutturale
“smascherata” nel periodo immediatamente successivo®$, as-
sieme a gravi effetti sulla qualita dei servizi e sull’'uguaglianza
di accesso®®. La stessa Lombardia ha avuto le conseguenze piu
evidenti durante la crisi sanitaria, risultando deficitaria in fatto
di prevenzione e contenimento’?, anche a causa della scelta po-

65 Bifulco et al. 2022, pp. 119-122.

66 Collettivo per 'Economia Fondamentale 2019.
67 Le Grand, Bartlett 1993; Bifulco 2010.

68 CGIL 2022.

69 ETUC - Rethinking 2021.

70 Casula et al. 2020.
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litica di centralita data all’ospedale a discapito del territorio”?.
Lo spiccato processo di aziendalizzazione della sanita lombarda
ha determinato non solo una diminuzione dei presidi sanitari e
socio sanitari sul territorio, ma anche una generale perdita nel
numero totale di posti letto, attrezzature sanitarie e personale
(non specialistico), in un’ottica incentrata primariamente sulle
prestazioni (specialistiche) e sulla centralita della malattia”2. A
questi tagli va aggiunto I’obiettivo del contenimento dei costi
del personale (principalmente pubblico), sia attraverso la dimi-
nuzione del turnover dei lavoratori sia tramite la restrizione del
numero di assunzioni’3.

La sanita italiana rimane 'oggetto della prossima sezione,
con particolare focus sul caso delle Case ed Ospedali di Comu-
nita.

2.1 Il caso delle Case ed Ospedali di Comunita: soluzione ai
problemi della prossimita oppure retorica politica?

La gravita epocale della crisi pandemica ha spinto I’azione po-
litica, in particolar modo a livello sovranazionale (EU), a fornire
strumenti per cercare di risolvere, quantomeno parzialmente, le
debolezze strutturali in ambito di servizi essenziali. La sanita ¢
una delle principali aree investite dagli obiettivi di riorganizza-
zione strutturale, in particolar modo nell’ambito dell’assistenza
territoriale e di prossimita. Le risorse, con specifico riferimento
a quelle messe a disposizione dal PNRR, sono attualmente in-
genti. In particolare, la Missione 6 del PNRR riguarda in parte
la sanita pubblica territoriale, tra le aree colpite pit duramente
nel corso della pandemia. Le linee guida presenti nel PNRR ri-
guardano la creazione, oppure il potenziamento, delle strutture
territoriali di coordinamento dei diversi servizi socio-assisten-
ziali, ovvero le cosiddette “Case di Comunita”, e di strutture
per le cure intermedie, vale a dire gli “Ospedali di Comunita”.
Inoltre, sono previsti investimenti legati alla telemedicina e ai

71 Bifulco et al. 2022, p. 124.
72 Neri 2021; Bifulco et al. 2022, pp. 121-122.
73 Bordogna 2017.
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servizi domiciliari, in un’ottica di alleggerimento delle strutture
ospedaliere. Queste ultime risultano ormai iper-specializzate e
indirizzate alle cure acute, mentre I’obiettivo della Missione 6 ¢
quello di un re-investimento nella sanita e nei servizi socio-as-
sistenziali territoriali, comprendendo diverse dimensioni quali
quella sociale, abitativa ed economica. Le strutture ed i servizi
di prossimita sono infatti rivolti alle persone in situazione di
bisogno, che ad ora si ritrovano essere alla mercé di un conte-
sto sanitario sempre piu frammentato e socio-economicamente
selettivo. La ratio dell’investimento si basa sui principi di inte-
grazione e di “connessione” sociale, in modo tale da contrastare
la frammentazione dei servizi e di superare I’ottica di semplice
prestazione aggiuntiva.

