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“Organizzazione Sanitaria”



Il modo in cui un sistema (anche vivente) è strutturato al
fine del corretto espletamento delle sue funzioni o
associazione di persone e istituzioni volte a un fine
comune

Organizzazione:



1900



• Espansione 

• Contenimento dei 
costi 

• Valutazione e 
responsabilizzazione 

Ere dell’Assistenza Sanitaria
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Transizione Epidemiologica .1

È il cambiamento di caratteristiche delle
malattie legato al miglioramento
complessivo delle condizioni di salute dalla
fine del XIX alla prima parte del XX secolo.
Insieme al diminuire della mortalità e al
crescere della speranza di vita, si è avuto
uno spostamento delle caratteristiche
delle malattie da un quadro dominato
dalle malattie infettive a uno in cui
prevalgono malattie croniche come le
cardiopatie e i tumori.



Transizione Epidemiologica .2

1. Passaggio da epidemie di malattie infettive, curabili e guaribili (broncopolmoniti, enteriti, difterite, tifo, 
ecc.) a epidemie di malattie cronico-degenerative (neoplasie, cardiopatie, artropatie, diabete, demenze, 
ecc.) 

2. Invecchiamento esplosivo della popolazione che si intreccia inestricabilmente con il cambiamento della 
patologia in una serie di rapporti reciproci di causa ed effetto

3. Cambiamenti rapidi degli stili di vita e dei comportamenti (sedentarietà, alimentazione, guida spericolata 
di automezzi, fumo, alcol, droghe, ecc.) con relativo cambiamento delle malattie comportamentali;

4. Rapido aumento della patologia mentale (depressioni, ansie, angosce, anoressie, bulimie, crisi di panico, 
ecc.) e del disagio sociale sia giovanile che degli anziani

5. Crescente specializzazione e tecnologizzazione della medicina che ha comportato una crescente 
complessità dei bisogni con una utenza che ricerca e pretende risposte sempre più precise nei confronti di 
una gamma sempre più ampia articolata e crescente di patologie e condizioni inerenti la salute



Transizione Demografica .3





Risorse e Costi:
Impatto delle Malattie Cronico Degenerative in Italia

World Health Organization - NCD Country Profiles , 2011.



Risorse e Costi:
Dinamica Demografica 2000…La dinamica demografica
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Popolazione > 65 anni
Risorse e Cos2:
Popolazione >65 che vive sola (%), 2009 

Fonte: rielaborazione The European House-Ambrosetti su dati Istat, Health for All-Italia, 2012



Fonte: rielaborazione The European House-Ambrosetti su dati Istat, Health for All-Italia, 2012

Risorse e Costi:
Popolazione >65 che vive sola (%), 2009 



Spesa Sanitaria Corrente:
Costo dell’Obesità

OECD
Obesity Update 

2017



… la rivoluzione biomedica dell’ul0mo decennio, grazie 
alla quale è disponibile per la popolazione che invecchia 

una vasta gamma di nuovi tra8amen0, comporta un 
aumento inarrestabile dei cos0 …. e un sistema sanitario 

pieno di grandi promesse e di iniquità …

New York Times 11 agosto 2002

Transizione Tecnologica



Transizione Tecnologica

Tecnologie Sanitarie: 
Comprendono le attrezzature sanitarie, i dispositivi medici, i farmaci, i sistemi diagnostici, le procedure 
mediche e chirurgiche, i percorsi assistenziali e gli assetti strutturali, organizzativi e manageriali nei quali viene 
erogata l’assistenza sanitaria. Le tecnologie sanitarie comprendono quindi tutte le applicazioni pratiche della 
conoscenza che vengono utilizzate per promuovere la salute e prevenire, diagnosticare e curare le malattie. 



Espansione Tecnologica:
Spesa Farmaceutica 1985-2014Drugs expenditures (1985 – 2014)

Figura 5.1.b. Spesa farmaceutica nel periodo 1985 – 2014 (Figura e Tabella) 

 

 
 

Spesa convenzionata 
lorda 

Diretta di 
fascia A 

Spesa territoriale 
pubblica^ Spesa privata Spesa 

ospedaliera^^ 
(milioni) (milioni) (milioni) (milioni) (milioni) 

1992 9.030  9.030 1.982  
1993 7.929  7.929 2.942  
1994 6.539  6.539 3.625  
1995 6.087  6.087 3.785  
1996 6.638  6.638 4.216  
1997 7.321  7.321 4.919  
1998 8.113  8.113 5.332  
1999 8.760  8.760 5.640  
2000 10.041  10.041 5.684  
2001 12.154  12.154 5.232  
2002 12.644  12.644 5.204  
2003 12.354  12.354 5.849  
2004 13.491  13.491 5.694  
2005 13.408  13.408 6.046  
2006 13.440  13.440 5.814  
2007 12.712  12.712 6.046  
2008 12.724 1.651 14.375 6.088  
2009 12.928 1.767 14.695 6.122  
2010 12.985 2.144 15.129 6.046  
2011 12.387 2.832 15.219 6.346 4.774 
2012 11.488 2.837 14.325 6.152 5.055 
2013 11.226 3.003 14.229 6.732 5.421 
2014 10.988 3.249 14.237 6.661 5.745 

^comprensiva della spesa farmaceutica convenzionata (a lordo del pay-back e sconto) e della distribuzione diretta e per conto di 
fascia A-SSN, incluse le compartecipazioni a carico del cittadino. 
^^Spesa strutture sanitarie pubbliche (a lordo del pay-back) al netto della distribuzione diretta e per conto di fascia A-SSN  
Fonte: elaborazione OsMed su dati del Ministero dell’Economia e delle Finanze e IMS Health. 
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Spesa Sanitaria Corrente :
% del PIL anno 2016

In 6 anni la spesa sanitaria complessiva è cresciuta del 57,5%, passando da
48.136 a 75.818 milioni di Euro, confermando una dinamica evolutiva
superiore a quella del costo della vita.

Fonte: ASSR su dati SIS

OECD 2017 



Spesa Sanitaria Corrente:
Spesa pro capite anno 2016

OECD 2017 

USD 



Spesa Sanitaria Corrente:
Spesa Pubblica sul totale

OECD 2017 



Spesa Sanitaria Corrente:
Fondo Sanitario Nazionale

Ministero dell’Economia e Finanze, 2016

Evoluzione della spesa sanitaria nazionale pubblica 
dal 1995 al 2016 

 (spesa in miliardi di euro) 

Fonte: elaborazione su dati Ministero Economia e Finanze, 2016 
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Spesa Sanitaria Corrente:
Spesa Pubblica sul totale

GIMBE - USCS
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Spesa Sanitaria Corrente:
Dimensioni dell’inclusione

Copertura della Popolazione

Spesa Sanitaria Corrente:
Inclusione

Prestazioni comprese

Compartecipazione 
e Out of Pocket



La spesa sanitaria territoriale registrata
include farmaci e prestazioni di
specialistica ambulatoriale prescritti dai
MMG (sono esclusi i ricoveri) – dati
forniti dalla Società Italiana di Medicina
Generale (SIMG)

Una ricerca condotta da Regione
Lombardia nel 2009 è in linea con
questi dati: la spesa pro-capite dei
cronici è circa quattro volte quella
dei non-cronici (Agnello et al., 2011).

€ 278

€ 626

€ 846

€ 980

Spesa Sanitaria Corrente:
Popolazione Pazienti Cronici e Spesa per le Patologie Croniche
Suddivisione per Classi di Priorità – Regione Lombardia



DOMANDA - COSTI RISORSE

Le risorse per quanto possano essere incrementate restano comunque insufficienti 
per assicurare a tutti, ciò che scienza e tecnologia ci mettono a disposizione

Occorre fare delle scelte: Priority Setting
“processo volto a determinare come le risorse in sanità debbano essere 

allocate tra diversi programmi o bisogni della popolazione”

Risorse e Cos):
Un difficile equilibrio

Martin DK, Singer PA”Priority setting and health technology assessment:
beyond evidence-based medicine and cost- effectiveness analysis”. 



1. Variabilità
2. Sovrautilizzo
3. Sottoutilizzo
4. Benefici di diversa entità
5. Costi
6. Punti di vista diversi

Risorse e Costi:
Perché fare delle scelte



Disease
Based
Perspective

Individual
Based
Perspective

A. Marengoni J Am Geriatr Soc 57:225–230, 2009.

Risorse e Cos):
Pa-ern di Mul)borbilità Cronica nella popolazione anziana

• Comorbilità (Comorbidity): combinazione di ulteriori mala=e al di là di
un disturbo indice
• Mul)morbilità (Mul)morbidity): qualsiasi co-occorrenza di due o più

mala=e croniche o acute all'interno di una sola persona, che indica
uno spostamento di interesse da una determinata condizione di indice
per le persone che soffrono di disturbi mul)pli



Risorse e Costi: 
Variabilità nell’uso delle Tecnologie

Chassin NEMJ 1986

Tasso di utilizzo x 10.000 ab.