Tuttavia, quanto realizzato fino a questo punto, specialmen-
te nell’ambito della sanita di prossimita, risulta molto al di sot-
to delle aspettative iniziali. Un primo profilo critico, lontano
dall’essere risolto, riguarda i tempi di attesa dei servizi. In se-
condo luogo, € ancora presente una forte disconnessione tra la
dimensione individuale e quella collettiva riguardante la sanita
e 1 servizi socio-sanitari e, quindi, nei diritti di cittadinanza so-
ciale’*. Uno degli esempi piu emblematici ¢ proprio quello delle
Case e degli Ospedali di Comunita, previsti dal PNRR (Mis-
sione 6) per un numero di 1350 strutture su tutto il territorio
nazionale. Le prime sono strutture fisiche in cui & prevista la
presenza e 'operativita di un’equipe multi-funzionale sanitaria
e socio sanitaria integrata, mentre i secondi sono pensati per i ri-
coveri brevi e per problematiche di medio-bassa intensita. Que-
ste strutture, nel pit ampio obiettivo di riforma dell’assistenza
territoriale, sono state previste dal Decreto 23 maggio 2022, n.
77 (“Regolamento recante la definizione di modelli e standard
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario
nazionale”), con il fine di rimodulare la responsabilita assisten-
ziale e clinica di alcune figure sanitarie essenziali, oltre che nel
tentativo di entrare nella media OCSE in relazione alla qualita
di questi servizi’. Tuttavia, ad oggi, questa “rivoluzione” & ben

74 Bifulco et al. 2022, p. 133.
75 CGIL 2022, p. 2; Ministero della Salute 2022.
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lontana dall’essere compiuta, essendo attiva meno di una Casa
di Comunita su dieci, ovvero 1’8,5% del Piano Operativo Re-
gionale (POR) finanziate dal PNRR (di cui solamente in Emilia
Romagna, Toscana, Piemonte, Lombardia e Molise), 1'11,6%
EXTRA POR finanziate con altri fondi (attive solamente in Pie-
monte, Lombardia e Umbria)7¢. Le 1350 Case di Comunita ini-
zialmente previste hanno subito un taglio del 30% (passando
ad un totale di 936); analogamente, il numero di Ospedali di
Comunita ¢ stato ridotto del 25% (passando da 400 a 304).
A preoccupare maggiormente, oltre all’assenza di previsioni re-
alistiche circa I’inizio dell’operativita di queste strutture, sono
le previsioni sulla scarsita di personale specializzato da inserire
al loro interno”’. La resilienza dei servizi essenziali oltre la di-
sponibilita dei fondi del PNRR, non limitati al solo problema
dei servizi sanitari e socio sanitari, ¢ uno degli argomenti piu
complessi che gli stati Europei si troveranno ad affrontare nel
prossimo futuro.

In questa fase di dibattito politico sulla gestione degli obietti-
vi di ri-strutturazione dei servizi essenziali, un tema fondamen-
tale ¢ quello di individuare quali possano essere i soggetti alter-
nativi adatti a guidare un profondo processo di rinnovamento
dei settori dell’economia fondamentale e della partecipazione
alla cittadinanza sociale, nazionale e comunitaria.

2.2 Nuowi attori per il rinnovamento dei settori fondamen-
tali: il ruolo del sindacato confederale

La fase estremamente delicata in cui si trovano molti Paesi
europei, ed in particolare I’Italia, induce a riflettere su quali sia-
no gli attori interessati a ridare slancio alla tematica dei settori
fondamentali, correggendo la rotta intrapresa nei servizi essen-
ziali. La politica, come evidenziato durante la pandemia, ha da
tempo fatto un passo indietro in tali contesti, permettendo non
solo la gestione, ma anche la regolazione del bene economico
fondamentale, tra cui welfare e distribuzione dei beni e servi-

76 Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 2023; Rodriquez 2023.
77 Evangelisti 2023.
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zi, ai soggetti privati. In questo caso si tratta di un fenomeno
di “svalorizzazione della politicita”, avvenuto attraverso una
complessiva azione di depoliticizzazione avviata gia dagli anni
novanta e in favore di processi di «neoliberalizzazione e di su-
bordinazione della politica alle esigenze del mercato»78.