Procedura Massimo Minimo Rapporto

Emorroidectomia 17 0.7 24.3

Protesi di ginocchio 20 3 6.7

Mastectomia 21 8 6.4

Endoarteriectomia 23 6 3.8

Bypass aorto-coronarico 23 7 3.3

Angiografia coronarica 51 22 2.3

Appendicectomia 5 2 2.5

Colecistectomia 52 34 1.5

Variabilità nei tassi di utilizzo di alcune procedure mediche o 
chirurgiche in 13 aree geografiche degli USA 



Risorse e Costi: 
Sovrautilizzo di Interventi Sanitari

• 17 % angioplas9che coronariche (Chassin JAMA 1987)

• 32 % endoarteriectomie caro9dee (Chassin JAMA 1987)

• 16% isterectomie (Bernestein JAMA 1993)

• 20% dei pacemaker (Greenspan N Engl J Med 1988)

• 12.000 decessi/anno per interven9 chirurgici non necessari negli USA (Starfield JAMA

2000)

• Follow-up intensivo di pazien9 opera9 per cancro del colon
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Coronary	Angioplasty	per	100.000	
popula2on	

antonio.debelvis@policlinicogemelli.it	

Risorse e Costi: 
Sovrautilizzo di Interventi Sanitari – Angioplastica Coronarica per 
100.000 Abitanti

OECD 2016



Risorse e Costi: 
Sottoutilizzo di Interventi Sanitari

• Screening del cancro della cervice uterina
• Diagnosi e trattamento della depressione
• Diagnosi e trattamento dell’incontinenza urinaria

• Trattamento del dolore
• Diagnosi prenatale

• Diagnosi e trattamento dell’ipertensione
• Prevenzione secondaria dell’ictus

• Vaccinazioni 

Goodman C: Introduction to Health Care Technology Assessment. 
The Lewin Group, 1998 (www.nlm.nih.gov)



Risorse e Costi: Variabilità in Medicina: 
Quota di persone *100 sottoposte a screening per tumore del 
Colon-Retto

Quota media (per 100) di persone di età 50-69 anni sottoposte a screening 
per il tumore del colon-retto, su iniziativa spontanea e/o nell’ambito di 

programmi di screening organizzati, per macroarea –
Anni 2011-2014

Fonte: Osservasalute 2015
28 Osservasalute 2015



A parità di benefici, costi diversi
Costo di alcuni interventi per anno di vita guadagnato, aggiustato 
per qualità della vita (QALY)

Tipo di Trattamento Costo per QALY in Sterline 
(1990)

Intervento di neurochirurgia per traumi cranici 240

Consiglio di smettere di fumare da parte dei medici di famiglia 270

Trattamento antiipertensivo per prevenire l'ictus cerebrale 940

Bypass coronarico (angina severa) 2.090

Trapianto di rene 4.710

Screening per i tumori del seno 5.780

Trapianto di cuore 7.840

Emodialisi domiciliare 17.260

Emodialisi  in ospedale 21.970

Trattamento  dializzati con eritropoietina per anemia 54.380

Interventi neurochirurgici per tumori maligni intracranici 107.780

Mason BMJ 1993

QALY:
Valuta l’incremento della qualità della 
vita in rapporto all’allungamento della 
aspettativa di vita, determinato 
dall’intervento sanitario in esame. 
Risultati in termini di riduzione della 
morbosità e della mortalità



Vi sono ampi margini di discrezione nella scelta delle cure
sanitarie.
Molte variabili, non sempre correlate al processo clinico, possono
influire sulle decisioni:

• Modalità di finanziamento
• Interessi economici
• Valori sociali dominanti
• Prestigio professionale
• Incertezza delle conoscenze scientifiche
• Norme legislative
• Conseguenze medico-legali

BMJ 31 maggio 2003

Risorse e Costi: Variabilità in Medicina: 
Perché la variabilità è così ampia?



Dai Sistemi Sanitari al 
Management



Si definisce sistema l’insieme organizzato di componenti distinte, che 
interagiscono tra di loro, al fine di raggiungere obiettivi comuni predefiniti; 
Sistema Sanitario:
Insieme delle istituzioni, delle persone e delle risorse materiali che 
concorrono alla promozione, al recupero ed al mantenimento della salute

Tre modelli istutuzionali:
1. Modello Beveridge
2. Modello Bismarck
3. Libero Mercato 

Carta di Tallinn, 13 giugno 2008 

Sistema Sanitario:
Definizione



Il mercato:

• è il luogo degli scambi tra la domanda e l’offerta di beni o servizi

• È cara8erizzato da un processo in cui la domanda e l’offerta interagiscono per determinare il
prezzo e la quan;tà

Le leggi di funzionamento del mercato “perfe3o” in sanità sono limitate da:
• Informazione asimmetrica (scelta dell’intervento sanitario è decisa dal professionista  della salute e non dall’assis>to)

• Esternalità dei benefici (heard immunity)

• Cos> sanitari sostenu> da un terzo pagante

Questo che rende il comportamento dell’assis>to nei confron> di una prestazione sanitaria,
diverso da quello di un individuo-cliente nell’acquisto di un bene di consumo (es.
un’automobile)

Mercato Sanitario:
Mercato Imperfetto



Cos$ sanitari sostenu$ da un terzo pagante:

Il “consumatore” cioè l’assis$to, il più delle volte, non sos$ene
dire;amente la maggiore percentuale del costo del tra;amento sanitario
ricevuto, che invece è a carico del cosidde;o “terzo pagante”.

• Assicurazione, Mutua…

• Servizio Sanitario Nazionale… in relazione alle scelte dell’assis$to ed al
sistema sanitario del Paese di appartenenza.

Il solo pagamento di “$cket” non perme;e al consumatore di conoscere il
costo-opportunità delle risorse u$lizzate per il suo caso

Mercato Sanitario:
Mercato Imperfetto – Terzo Pagante



Il Bisogno può essere:
a) Presente (percepito o non percepito)

b) Assente

L’offerta può essere:
a) Presente

b) Assente

La domanda puo’ essere:
a) Espressa

b) Inespressa

c) Indo=a

Mercato Sanitario:
Mercato Imperfe1o – Relazioni Domanda Offerta



Le ragioni epidemiologiche (soddisfacimento bisogni di salute) possono conciliarsi
con i vincoli economici nell’erogazione dei servizi sanitari da parte dei presidi di
offerta di salute (aziende sanitarie), a;raverso l’applicazione delle regole del
management sanitario:
è un processo che perme;e di realizzare, a vari livelli di responsabilità di una
organizzazione sanitaria all’interno di un sistema di regolamentazione, obie?vi di
salute rispe;ando i vincoli economici, a;raverso lo sviluppo e l’u@lizzo di risorse.
Guida l’organizzazione sanitaria verso obie?vi predefini@ di salute secondo criteri
di efficacia, efficienza, u@lizzando le funzioni di organizzazione, programmazione,
controllo (valutazione), direzione

Management Sanitario
Definizione



Organizzare: combinare risorse per o1enere risulta5 di salute. 
(divisione e coordinamento di a:vità) 
Programmare: definire obie:vi di salute e modalità di raggiungimento 
degli stessi. 
Controllare (Valutare): misurare il rapporto tra obie:vi pre-defini5 e 
risulta5 raggiun5, analizzando le ragioni delle differenze eventualmente 
o1enute. 
Dirigere: Prendere le decisioni sulla base delle informazioni disponibili 
secondo uno s5le di leadership

Management Sanitario
Definizione



Management Sanitario
Definizione

BISOGNI
SERVIZI 

SANITARI
(sistema sanitario, 

strutture, operatori)

RISORSE 
DISPONIBILI
(vincolo di 
bilancio)

EQUITA’
Razionamento
(uso appropriato delle risorse)

EFFICIENZA
Razionalizzazione
(uso economico delle risorse)

DOMANDA
DI ASSISTENZA

APPROPRIATEZZA ORGANIZZATIVA
(coerenza del setting assistenziale e delle 
tecnologie adottate)

APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA
(interpretazione del bisogno)

AREA DELL’EFFICACIA
Governo dell’assistenza

AREA DELL’ECONOMICITA’
Governo delle risorse



Sistema Sanitario:
Tre diversi modelli istituzionali

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
Riconosce a tutti i cittadini, senza alcuna discriminazione il diritto alla tutela della salute;
è finanziato attraverso la fiscalità generale ed eroga in forma gratuita o semi-gratuita
tutte le prestazioni sanitarie ritenute efficaci. [Gran Bretagna; ITALIA, a partire dal 1979]

SISTEMA MUTUALISTICO (o delle assicurazioni sociali)
Si avvale di fondi e di casse di malattia organizzati in genere per settori produttivi e
finanziati prevalentemente attraverso contributi di malattia [Germania; Francia]

ASSICURAZIONI PRIVATE
Finanziato attraverso i premi pagati da coloro che scelgono liberamente di sottoscrivere
una polizza assicurativa. I premi sono commisurati al rischio al quale è esposto ogni
singolo individuo e variano sensibilmente con l’età o lo stato di salute dell’assicurato
[STATI UNITI]

Nella realtà dei paesi sviluppati, nessun sistema opera esclusivamente in base ad uno solo dei modelli esposti.



Sistema Sanitario:
Tre diversi modelli istituzionali

Nella realtà dei paesi sviluppa/, nessun sistema opera esclusivamente in base ad uno solo dei modelli espos/.

Sistemi 
Pluralistici

MODELLO   BISMARCK  
(1883)

MODELLO   BEVERIDGE  
(1948)

LIBERO MERCATO
Liberista

SISTEMA  MUTUALISTICO
Assicurazioni sociali 
obbligatorie

SERVIZIO  SANITARIO  
NAZIONALE  [SSN]

Esempi: Stati Uniti Germania, Francia, Paesi 
Bassi

Regno Unito, Italia, Spagna, 
Paesi Scandinavi 

Finanziament: Premi Assicurativi o 
Pagamento a Prestazione

contributi condivisi lavoratori 
/ imprenditori nei confronti di 
un’ass. sociale

fiscalità generale

Copertura 
assistenziale:

molto elevata della 
popolazione (90-95%)

totale della popolazione 
(100%)

Medici: libero professionisti impiegati 
a contratto

libero professionisti impiegati 
a contratto o dipendenti 
privati

dipendenti pubblici e libero 
professionisti convenzionati   
(MMG, PLS, spec.)



Sistema Sanitario:
Tre diversi modelli istituzionali

Nella realtà dei paesi sviluppati, nessun sistema opera esclusivamente in base ad uno solo dei modelli esposti.

Sistemi 
Pluralistici

MODELLO   BISMARCK  
(1883)

MODELLO   BEVERIDGE  
(1948)

Peculiarità La tutela della salute si 
realizza in attuazione del 
principio “pagano gli indenni 
in favore dei danneggiati”

Relazione fra prestazioni 
fornite dalla mutua ed entità 
della contribuzione (ogni 
mutua ha propri piani tariffari 
e prevede prestazioni diverse 
a seconda del piano 
contributivo)

salute come diritto: tutte le 
prestazioni essenziali sono 
fornite gratuitamente 
indipendentemente da 
localizzazione geografica o da 
capacità economica o da 
classe sociale di 
appartenenza

Salute Un bene di consumo Un bene di consumo 
garantito e regolamentato / 
diritto del lavoratore

Un diritto del cittadino

Gestione Assicurazioni e privati Sistemi di assicurazione 
sociale obbligatoria

Governo Centrale



Sistema Sanitario:
Tre diversi modelli istituzionali

Sistemi 
Pluralistici

MODELLO   BISMARCK  
(1883)

MODELLO   BEVERIDGE  
(1948)

Ruolo Stato • Non interviene nel 
finanziamento dell’assistenza 
sanitaria alla quale provvedono 
i ci8adini a8raverso 
assicurazioni commerciali;

• Regolamenta il mercato dei 
servizi sanitari con organi di 
indirizzo simili a quelli di altri 
se8ori (an<trust, licenze); 

• Non è responsabile della 
produzione dei servizi e non 
possiede ospedali

• responsabile per la politica 
sanitaria nazionale;

• Interviene regolamentando 
le mutue e rendendo 
obbligatoria l’iscrizione; 

• può possedere alcune 
mutue; 

• in parte possiede le 
strutture sanitarie;

• controlla le strutture 

• responsabile per la politica 
sanitaria nazionale;

• raccoglie i fondi attraverso la 
tassazione generale; 

• alloca le risorse alle strutture 
in base alla programmazione 
sanitaria; 

• possiede la maggioranza delle 
strutture 

Gli operatori 
sanitari

Non fanno management Possono fare management Debbono fare management

I Medici di 
Sanità Pubblica

Sono manager Possono essere manager Debbono essere manager



Sistema Sanitario:
Nuovi modelli istituzionali ?

Bhma K, Schmidb A, G tze R, Landwehr C, Rothgang H, 
Five types of OECD healthcare systems: Empirical results of a deducIve classificaIon,  Health Policy 113 (2013) 258–269. 

Tipologia Regolamentazione Finanziamento Offerta dei Servizi Esempi

National Health Service Stato Stato Stato
Denmark, Finland, Iceland, 
Norway, Sweden, Portugal, 
Spain, UK 

National Health 
Insurance Stato Stato Stato e Privati Australia, Canada, Ireland, 

New Zealand, Italy

Social Health Insurance Enti Sociali Enti Sociali Privati Austria*, Germany, 
Luxembourg, Switzerland* 

Private Health System Privati Privati Privati USA 

Etatist Social Health
Insurance Stato Enti Sociali Privati

Belgium, Estonia, France, 
Czech Republic, Hungary, 
Netherlands, Poland, 
Slovakia, Israel*†, Japan†, 
Korea* 

Social-based mixed-
type (Slovenia) Attori Sociali Enti Sociali Stato Slovenia 

* relativamente, solo, al sistema di finanziamento; † relativamente, solo, al sistema di offerta dei servizi



Sistema Sanitario:
Nuovi modelli istituzionali ?

• NATIONAL HEALTH SERVICE:  Tu0 gli aspe0, regolamentazione, finanziamento e offerta di servizi, sono 
ordinaC dallo Stato. Lo Stato ha la responsabilità di governare le relazioni tra i diversi aHori e il privato 
occupa un ruolo marginale unicamente legato alla fornitura dei servizi.

• NATIONAL HEALTH INSURANCE: La struHura regolamentaria e il finanziamento sono ordinaC dallo Stato, come nel caso 
dei NHS. L’offerta di servizi è principalmente di Cpo privato. Il paziente può, quindi, scegliere il medico o gli ospedali che 
preferisce

• SOCIAL HEALTH INSURANCE: Gli enC sociali si occupano della regolamentazione e del finanziamento, l’offerta di servizi 
è, invece, demandata a privaC a scopo di lucro

• PRIVATE HEALTH SYSTEM: Fulcro di un sistema sanitario privato sono: la regolamentazione che segue le logiche di 
mercato, fonC di finanziamento private e fornitura di servizi offerta da privaC a scopo di lucro

• ETATIST SOCIAL HEALTH INSURANCE: Modello completamente misto di sistema, caraHerizzato da una chiara gerarchia 
delle tre dimensioni: lo Stato è responsabile della regolamentazione del sistema, il finanziamento è organizzato da aHori 
sociali e l’offerta di servizi è demandata a fornitori privaC. 

• SLOVENIA (special case): Lo Stato si occupa della fornitura della maggior parte dei servizi sanitari, mentre il 
finanziamento e la regolamentazione del sistema sono demandaC ad aHori sociali

Bhma K, Schmidb A, G tze R, Landwehr C, Rothgang H, 
Five types of OECD healthcare systems: Empirical results of a deductive classification, Health Policy 113 (2013) 258–269. 



• Il paziente desidera ricevere il massimo di ciò che è disponibile
• Il medico curante tende a comportarsi come se le risorse fossero 

illimitate
• L’amministratore è costretto a considerare la possibilità di un uso 

alternativo delle risorse
• Se si desidera mantenere la fiducia del cittadino, le motivazioni che 

stanno alla base delle priorità e delle misure adottate in sanità devono 
essere formulate e discusse apertamente

Swedish Parliamentary Priorities Commission. Priorities in health care: Ethics, economy, implementation. 
Stockholm: Ministry of Health and Social Affairs, 1995:5

I Punti di vista possono essere diversi



1. Tutela della salute come investimento “globale” e non solo come consumo di servizi (stili di vita,
prevenzione primaria, politiche intersettoriali)

2. Crescente investimento nell’assistenza erogata a soggetti affetti da patologie croniche o in
generale “fragili”, orientato al rafforzamento della prossimità delle cure, alla prevenzione
secondaria e terziaria, alla promozione dell’integrazione e del coordinamento tra operatori
sanitari e socio-sanitari

3. Ampliamento delle opportunità offerte dall’area delle cure intermedie e della residenzialità
socio-sanitaria

4. Progressivo cambiamento del ruolo tradizionale dell’ospedale:
• concentrazione delle casistiche complesse
• rapidissimo avanzamento della complessità e dell’efficacia tecnica e tecnologica (con costi molto elevati

degenze sempre più brevi e limitate alle fasi iperacute)
• crescente integrazione in rete
• sviluppo delle attività “a distanza” (teleradiologia, teleconsulto, teleassistenza, robotica)

5. Confronto con le risorse a disposizione

Cambio di Paradigma nell’Assistenza Sanitaria



Struttura protetta
Struttura semiprotetta
alta intensità (casa famiglia)

Struttura semiprotetta
bassa intensità (casa famiglia)

Strutture residenziali 
specifiche psichiatriche

Struttura protetta

Struttura semiprotetta
alta intensità (casa famiglia)

Struttura semiprotetta
bassa intensità (casa famiglia)

Strutture residenziali 
specifiche psichiatriche
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Sviluppo del servizio 
assistenziale in Italia

il Servizio Sanitario Nazionale



Borgo Roma slide 36 corti

Nei decenni successivi all’instaurazione dello Stato unitario e
sino alla fine della II guerra mondiale la tutela della salute fu
intesa prevalentemente come tutela della salute collettiva con
particolare attenzione ai profili della vigilanza igienico-
sanitaria.
La salvaguardia della salute del singolo non aveva
riconoscimento di bene pubblico ed era affidato alla cura
individuale: ognuno doveva provvedervi direttamente e con le
proprie risorse

La Sanità dall’unificazione alla Costituzione repubblicana



La Sanità dall’unificazione alla Costituzione repubblicana

Prima del 1860

Ogni stato ha una sua legislazione

Solo una piccola parte ha carattere laico.

L’assistenza ospedaliera in Italia è legata ad

ordini religiosi (opere Pie), ossia a

organizzazioni ecclesiastiche e

filantropiche private le quali godevano di

piena e assoluta autonomia e gestivano

ospedali, cronicari, infermerie, orfanotrofi,

istituti di ricovero etc…

Con la proclamazione del Regno d’Italia nel

1861: necessità di una legge organica che

disciplinasse uniformemente le

frammentarie disposizioni igienico

sanitarie in vigore



• Norme sull’assistenza medico-chirurgica, Farmaceutica, Ostetrica e Zooiatrica

• Vengono sottoposte a vigilanza le professioni sanitarie e le altre attività

• Disposizione sull’igiene del suolo e dell’abitato, sulle bevande e gli alimenti

• Esercizio della polizia mortuaria

• Misure per il controllo delle malattie infettive

Legge 22.12.1888 n. 5849:
Legge sulla tutele dell’igiene e della sanità pubblica, nota come 
Legge “Crispi-Pagliani”



• Riforma della Sanità e delle Opere Pie

• So3opone al controllo e alla disciplina statale ogni ente con finalità assistenziale verso gli indigen: 
trasformandoli in IPAB (Is:tuzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficienza): lo Stato qualifica per la 
prima volta come aEvità di pubblico interesse il soccorso ai bisognosi e agli indigen:

• Ai Comuni era affidato l’onere di provvedere all’assistenza medica ed ostetrica degli indigen:
(inclusa l’assistenza ospedaliera)

• Mol: IPAB includevano assistenza OSPEDALIERA e la legge impone l’obbligo per gli ospedali di 
assistere le persona povere con rimborso spese a carico del comune. Ogni ospedale ha una propria 
disciplina.