La ricerca di un soggetto alternativo alla politica adatto a
“ri-prendere” le redini organizzative di tali servizi fondamen-
tali non ¢ tuttavia agevole. Le organizzazioni intermedie pos-
sono avere un ruolo fondamentale in tal senso”. La prima di
esse, per storia, cultura ed agency, potrebbe essere il sindaca-
to80, in particolar modo quello confederale. Il suo ruolo risulta
essere duplice. In primo luogo, risalta il suo ruolo storico di
protezione dei lavoratori. Infatti, durante la pandemia di Co-
vid-19 & stata dimostrata tutta la fragilita, contrattuale, salaria-
le, e di condizioni generali lavorative, dei lavoratori impiegati
nei settori economici fondamentali, come quelli presenti nella
produzione e nella distribuzione di cibo, nella sanita e nei ser-
vizi educativi. Il secondo ¢ quello che riguarda la difesa della
qualita e dell’accesso ai servizi essenziali, potendo intervenire
direttamente nella promozione di tali beni e servizi. Quest’ottica
prevede un’espansione dell’interesse d’azione dei sindacati oltre
i luoghi di lavoro?!, dimensione tipica del sindacato. Sommando
entrambe queste sfere d’azione e di interesse si intravvede un
chiaro collegamento, duplice e reciproco, nell’ambito della citta-
dinanza sociale, messa duramente in discussione sia nel periodo
pandemico e sia in quello post-pandemico. Di fatto, il sindacato
agisce su tutti i livelli (nazionale/macro, regionale o settoriale/
meso, locale/micro, a cui si aggiunge quello sovranazionale), ri-
uscendo in questa maniera ad avere ’agency necessaria per farsi
carico delle necessarie responsabilita economiche e sociali®2. Se
il sindacato decidesse di attivarsi, in primis per il miglioramento
della qualita delle condizioni dei lavoratori, e quindi ottenere un
miglioramento (indiretto) della qualita dei servizi, oppure di in-

78 Burnham 2001, p.192; Arrigoni et al. 2022, p. 181.
79 ETUC - Rethinking 2021.

80 Collettivo per I'Economia Fondamentale 2022.

81 Regini 1991.

82 ETUC - Rethinking 2021.
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teressarsi prima a questi ultimi in funzione di un miglioramento
delle condizioni e termini di lavoro, rimarrebbe una scelta stra-
tegica condizionata dalla cultura e identita sindacale8? e dalle
sue strategie di rivitalizzazione84.

I sindacati hanno sempre avuto una visione piu ampia dei
problemi della societa, non limitandosi alla sola tutela dei lavo-
ratori®’. Basti pensare che il sindacato confederale ha avuto un
ruolo determinante in tutti i grandi cambiamenti sociali avvenu-
ti in Italia8¢, a volte anche sfidando, attraverso la sollevazione di
“dilemmi interni”, la propria cultura e tradizione3”. Nel periodo
post-pandemico, il sindacato € stato tra i pochi soggetti ad ave-
re agito in funzione del benessere di cittadini e lavoratori negli
ambiti del welfare, ossia quegli stessi ambiti che, fino alla crisi
sanitaria, erano stati pian piano smantellati. Del resto, proprio
nel periodo pandemico, i sindacati confederali sono stati attiva-
mente consultati dai governi nazionali e sono conseguentemente
riusciti a ritrovare forza concertativa e riconoscimento politico,
in un quadro di crisis corporatism in cui la competenza delle
parti sociali ¢ stata fondamentale per affrontare I"immediata
emergenza dal punto di vista tecnico ed organizzativo$s.

Nel caso italiano, ’eterogeneita che compone le tre princi-
pali confederazioni sindacali italiane, CGIL, CISL e UIL, risulta
fondamentale nella duplice funzione sopra descritta: le catego-
rie sindacali difendono e valorizzano le categorie lavorative di
iscritti e non, mentre le categorie dei pensionati risultano parti-
colarmente orientate alla difesa dei diritti di cittadinanza sociale
delle comunita. Nonostante possano esservi delle divergenze e
dei dilemmi interni al sindacato, specialmente nel quadro della
contrattazione sociale territoriale in cui si richiedono maggiori
servizi a discapito delle garanzie di una parte dei lavoratori — ov-
vero degli iscritti a specifiche categorie —, la sintesi della lettu-