• Importante perché fa emergere e disciplina l’ormai diffuso senso comune del diri3o all’assistenza 
ospedaliera, stabilendo che i requisi: per potervi beneficiare sono cos:tui: e riconosciu: per legge 
nella povertà del malato e nell’urgenza del ricovero. 

Legge 22.12.1888 n. 5849:
Legge sulla tutele dell’igiene e della sanità pubblica, nota come 
Legge “Crispi-Pagliani”



CENTRALE: Responsabilità della 
tutela della Salute Pubblica e 
funzioni di controllo sugli organi 
provinciali e comunali

PROVINCIALE: Funzioni soprattutto 
per l’attività di vigilanza igienica e 
alla profilassi delle malattie 
trasmissibili con personale 
e mezzi adeguati ai bisogni locali 

(ispezioni del Medico Provinciale e 
Ufficiale Sanitario).

LOCALE: L’assistenza sanitaria ai 
non abbienti era garantita dai 
medici condotti e dalle ostetriche 
condotte

Legge 22.12.1888 n. 5849:
Legge sulla tutele dell’igiene e della sanità pubblica, nota come 
Legge “Crispi-Pagliani”



La Repubblica tutela la salute come fondamentale diri3o dell’individuo e interesse della
colle6vità, e garan:sce cure gratuite agli indigen:.
Nessuno può essere obbligato a un determinato tra3amento sanitario se non per disposizione di
legge. La legge non può in nessun caso violare i limi: impos: dal rispe3o della persona umana.

Ingresso, nelle cos+tuzioni contemporanee, alla salute come ogge3o di specifica tutela mentre fino a quel
momento ci si era limita+ alla previsione di un obbligo di organizzare un unitario sistema assicura+vo a
salvaguardia della salute, considerata in stre3a correlazione con la qualità di lavoratore, quando non a una
generica affermazione del diri3o o alla considerazione della salute come mero problema di ordine pubblico.

Nelle cos:tuzioni coeve - ad es. L. fondamentale tedesca del 1949 o Cos:tuzione francese del 1958 – non c’è
riferimento alla salute. Solo con la Carta Sociale europea del 1961 (art. 11) e con le Cos:tuzioni democra:che
degli anni ‘70 (Grecia 1975, Portogallo 1976 e Spagna 1978) il riconoscimento del diri3o alla salute viene
generalizzato.

Diritto alla Salute nella Costituzione Repubblicana
Articolo 32



• Prima della is+tuzione del SSN il sistema sanitario era affidato ad una serie di en+ 
mutualis+ci (cosidde6e “casse mutue”)

• La tutela della salute era stre6amente connessa allo status di “lavoratore” (e, in quanto 
tale, di iscri6o ad un determinato Ente mutualis+co) e non di ci6adinanza

• Assicurazione obbligatoria contro le malaBe a favore della popolazione che non fruisce 
dell’assistenza pubblica per varie categorie di lavoratori, ges+ta da appos+ en+ pubblici 
(en+ mutualis+ci) vigila+ dal Ministero del lavoro (INAM per dipenden+ priva+, ENPAS dip. 
Statali, Casse mutue di col+vatori direB, ar+giani e commercian+)

• Pagamento contribu+ (in parte a carico dei datori di lavoro)

• Assistenza medica generica, pediatrica e specialis+ca domiciliare agli assicura+ e loro 
familiari a6raverso professionis+ convenziona+, ambulatori propri, rimborso spese per 
ricoveri (cd. re6e di degenza), assistenza farmaceu+ca

L’Assistenza demandata alle Casse Mutue .1



Fon$: 
• con regio decreto 6 luglio 1933 n. 1033, viene is$tuito l’Is$tuto nazionale per le assicurazioni contro gli 

infortuni sul lavoro (Inail)
• con regio decreto 4 oBobre 1935 n. 1825 l’Is$tuto nazionale della previdenza sociale (Inps)
• con legge 19 gennaio 1942 n. 22 l’Ente nazionale di previdenza ed assistenza per i dipenden$ statali 

(Enpas) 
• con legge 11 gennaio 1943 n. 138 l’Is$tuto nazionale di assicurazione contro le malaIe (Inam) 

Si dà vita ad un sistema di assicurazione per categorie che garan$va l’assistenza sanitaria ai
soli soggeI iscriI (in sostanziale an$tesi con il principio di universalità della prestazione
posto alla base del SSN), con inevitabili disuguaglianze di traBamento, correlate
all’appartenenza dell’assis$to ad En$ mutualis$ci più o meno “ricchi” e, quindi, in grado di
erogare servizi qualita$vamente e quan$ta$vamente migliori.

L’Assistenza demandata alle Casse Mutue .2



Istituzione del Ministero della Sanità
legge 13 marzo 1958, n. 296

• legge 13 marzo 1958, n. 296, fu istituito il Ministero della 
Sanità, con l’esigenza di dare piena attuazione al dettato 
della Costituzione - art.32.
• Il Ministero è coadiuvato nelle proprie funzioni a livello 

centrale da: 
• Consiglio superiore di sanità (di carattere consultivo) esprime 

pareri e proposte in merito ai vari ambiti relativi alla tutela e al 
miglioramento delle condizioni di salute della popolazione

• Istituto superiore di sanità (di carattere tecnico-scientifico) 
svolge funzioni di ricerca, sperimentazione, controllo e 
formazione per quanto concerne la salute pubblica



Legge 12 febbraio 1968, n. 132 (cd. Legge Mario8) 

“pubblicizza” gli ospedali; crea l’ente ospedaliero, persona giuridica pubblica che provvede “al ricovero ed alla
cura degli infermi”, a cui sono ricondoGe, per trasformazione, le IPAB e gli altri enL pubblici operanL
esclusivamente nell’ambito dell’assistenza ospedaliera.
Gli enL ospedalieri hanno l’obbligo di ricoverare senza parLcolare convenzione o richiesta di documentazione, i ciGadini italiani e
stranieri che necessitano di urgenL cure ospedaliere per qualsiasi mala8a, per infortunio o maternità, siano o meno assisLL da
enL mutualisLci ed assicuraLvi o da altri enL pubblici e privaL. Sulla necessità del ricovero decide il medico di guardia. Gli
accertamenL in ordine alla aGribuzione delle spese per l’assistenza sono successivi al ricovero.

Legge 386/1974: EsLnzione degli EnL MutualisLci (e relaLvo debito verso gli enL ospedalieri) con trasferimento
dei compiL in materia di assistenza sanitaria alle Regioni. Le competenze rimaste allo Stato erano di caraGere
residuale (quadro normaLvo caraGerizzato dalla territorializzazione delle funzioni sanitarie).

DPR 616/1977: completò il trasferimento alle Regioni delle materie indicate nell’arLcolo 117 della CosLtuzione,
precisando le aGribuzioni specifiche riconducibili al conceGo di assistenza sanitaria e ospedaliera

Ulteriori tappe importanti



Situazione: 

• sistema frammentato, disorganico 

• molteplicità di sogge7 operan8 con modalità/mo8vazioni eterogenee incapace di assicurare parità 
di tra;amento 

• tutela della salute dei ci;adini des8natari di prestazioni differenziate a seconda dell’ente 
mutualis8co di appartenenza e delle metodiche/prassi di cura dei sogge7 erogatori

• A"enzione prevalente ed esclusiva al momento della DIAGNOSI E DELLA CURA: gli en( 
mutualis(ci si occupavano solo delle condizioni di mala4a denunciate dai contribuen( e nessuna 
a7enzione era data alle a4vità di prevenzione.

Il sistema non a;ua l’art. 32 Cost. (diri;o alla salute) 

ma l’art. 38 Cost.: tutela assicura8vo-previdenziale dei lavoratori per il caso di mala7a 

Crisi del sistema mutualistico



Art. 1 legge 833:

“la Repubblica tutela la salute come fondamentale diri:o
dell’individuo e interesse della colle=vità mediante il Servizio
Sanitario Nazionale”

“E’ cosDtuito dal complesso delle funzioni, delle stru:ure e delle
a=vità desDnate alla promozione, al mantenimento e al
recupero della salute fisica e psichica di tu:a la popolazione
senza disDnzioni di condizioni individuali o sociali e secondo
modalità che assicurino l’eguaglianza dei ci:adini nei confronD
del servizio”

Il Servizio Sanitario Nazionale
Legge 23 dic. 1978 n.833



Universalità
un servizio offerto a tu0a la popolazione senza dis3nzioni individuali o sociali, senza più la disparità di
tra0amento del sistema mutualis3co

Uguaglianza
l’accesso alle prestazioni è fa0o secondo modalità che assicurino effe=vamente l’uguaglianza dei ci0adini
nei confron3 del servizio (equità̀ ed uniformità del sistema)

Globalità della copertura assistenziale in materia di prevenzione, cura e riabilitazione
non ci si limita ad erogare assistenza sanitaria, ma si assicura l’esercizio di tu= i compi3 e funzioni
strumentali al benessere psico-fisico della persona (funzioni non eroga3ve ma autorita3ve- regola3ve
concernen3 l’igiene e la sanità pubblica, la sicurezza sul lavoro, la tutela dagli inquinamen3, ecc.)