83 Hyman 2001.

84 Frege, Kelly 2003; Murray 2017.

85 Touraine, Mottez 1963.

86 Come ad esempio con la riforma della scuola del 1973-74, del Sistema Sanita-
rio Nazionale, ecc. Giorgi, Pavan 2019.

87 Meardi 2011.

88 Meardi, Tassinari 2022.
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ra dei bisogni e la capacita di azione del sindacato, soprattutto
confederale nella sua veste unitaria, sono la principale via per
il rinnovamento dei servizi essenziali. Tutto cio specialmente in
riferimento ai servizi di welfare sanitario e socio-sanitario (di
prossimita), indeboliti dalla pandemia e dalle trasformazioni
neoliberiste — oltre che di austerity — fin qui attuate®®. Non a
caso, le confederazioni, e le categorie dei pensionati delle tre
confederazioni, si sono gia mosse in maniera unitaria nella
contrattazione sociale territoriale relativa al welfare sanitario e
socio-sanitario, attraverso la creazione di piattaforme unitarie
atte a rivendicare il rinnovamento, ammodernamento e raffor-
zamento dell’SSN, in particolar modo dei servizi di prevenzione
e sulla rete dei servizi territoriali. Tra i diversi temi trattati sono
presenti quelli della continuita assistenziale ospedale-territorio
e della necessita di superamento dei divari territoriali con rife-
rimento ai “Livelli Essenziali di Assistenza” (LEA)?°. Infine, un
obiettivo dichiarato nelle piattaforme unitarie ¢ quello di pro-
muovere la partecipazione democratica attraverso la contratta-
zione sociale territoriale, basata sul modello dei Piani Sociali di
Zona, in grado di avviare nuove forme di cittadinanza sociale
attiva®l.

Conclusioni

L’analisi proposta in questo articolo sottolinea la distanza
empirica che si frappone tra la convenzione normativa — ricono-
sciuta anche internazionalmente — del diritto alla salute e le con-
dizioni che la compongono, in particolar modo quelle sociali, e
le politiche intraprese dai governi e dalle amministrazioni italia-
ne via via succedutesi in tema di salute e di economia fondamen-
tale. Piu precisamente, la ricerca ha cercato di evidenziare come
in vari settori dell’economia fondamentale i governi nazionali
e gli amministratori italiani abbiano ripetutamente ampliato la

89 CGIL 2022.

90 Per un approfondimento sui LEA, consultare la pagina web <https://www.salu-
te.gov.it/portale/lea/menuContenutoLea.jsp?area=Lea&menu=leaEssn>, 1.12.2023.

91 Cfr., tra i vari, CGIL, CISL, UIL 2020; CGIL, CISL, UIL 2023.



DIRITTO ALLA SALUTE NELL'ITALIA POST-PANDEMICA 63

distanza che intercorre tra un reale accesso al diritto alla salute
e il contesto in cui i cittadini esperiscono la propria esistenza.

In prima istanza, bisogna riconoscere i termini del divario tra
norma e realta. La norma ha subito un profondo cambiamento
dalla fine della Seconda Guerra Mondiale. La formula «stato
di completo benessere fisico, mentale, sociale e spirituale» ha
posto ’accesso al diritto alla salute su un livello superiore. Se la
formula unicamente biomedica fosse ancora vigente, il divario
tra realta e norma non sarebbe stato cosi ampio. Le politiche
sociali, presentate in questo articolo, sarebbero al contrario piu
che accettabili: tutto cio che "autorita pubblica ha programma-
to, emanato ed attuato in ambito sociale (“dall’abitazione all’o-
spedale”) sarebbe stato del tutto superfluo. Dunque, senza la
progressione etico-normativa, che ha ribaltato I’assioma salute/
malattia in favore della dignita umana, verrebbe meno il divario
stesso tra norma e realta. In altri termini, senza ’espansione del-
la formula della salute verso domini meno “mondani”, come la
salute spirituale e quella mentale; senza la formazione di valori
di natura prettamente sociale e discorsiva che individuano la
salute della persona nella bonta dei contesti sociali che esperisce,
eludere la protezione dei fattori sociali determinanti nell’econo-
mia fondamentale, in funzione della salute umana, sarebbe un
esercizio assolutamente illogico.

Secondariamente, il Covid-19 ha avuto un ruolo fatalmente
rivelatorio di tale divario. Scoperchiando la fragilita del sistema
sanitario nazionale, il Covid-19 ha messo in luce i punti deboli
dell’economia fondamentale italiana. La pandemia ha rivelato
che molti settori economici essenziali hanno subito un tratta-
mento che certamente non si discosta dal mantra inossidabile
—almeno dagli anni *70 ad oggi — della dottrina neo-liberista
alla quale tutti i paesi ad economia avanzata hanno dovuto pa-
gare pegno. A seguito dell’analisi dei dati a disposizione, si puo
notare come cio che ¢ avvenuto all’interno dell’economia fon-
damentale ha obbedito a principi che si pongono in maniera
antitetica al paradigma contemporaneo del diritto alla salute:
aziendalizzazione delle organizzazioni sanitarie e socio sanitarie
pubbliche, deprofessionalizzazione, privatizzazione, specializza-
zione dei servizi, mercatizzazione e precarizzazione. Esse sono
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tutte scelte politiche a cui ’economia fondamentale italiana ¢
(stata) sottoposta, e che hanno lentamente indirizzato il fine ul-
timo della stessa verso la riduzione del debito e la massimizza-
zione dei profitti. Per converso, il diritto alla salute socialmente
integrato (e pensato), dalla fine della Seconda Guerra Mondiale
ad oggi, sembrerebbe richiedere sia una forte presenza dell’auto-
rita pubblica, a livello finanziario e politico, sia un ripensamen-
to strutturale da parte dei corpi intermedi istituzionali.