A"ua in modo pieno ed organico il diri"o cos1tuzionale alla salute

Il Servizio Sanitario Nazionale
Principi:



«L'a%uazione del SSN compete allo Stato, alle regioni e agli en7 locali territoriali, garantendo la partecipazione dei
ci%adini» (art. 1, c. 3)

Comune (o di associazione intercomunale): vengono concentrate la generalità dei compi7 opera7vi del SSN

(erogazione delle prestazioni): «sono a;ribuite ai comuni tu;e le funzioni amministra7ve in materia di assistenza

sanitaria ed ospedaliera che non siano espressamente riservate allo Stato ed alle regioni» (art. 13, c. 1)

Regioni: non hanno la responsabilità ges7onale della dell’assistenza sanitaria («determinano gli ambi7 territoriali

delle Usl, che debbono coincidere con gli ambi7 territoriali di ges7one dei servizi sociali» (art. 11, c. 5). autonomia

esecu7va, più poli7ca che finanziaria, dispongono dell’applicazione delle direJve imposte dal PSN e alla ges7one di

alcune aree di competenza regionale (PSR)

Stato: a;raverso il Piano Sanitario Nazionale approvato dal Parlamento, definisce degli obieJvi generali da

raggiungere per la salute pubblica, l'importo del fondo sanitario, il metodo di ripar7zione di tale fondo.

Spe;a al ministero della sanità definire i criteri generali per l'erogazione dei servizi, le linee guida per la

formazione e l'aggiornamento di medici, infermieri e tecnici, nonchè i sistemi di controllo e verifica dei risulta7

raggiun7.

Il Servizio Sanitario Nazionale

Livelli di Governo



Art. 10 L’organizzazione territoriale:

“alla ges&one della salute si provvede su tu0o il territorio Nazionale mediante una rete completa di USL.
l’unità sanitaria locale è il complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi dei comuni, singoli o associa>, e delle
comunità montane i quali in un ambito territoriale determinato assolvono ai compi> del servizio sanitario
nazionale…”

Art. 14 “l’ambito territoriale di aCvità di ciascuna aCvità sanitaria locale è delimitato in base a gruppi di
popolazione di regola compresi tra 50.000 e 200.000 abitan>, tenuto conto delle caraFeris>che
geomorfologiche e socio-economiche della zona”
• Sono is&tuite dalle Regioni
• Sono stru0ure opera&ve dei comuni singoli o associa& o delle comunità montane (art. 15, c. 1) alle quali

viene affidata la produzione e l'erogazione dei servizi di assistenza sanitaria;
• L’Usl ha autonomia amministra&va e ges&onale so0o la vigilanza dei Comuni dei cui bilanci, quelli dell’Usl

cos&tuiscono parte integrante

Il Servizio Sanitario Nazionale
Strumento Operativo: Unità Sanitarie Locali .1

Prive di personalità giuridica propria



Presso l’Usl viene concentrato il complesso dei presidi ed uffici e dei servizi des5na5 ad assolvere i compi5 del
SSN, ivi compresi gli ospedali (che perdono la natura di en5 pubblici regionali loro a=ribuita dalla l.n.
132/1968 e divengono mere stru=ure dell’Usl); l’Usl può anche avvalersi, mediante convenzione, di
prestazioni di soggeI esterni.

L’Usl non è “governata” da organi tecnici, ma poli5ci (rappresentanza indire=a del corpo ele=orale locale) per
assicurarne il raccordo col Comune (singolo o associato o la comunità montana)

Organi delle USL:
• Assemblea generale: ha funzioni di indirizzo è cos5tuita dal consiglio comunale per le Usl mono o
infracomunali o dai rappresentan5 dei comuni associa5

• Comitato di ges5one: (ele;o con voto limitato dall’assemblea generale) che nomina il proprio
presidente

• Collegio dei revisori: is5tuito con l’art. 13 della l. n. 181 del 1982: vigila sulla ges5one amministra5va e
contabile

Il Servizio Sanitario Nazionale
Strumento Opera5vo: Unità Sanitarie Locali .2



l sistema della pianificazione
Viene adottato il metodo della programmazione dei servizi articolato su un Piano Sanitario Nazionale, da
attuarsi attraverso Piani Sanitari Regionali con i quali periodicamente stabilire le priorità, gli indirizzi e le
modalità di svolgimento delle attività.

Ø PSN: di competenza del Governo Centrale e durata triennale. In conformità con le disponibilità di risorse previste 
nell’ambito del programmazione socio-economica nazionale, stabiliva linee di indirizzo generali indicando gli 
obiettivi da realizzare e fissando i livelli uniformi di assistenza da garantire a tutti i cittadini, linee guida per 
contenuti obbligatori dei Piani sanitari regionali, obiettivi e modalità attivazione distretti sanitari di base, 
definizione standard ospedalieri, …

Ø PSR: uniformandosi al PSN stabiliva gli indirizzi di riferimento per la gestione delle Unità Sanitarie Locali

Il Servizio Sanitario Nazionale
Pianificazione e Programmazione .1



l sistema della pianificazione
Importante innovazione introdotta dalla L. 833/1978 fu lo strumento della Programmazione Sanitaria ai fini 
del controllo dell’impiego delle risorse e della razionalizzazione della Spesa Sanitaria

ØVenne istituito il Fondo sanitario nazionale destinato al finanziamento del SSN da ripartire su tutte le 
Regioni sulla base delle indicazioni del PSN e PSR

Ø Il finanziamento del SSN avviene attraverso la fiscalità generale
ØPatti per la salute dopo la riforma del titolo V

Il Servizio Sanitario Nazionale
Pianificazione e Programmazione .2



• Ambiguità organizza.va dell’Usl, debolezza del ruolo di indirizzo e controllo dei Comuni: porta ad una
marcata separazione tra Usl e comuni stessi

• Le Usl divengono poteri locali autonomi, sostanzialmente irresponsabili dei risulta. di ges.one, rispe<o ai
comuni: sindaci e giunte comunali spesso non svolgono un ruolo determinante nell’elezione dei comita. di
ges.one nei quali l’ele<orato a>vo dei consiglierei comunali è condizionata dalla regia par..ca
(poli.cizzazione degli organi di governo dell’Usl)

• Mancano sistemi di controllo e valutazione efficaci
• Diffusa inefficienza ges.onale dell’Usl (che talora degenera in malcostume e corruzione)

La legge 833 si rivela ben presto un proge<o troppo ambizioso con obie>vi non
proporziona.: l’estensione illimitata ed indiscriminata delle prestazioni in assenza di alcun
limite o criterio opera.vo si dimostra finanziariamente insostenbile.

Il Servizio Sanitario Nazionale
Cri.cità:



• Mancanza di una vera e propria cultura della Programmazione: il primo PSN avrebbe dovuto essere
approvato nel 1979 e invece venne emanato nel 1993 incrinando il processo di programmazione e creando
notevoli difficoltà nella determinazione della spesa sanitaria (improprio collegamento tra le a?vità di
programmazione delle a?vità sanitarie e sistema di finanziamento delle stesse).

• Mancato rispeCo del bilancio (risorse assegnate): perverso meccanismo di finanziamento a “pié di lista”
delle USL che consenJva il ripianamento sistemaJco dei bilanci delle USL. Se si superava la spesa prevista
comunque si finanziavano tu? gli intervenJ sanitari dichiaraJ con conseguente e incontrollata crescita della
spesa sanitaria

Si susseguono interven, legisla,vi corre0vi/integra,vi:
• Compartecipazione degli utenJ ai cosJ del servizio (Jckets): art. 2 l. N. 484/78 per la farmaceuJca e art. 12 l. N.

181/82 per la diagnosJca strumentale di laboratorio
• Aumento dei contribuJ sanitari da parte dei lavoratori
• Limitazione delle prestazioni erogabili a carico del SSN
• Apposizione di te?/blocchi all’offerta di servizio dell’Usl: blocco assunzioni, riduzione posJ leCo…

Il Servizio Sanitario Nazionale
Criticità e Conseguenze:



Sviluppo del servizio 
assistenziale in Italia

Seconda Riforma del Sistema 
Sanitario



• Universalismo delle garanzie e approfondisce gli aspe3 di ges4one e di organizzazione
• Governo della Spesa
• Superare le maggiori disfunzioni organizza4ve (ges4one poli4co-rappresenta4va): 

migliorare funzionalità ed efficienza del sistema; 

Elemen4 Innova4vi:
• Livelli Essenziali di Assistenza
• Aziendalizzazione
• Decentramento delle autonomie e delle responsabilità
• Integrazione dei servizi
• Sistema di finanziamento
• Accreditamento

Il Servizio Sanitario Nazionale
D.L.vo 502/1992 :



Aziendalizzazione delle stru/ure di produzione ed erogazione dei 
servizi sanitari (le USL diventano ASL; aziendalizzazione di ospedali di 
rilievo nazionale - ASO)

ENTE PRIVO DI PERSONALITA’ 
GIURIDICA, STRUMENTALE 
DELLA REGIONE AL QUALE 
COMPETE Per l’organizzazione 
finanziaria e ges<onale delle 
prestazioni sanitarie

ENTE DOTATO DI 
PERSONALITA’ GIURIDICA 
Con una propria autonomia 
a carattere sia 
imprenditoriale che 
gestionale-organizzativo

Il Servizio Sanitario Nazionale
D.L.vo 502/1992 :



• Is#tuite le Aziende USL e le Aziende ospedaliere (AO)
• Dire9ore generale coadiuvato da dire9ore sanitario e dire9ore 

amministra#vo
• Assisten# e Aiu# divengono Dirigen# di I livello
• Dirigen# di II livello con nomine per 5 anni
• Accreditamento
• Pagamento per prestazione (DRG)
• Specializzazione obbligatoria

Il Servizio Sanitario Nazionale
D.L.vo 502/1992 :



Livelli Essenziali di Assistenza
PSN 1998-2000 e nel D.Lgs. 229/1999

Cosa sono: 
l’insieme delle prestazioni e dei servizi che il SSN si impegna a garan6re 
a tu8a la popolazione in condizioni di uniformità con le risorse pubbliche 
a disposizione
Cara)eris,che:
• livelli essenziali, in quanto necessari ed appropria6 non minimi, anche 
se sono ammessi “ulteriori” 
• livelli uniformi nelle garanzie, non nelle modalità di erogazione, ossia 
da fornire a tuA i ci8adini senza differenze di reddito, posizioni 
geografiche, religione, etnia, sesso o altro 



Livelli Essenziali di Assistenza
Art. 1. d. gs. 502/92: Tutela del diritto alla salute, programmazione 
sanitaria e definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza
a seguito dell’entrata in vigore del d. lgs. 229/99

1. Il Servizio Sanitario Nazionale assicura, a4raverso le risorse finanziarie pubbliche
individuate ai sensi del comma 3 e in coerenza con i principi e gli obie=vi indica>
dagli ar>coli 1 e 2 della legge 23 dicembre 1978, n.833, i livelli essenziali e uniformi
di assistenza defini1 dal Piano sanitario nazionale:

• nel rispe4o dei principi della dignita' della persona umana
• del bisogno di salute
• dell'equita' nell'accesso all'assistenza
• della qualita' delle cure
• della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze
• nonche' dell'economicita' nell'impiego delle risorse



Livelli Essenziali di Assistenza
Art. 1. d. gs. 502/92: Tutela del diri;o alla salute, programmazione 
sanitaria e definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza
a seguito dell’entrata in vigore del d. lgs. 229/99

2. L'individuazione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza assicura5 dal Servizio
sanitario nazionale, per il periodo di validita' del Piano sanitario nazionale, e'
effe;uata contestualmente all'individuazione delle risorse finanziarie des5nate al
Servizio sanitario nazionale.... Le prestazioni sanitarie comprese nei livelli essenziali
di assistenza sono garan5te dal Servizio sanitario nazionale a 5tolo gratuito o con
partecipazione alla spesa, nelle forme e secondo le modalita' previste dalla
legislazione vigente.

Contestualmente ma non subordinatamente: c’è un equilibrio tra diri;o alla salute
ed esigenze finanziarie



Livelli Essenziali di Assistenza
Il diri1o alla Salute è finanziariamente condizionato?

« la tutela del diri*o alla salute non può non subire i condizionamen4 che lo stesso
legislatore incontra nel distribuire le risorse finanziarie delle quali dispone»

con la precisazione che:

«le esigenze della finanza pubblica non possono assumere, nel bilanciamento del
legislatore, un peso talmente preponderante da comprimere il nucleo irriducibile
del diri+o alla salute prote*o dalla cos4tuzione come ambito inviolabile della
dignità umana»

Corte Costituzionale sent.n. 309 del 1999; nello stesso senso, sentenze n. 267 del 1998, n. 416 
del 1995, n. 304 e n. 218 del 1994, n. 247 del 1992 e n. 455 del 1990 



Livelli Essenziali di Assistenza
Riforma del Titolo V della Cos7tuzione: Governo Condiviso
del Sistema

“nelle materie di legislazione concorrente spe2a alle regioni la potestà legisla4va, 
salvo che per la determinazione dei principi fondamentali, riserva4 alla legislazione 
dello Stato”

A2raverso la conclusione di accordi (ai sensi dell’art. 4 del d.lgs. 281/1997) ed intese
(ai sensi dell’art. 8 l. 131/2003) in Conferenza Stato - Regioni anzitu2o per: 

• Ges4re (fuori dal Piano Sanitario Nazionale) la definizione dei Lea con apposito DCPM d’intesa 
tra Stato e Regioni; 

• Determinare in modo paVzio il fabbisogno finanziario del SSN (paV per la salute); 
• Introdurre una disciplina “emergenziale” per le regioni non in grado di governare i disavanzi del 

SSR/l’erogazione effeVva dei LEA



• La determinazione dei livelli di assistenza spe1a allo stato
• Possono essere defini4 tenendo conto della programmazione socio 

economica nazionale e degli obie8vi di tutela della salute
• Devono essere coeren4 con il finanziamento del SSN
• Esigenza di garan4re ai ci1adini un tra1amento sanitario certo, 

definito uniforme
• Definire in maniera univoca quali a8vità sono finanziabili dal Fondo 

Sanitario Nazionale
• Garan4re alle Regioni la certezza del finanziamento

Livelli Essenziali di Assistenza:
Sintesi



Livelli Essenziali di Assistenza:
Principi Generali: DPCM 29 novembre 2001

“I LEA includono .pologie di assistenza, servizi e prestazioni sanitarie che 
presentano, per specifiche condizioni cliniche, evidenze scien.fiche di un 
significa.vo beneficio in termini di salute, individuale o colle=va, a fronte delle 
risorse impiegate”. 
“I LEA escludono .pologie di assistenza, servizi e prestazioni sanitarie che: 
• Per$nenza non rispondono a necessità assistenziali tutelate in base ai principi ispiratori del SSN; 
• Efficacia e appropriatezza non soddisfano il principio dell’efficacia e della appropriatezza, ovvero 

la cui efficacia non è dimostrabile in base alle evidenze scien.fiche disponibili o sono u.lizza. per 
sogge= le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate;

• Economicità non soddisfano il principio dell’economicità nell’impiego delle risorse, in presenza di 
altre forme di assistenza volte a soddisfare le medesime esigenze”



Livelli Essenziali di Assistenza:
Principi Generali: DPCM 29 novembre 2001

• Una Quasi lista posi)va:
• ar#colazione dei tre macro-livelli di assistenza (prevenzione, ospedale, territorio) in so4o-

livelli, con uno sforzo di specificazione sopra7u7o per la parte territoriale (allegato 1A) 
• ricognizione della norma#va vigente e indicazione, per ogni LEA, delle prestazioni erogabili, 

indicando se sono disponibili l’elenco delle prestazioni e parametri delle stru7ure di offerta 
(allegato 1B) 

• area dell’integrazione socio-sanitaria (allegato 1C)

• Due liste nega)ve:
• prestazioni totalmente escluse dai LEA (allegato 2A) 
• prestazioni incluse nei LEA solo in presenza di specifiche indicazioni cliniche (allegato 2B)

• L’appropriatezza nell’erogazione: 
• prestazioni incluse nei LEA che presentano un profilo organizza#vo tendenzialmente 

inappropriato (allegato 2 C) 



Livelli Essenziali di Assistenza
DPCM 12.01.2017
Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza



Il decreto è suddiviso in VI Capi, con 64 ar7coli, in par7colare: 
• Capo I (art. 1) - Iden7fica i 3 LEA, ar7cola7 in aCvità, servizi e prestazioni;

• Capo II (art. 2) - Prevenzione colleCva e sanità pubblica;

• Capo III (arK. 3-20) - Assistenza distreKuale;

• Capo IV (arK. 21-35) - Assistenza sociosanitaria; 

• Capo V (arK. 36-49) - Assistenza ospedaliera;

• Capo VI (arK. 50-64) - Assistenza specifica a par7colari categorie. 

• 12 allega7 (nn. 1, 2 , 3 , 4, 4A, 4B, 4C, 4D, 5, 6A, 6B, 7, 8, 8BIS, 9, 10, 11, 12) 
che ne cos7tuiscono parte integrante

Livelli Essenziali di Assistenza
DPCM 12.01.2017
Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza



Allegato 1 - Prevenzione Colle2va e Sanità Pubblica 
Allegato 2 - Ausili monouso
Allegato 3 - Presidi per persone con Diabete e Mala2e rare 
Allegato 4 - SpecialisAca Ambulatoriale
Allegato 4A - FaCori di rischio per erogazione prestazioni di densitometria ossea
Allegato 4B - Condizioni erogazione chirurgia refra2va

Allegato 4C - Criteri definizione erogabilità prestazioni odontoiatriche
Allegato 4D - Elenco note e corrispondenA condizioni erogabilità/indicazioni appropriatezza 
prescri2va 
Allegato 5 – Assistenza Protesica-1 Ausili su misura; 2A ausili di serie; 2B ausili di serie 
pronA per l’uso;

Livelli Essenziali di Assistenza
DPCM 12.01.2017
Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza



Allegato 6A - DRG ad alto rischio di non appropriatezza in regime di degenza ordinaria 
Allegato 6B - Prestazioni ad alto rischio non appropriatezza regime day surgery
Allegato 7 - Elenco mala>e rare esenta? dal ?cket
Allegato 8 - Mala>e croniche e invalidan? esen? da ?cket e pacche> prestazionali nuovo 
nomenclatore Allegato 8BIS – Mala>e croniche e invalidan? e pacche> prestazionali vecchio 
nomenclatore 
Allegato 9 - Assistenza termale
Allegato 10A - Prestazioni specialis?che tutela della maternità escluse da ?cket
Allegato 10B - Prestazioni specialis?che controllo gravidanza fisiologica escluse da ?cket
Allegato 10C - Prestazioni specialis?che diagnosi prenatale invasiva per rischio fetale escluse da 
?cket 
Allegato 11 - Intesa su modalità di erogazione di assistenza protesica e disposi?vi medici monouso 
Allegato 12 - Modalità di erogazione delle prestazioni di assistenza protesica 

Livelli Essenziali di Assistenza
DPCM 12.01.2017
Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza



Art. 2 Non più “Assistenza sanitaria colle.va in ambien2 di vita e di lavoro”; per 
evidenziare: 
• la missione del livello, tutelare la salute della colle+vità da rischi infe>vi, 

ambientali, legaA alle condizioni di lavoro, correlaA agli sAli di vita 
• il principio di prevenzione, secondo il quale i servizi privilegiano gli intervenA 

volA ad evitare l’insorgenza delle mala+e nella colle+vità, affiancando 
sinergicamente gli intervenA di prevenzione individuale o clinica aDuaA in tu> 
gli altri livelli di assistenza e in parAcolare dai medici e dai pediatri di base. 