In questo momento il Paese si trova in un periodo di lenta
ripresa, non solo dalla pandemia, ma anche dalla recente crisi
energetica e da anni di politiche di austerity che hanno colpito
i settori socio-economici essenziali. Questa fase vede un’intensa
discussione politica concernente I’allocazione delle risorse na-
zionali e sovranazionali, oltre che una ricerca di nuovo prota-
gonismo per riempire il vuoto lasciato dai partiti politici. Con-
seguentemente, la debolezza strutturale del sistema di welfare e
di distribuzione dei servizi fondamentali, smantellati negli anni
e colpiti duramente durante la pandemia, risultano un problema
attuale. Un tema di assoluta rilevanza attuale ¢ quello sanitario,
cui ’agenda di governo non sembra aver accordato priorita. Di
recente, il Consiglio Regionale lombardo ha bocciato un refe-
rendum abrogativo parziale per un ritorno alla sanita pubbli-
ca®2. Sempre di questi giorni € la notizia sui nuovi tagli al servi-
zio sanitario nazionale all’interno della nuova legge di bilancio,
in un sistema in cui gia circa il 60% dei fondi pubblici viene affi-
dato in gestione ai servizi privati e piu del 50% delle strutture si
occupa di malattie croniche”3. In una recente intervista al Prof.
Maruotti sul tema del federalismo in ambito sanitario, quest’ul-
timo ha reso noto che il 5,17% delle famiglie spende circa il
20% dei consumi per pagarsi le cure mediche®*: cio suggerisce
che, in Italia, ’accesso alle cure risulta parzialmente privilegio di
coloro che possono sostenere le spese. Gli sprechi nel settore, in-
vece, sono stati calcolati a circa 12 miliardi di euro, con evidenti
differenze regionali®>. Proprio la regionalizzazione ha determi-

92 Del Vecchio 2023.
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nato le disastrose risposte durante la pandemia, dimostrandosi
tra le maggiori cause di differenziazione e disuguaglianze per
quanto riguarda ’accesso e la qualita dei servizi sul territorio
nazionale%®.

Dopo queste considerazioni, che posto ha il diritto alla salute
nell’epoca post-pandemica? Sulla base di quanto analizzato fino
ad ora, e nonostante lo spazio nel dibattito politico, ci si sente
di affermare che questo sembra essere ancora limitato, o, quan-
tomeno, “esternalizzato” dalle priorita delle agende politiche.
E dunque il sindacato I’agente istituzionale socio-economico
adatto a farsi carico del protagonismo necessario per un rinno-
vamento in questo ambito e per correggerne le debolezze strut-
turali? Anche in questo caso, questa soluzione sembra essere
difficile. La frammentazione delle entita interessate al rinnova-
mento dei settori fondamentali, e del sistema sanitario pubblico
in particolare, risultano ad ora troppo “molecolarizzate”, e pri-
ve della sufficiente agency per un vero cambiamento strutturale.
Allo stesso tempo, nonostante il sindacato confederale possieda
le caratteristiche istituzionali sufficienti per diventare almeno il
coordinatore di tale movimento, sembra non avere ancora una
sufficiente consapevolezza, o interesse, per questo specifico ruo-
lo. La priorita del sindacato rimane la contrattazione nei luoghi
di lavoro, e solamente un cambio di paradigma culturale al suo
interno puo risultare in un ruolo piu rilevante in funzione di un
diritto alla salute per tutta la cittadinanza®’. Il rinnovamento
dell’SSN, e dell’economia fondamentale, risultano quanto mai
necessari, ma manca ancora una forza propulsiva e coordinativa
sufficientemente adeguata a questo compito.
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