Livelli Essenziali di Assistenza
Capo II: Prevenzione colle7va e sanità pubblica 



l livello si ar*cola in 7 aree di intervento che includono programmi/a6vità vol* a perseguire specifici obie6vi 
di salute: 

1. Sorveglianza, prevenzione e controllo delle mala$e infe$ve e parassitarie, inclusi i 
programmi vaccinali; 

2. Tutela della salute e della sicurezza degli ambien6 aper* e confina* (eroga* in forma 
integrata tra Ssn e Agenzie per la protezione dell’ambiente); 

3. Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro;
4. Salute animale e igiene urbana veterinaria
5. Sicurezza alimentare – Tutela della salute dei consumatori 
6. Sorveglianza e prevenzione delle mala$e croniche, inclusi la promozione di s6li di vita 

sani ed i programmi organizza* di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale
7. A$vità medico legali per finalità pubbliche 

Livelli Essenziali di Assistenza
Capo II: Prevenzione colle7va e sanità pubblica 



Art. 3 - Il livello si ar0cola in 9 aree di a5vità: 
1. assistenza sanitaria di base, con0nuità assistenziale, assistenza ai turis0; 
2. emergenza sanitaria territoriale; 
3. assistenza farmaceu7ca erogata a>raverso le farmacie convenzionate, servizi territoriali, 

servizi ospedalieri; 
4. assistenza integra7va: erogazione di disposi0vi medici monouso, di presidi per diabe0ci, di 

prodo5 des0na0 ad un’alimentazione par0colare; 
5. assistenza specialis7ca ambulatoriale;
6. assistenza protesica;
7. assistenza termale;
8. Assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale;
9. Assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale.

Livelli Essenziali di Assistenza
Capo III: Assistenza distre5uale 



Assistenza sanitaria di base, con0nuità assistenziale, assistenza ai turis0 
Il SSN garan*sce a.raverso i propri servizi e i medici e pediatri convenziona*, la ges*one 
ambulatoriale e domiciliare delle patologie acute e croniche secondo la migliore pra*ca ed in 
accordo con il malato, inclusi li interven* e le azioni di promozione e di tutela globale della salute. 
Emergenza sanitaria territoriale 
Il SSN garan*sce, in situazioni di emergenza urgenza in ambito territoriale, interven* sanitari 
tempes*vi e finalizza* alla stabilizzazione del paziente, assicurando il trasporto in condizioni di 
sicurezza al presidio ospedaliero più appropriato. Il coordinamento e la ges*one dell’a>vità di 
emergenza territoriale sono effe.ua* dalle Centrali opera*ve 118 nell’arco delle 24 ore. 
Assistenza farmaceu0ca 
Il SSN garan*sce tramite le farmacie convenzionate la fornitura dei farmaci di classe a); Garan*sce i 
farmaci per il periodo immediatamente successivo alla dimissione ospedaliera o visita specialis*ca, 
limitatamente al primo ciclo terapeu*co completo; L’assistenza farmaceu*ca può essere erogata 
tramite le farmacie territoriali delle Asl e delle AO ai sensi della legge n. 405/2001 (prima non 
riportata dal dPCM 2001). Sono specificate le garanzie in materia di medicinali “generici” e di 
farmaci innova*vi. 

Livelli Essenziali di Assistenza
Capo III: Assistenza distre5uale Ar5. 4-9



l SSN garan)sce alle persone non autosufficien) e in condizioni di fragilità, con patologie in a8o o 
esi) delle stesse, percorsi assistenziali a domicilio 
cos)tui) dall’insieme organizzato di tra8amen) medici, riabilita)vi, infermieris)ci e di aiuto 
infermieris)co necessari per stabilizzare li quadro clinico, limitare il declino funzionale e migliorare 
la qualità della vita. La ASL assicura la con)nuità tra le fasi di assistenza ospedaliera e l’assistenza 
territoriale a domicilio. 
Le cure domiciiliari si integrano con le prestazioni di assistenza sociale e di supporto alla famiglia, 
come previsto dal DPCM 14 febbraio 2001 “A8o di indirizzo e coordinamento sull’integrazione 
sociosanitaria 
Il bisogno clinico, funzionale e sociale è accertato a8raverso idonei strumen) di VMD che 
consentano la presa in carico della persona e la definizione del Piano di assistenza individuale (PAI) 
integrato
Il SSN garan*sce le CP domiciliari di cui alla legge n. 38/2010 nell’ambito della rete locale di CP a 
favore delle persone affeCe ad andamento cronico ed evolu*vo per le quali non esistono terapie o 
se esistono sono inadeguate o inefficaci per la stabilizzazione della malaGa o un prolungamento 
significa*vo della vita 

Livelli Essenziali di Assistenza
Cure Domiciliari e Cure Pallia7ve Domiciliari



A"vità che cos-tuiscono il livello:
1. Pronto soccorso (richiamano le indicazioni sull’a2vità di triage per la codifica di gravità dei casi e la 

definizione della priorità di intervento). 

2. Ricovero ordinario per acu- (con uno specifico richiamo all’assistenza al neonato sano; allo screening per 
la sordità, catara>a congenite e mala2e metaboliche ereditarie; alle procedure analgesiche nel corso del 
travaglio e del parto naturale in stru>ure individuate dalle regioni; si assume la lista di DRG ad elevato 
rischio di inappropriatezza allegata al Pa>o per la salute 2010-2012 (allegato 6). 

3. Day surgery Si definisce il DS e i criteri generali per il ricorso a questo regime di erogazione delle 
prestazioni. Si individua una lista di prestazioni eseguibili in ambulatorio e ad alto rischio di 
inappropriatezza in DS (Allegato 6A). 

4. Day hospital

5. Riabilitazione e lungodegenza post-acuzie
6. A2vità trasfusionali
7. A2vità di trapianto di organi e tessuQ
8. Centri anQveleni (CAV) 

Livelli Essenziali di Assistenza
Capo V: Assistenza Ospedaliera



A. Un aggiornamento della lista dei DRG “potenzialmente inappropria7” in 
regime di ricovero ordinario, che diventano 108, con l’inclusione degli ulteriori 

65 DRG già individua8 dall’allegato B) al Pa<o per la salute 2010-2012, per i quali 

le Regioni dovranno fissare le percentuali di ricoveri effe<uabili 

appropriatamente e le misure volte a disincen8vare i ricoveri inappropria8

B. Lista di 24 procedure trasferibili dal regime di ricovero diurno chirurgico (day
surgery) al regime ambulatoriale, già individua8 dall’allegato A) al Pa<o per la 

salute 2010-2012, per le quali, analogamente a quanto previsto per i DRG, le 

Regioni dovranno individuare percentuali di ricoveri appropriate e misure 

disincen8van8. La logica di individuazione delle procedure da trasferire è quella 

del “pacche<o” che comprende, in un unica prestazione, le procedure pre e post 

intervento (visite, accertamen8 diagnos8ci, controlli, ecc.);

C. L’esplicitazione dei criteri di appropriatezza per tuL i regimi di ricovero

Livelli Essenziali di Assistenza
Capo V: Assistenza Ospedaliera, Appropriatezza Organizza8va 



LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

in quanto non hanno come fine dire/o la tutela della salute, o perché la loro efficacia non è sufficientemente
provata in ambito scien9fico o, ancora, perché il bilancio complessivo dei loro benefici in rapporto al costo
risulta sfavorevole:

a) chirurgia este9ca non conseguente ad inciden9, mala>e o malformazioni congenite;

b) circoncisione rituale maschile;

c) medicine non convenzionali (agopuntura - fa/a eccezione per le indicazioni anestesiologiche - fitoterapia, medicina
antroposofica, medicina ayurvedica, omeopa9a, chiropra9ca, osteopa9a nonché tu/e le altre non espressamente citate);

d) vaccinazioni non obbligatorie in occasione di soggiorni all’estero;

e) cer9ficazioni mediche (con esclusione di quelle richieste dalle is9tuzioni scolas9che ai fini della pra9ca non agonis9ca
per i propri alunni, ai sensi dell’art. 31 del DPR 270/2000 e dell’art. 28 del DPR 272/2000) non risponden9 a fini di tutela della
salute colle>va, anche quando richieste da disposizioni di legge (incluse le cer9ficazioni di idoneità alla pra9ca di
a>vità spor9va, agonis9ca e non, idoneità fisica all'impiego, idoneità al servizio civile, idoneità all'affidamento e all'adozione,
rilascio patente, porto d'armi, ecc.)

f) le seguen9 prestazioni di medicina fisica, riabilita9va ambulatoriale: esercizio assis9to in acqua, idromassoterapia,
ginnas9ca vascolare in acqua, diatermia a onde corte e microonde, agopuntura con moxa revulsivante, ipertermia NAS, massoterapia
distre/uale riflessogena, pressoterapia o presso-depressoterapia intermi/ente, ele/roterapia antalgica, ultrasuonoterapia, trazione
scheletrica, ionoforesi, laserterapia antalgica, mesoterapia, fotoforesi terapeu9ca, fotochemioterapia extracorporea, fotoforesi extracorporea.

Livelli Essenziali di Assistenza
Prestazioni Totalmente escluse



Prestazioni parzialmente escluse dai LEA: prestazioni che potranno essere fornite
ai ci/adini solo a condizione che venga rispe/ato il principio dell’appropriatezza
clinica e organizza5va, vale a dire:

1. Che lo stato di salute del paziente sia tale per cui quella specifica prestazione può
portare un effe?vo beneficio (appropriatezza clinica);

2. Che il regime di erogazione della prestazione (ricovero ordinario, day hospital,
day surgery, ambulatorio) sia quello che garan5sce l’uso più efficiente delle risorse
in rapporto alle cara/eris5che dell’intervento e alle condizioni del paziente

Livelli Essenziali di Assistenza
Prestazioni Parzialmente escluse



a) Assistenza odontoiatrica, limitatamente alle seguen3 prestazioni: programmi di tutela
della salute odontoiatrica nell’età evolu3va e assistenza odontoiatrica e protesica a
determinate categorie di sogge9 in condizioni di par3colare vulnerabilità

b) Densitometria ossea limitatamente alle condizioni per le quali vi sono evidenze di 
efficacia clinica

c) Medicina fisica, riabilita3va ambulatoriale: l'erogazione delle prestazioni ricomprese
nella branca è condizionata alla sussistenza di taluni presuppos3 (quali la presenza di
quadri patologici defini3, l'età degli assis33, un congruo intervallo di tempo rispeDo
alla precedente erogazione, ecc.) ovvero a specifiche modalità di erogazione (es.
durata minima della prestazione, non associazione con altre prestazioni definite, ecc.),
faDo salvo quanto previsto nell’elenco 1 punto f.

d) Chirurgia refra9va con laser ad eccimeri erogabile limitatamente a casi par3colari di
pazien3 con anisometropia grave o che non possono portare len3 a contaDo o
occhiali.

Livelli Essenziali di Assistenza
Prestazioni Parzialmente Escluse



Livelli Essenziali di Assistenza
Monitoraggio, griglia LEA e rispe5vi indicatori

La verifica sinte,ca avviene a-raverso la raccolta ed elaborazione di un set di
indicatori seleziona, dal Comitato LEA con il fine di:

1. Conoscere l’erogazione dei livelli di assistenza nelle regioni
2. Evidenziare le eventuali cri,cità

Livello di Assistenza 20 dimensioni 35 Indicatori Peso
Assistenza Collettiva 6 13 5

Assistenza Distrettuale 9 14 11

Assistenza Ospedaliera 5 8 9



Anno 2014 Anno 2015

Anno 2015:

Livelli Essenziali di Assistenza
Monitoraggio, griglia LEA e rispe5vi indicatori



Ospedaliero

Anziani trattati in Assistenza Domiciliare Integrata:

Riduzione dell’ospedalizzazione ordinaria e aumento del day hospital:

Screening Oncologici:

Livelli Essenziali di Assistenza
Monitoraggio, griglia LEA e rispe5vi indicatori



L’aziendalizzazione
D.L.vo 502/1992:

• Qualificazione dell’Azienda ULS (ASL), con personalità giuridica ed 
autonomia amministra=va, patrimoniale, contabile, ges=onale e 
tecnica
• Rappresenta la sintesi di un principio guida per l’organizzazione e la 

ges=one dei servizi sanitari finalizzato alla con=nua ricerca di 
miglioramento dell’efficienza produBva, distribu=va ed alloca=va 
delle risorse sanitarie
• Compete il raggiungimento dei livelli di assistenza del proprio ambito 

territoriale
• Fra i nuovi ruoli il DireFore Generale, Sanitario, Amministra=vo 

(Sociale) e il Controllo di ges=one



Finalità economica= azienda ricondotta al conseguimento di remunerazione
Dimensione economica= riconducibile allo svolgimento di attività di 
PRODUZIONE e CONSUMO (aspetto proprio anche della PA)

Imprese= il fine economico immediato è la produzione di 
remunerazione (monetaria e di altra specie)
Aziende Pubbliche=il fine economico immediato è l’appagamento dei 
BISOGNI PUBBLICI E DELLA COLLETTIVITA’ di riferimento attraverso la 
produzione e il consumo di beni pubblici e alla remunerazione dei 
prestatori di lavoro 

«A differenza delle imprese, la produzione e il consumo di beni è 
qui (nelle aziende pubbliche) FINE e NON MEZZO»  (Airoldi)

L’aziendalizzazione
Finalità e Dimensione Economica



Finalità e dimensione economica

Finalità economica= azienda ricondo1a al conseguimento di 
remunerazione
Dimensione economica= riconducibile allo svolgimento di a8vità di 
PRODUZIONE e CONSUMO (aspe1o proprio anche della PA)

La dimensione economica degli istituti
pubblici si sostanzia nello svolgimento di
processi di produzione di beni pubblici,
consumo degli stessi e raccolta dei tributi
attraverso i quali finanziare l’attività svolta

L’aziendalizzazione
Finalità e Dimensione Economica



Finalità e dimensione economica
L’aziendalizzazione
Principio di Economicità

Capacità di una organizzazione di perdurare nel tempo senza ricorrere a interven5 di 
sostegno o copertura finanziaria da parte di terzi. 
Elemen5 cos5tu5vi:
ØDurabilità=con5nuità nel tempo
ØAutonomia=capacità di non dipendere da sussidi esterni
Le organizzazioni so,oposte a tale vincolo di bilancio sono propriamente definite aziende 

Aziendalizzazione delle stru,ure di produzione ed 
erogazione dei servizi sanitari (le USL diventano ASL; 

aziendalizzazione di ospedali di rilievo nazionale - ASO)



Finalità e dimensione economica
L’aziendalizzazione
D.L.vo 502/1992:

Art. 3 l’USL diventa «Azienda dotata di personalità giuridica pubblica, di 
autonomia organizza>va, amministra>va, patrimoniale, contabile, 
ges>onale e tecnica» la cui ges>one veniva affidata al DireBore 
Generale affiancato da DireBore Sanitario e DireBore Amministra>vo (e 
Dire&ore dei Servizi Sociali e della Funzione Territoriale )
• Responsabilità direBa dei dirigen> nelle funzioni svolte
• Obbligo del pareggio di bilancio, della tenuta di una contabilità 

economica (per centri di costo) che consenta un’analisi compara>va 
dei cos>, dei rendimen>, dei risulta>



• I servizi sanitari non sono quindi ges11 da organi poli1ci quali i Comuni. Il 
comune nella figura del Sindaco e della conferenza dei Sindaci, al fine di 
garan1re il coordinamento della ges1one delle ASL con la programmazione 
locale interviene però nella programmazione, nella valutazione della 
previsione di bilancio e nella verifica dell’andamento generale delle aAvità 
(feedback a DireFore generale e Regione) –Piano di Zona-
• Gli Ospedali non cos1tui1 in Aziende Ospedaliere (Ospedali territoriali) 

rimanevano presidi ospedaliere delle ASL direA da un dirigente medico e 
da un dirigente amministra1vo e dota1 di autonomia economica-
finanziaria con contabilità separata all’interno dell’ASL.

L’aziendalizzazione
D.L.vo 502/1992:



• Per quanto riguarda l’organizzazione, la nuova riforma sanitaria 
confermò l’articolazione delle ASL in Distretti Sanitari di base con 
l’obiettivo di realizzare un elevato livello di integrazione tra i diversi 
servizi che erogano prestazioni sanitarie e socio-assistenziali nel 
territorio della ASL
• Ai Distretti venne attribuita autonomia gestionale e economico-

finanziaria con contabilità separata all’interno del bilancio delle ASL. 
Riduzione complessiva del numero delle USL che da 659 diventano 

197 ASL e 95 ASO (uso più razionale delle risorse: aziende troppo 
piccole non sono economicamente vantaggiose).

L’aziendalizzazione
D.L.vo 502/1992:



Caratteristiche comuni

1.forma giuridica: Asl e Aso sono aziende sanitarie istituzionalmente
orientate al raggiungimento di risultati non economici ma condizionate nel
loro operare da processi di natura economica

2. Contabilità e bilancio

3. Organi principali (DG)

ASL e ASO: per riassumere



1. Finalità
Asl – fine della soddisfazione dei bisogni di salute della popolazione,

attraverso la garanzia dei livelli essenziali di assistenza scegliendo
se

erogare direttamente le prestazioni
acquistare le prestazioni da altri soggetti, pubblici o privati

Aso – rispondono a specifici bisogni di salute solo erogando prestazioni
specialistiche ospedaliere (funzioni relative al trattamento dei casi di
acuzie e esacerbazioni acute)

Caratteristiche specifiche

ASL e ASO: per riassumere



2. Modalità di finanziamento
Asl – sono finanziate sulla base del fabbisogno di assistenza

della popolazione residente, attraverso il sistema della quota
capitaria (valore riconosciuto per ogni assistito determinato
sulla base di coefficienti parametrici in relazione a livelli
uniformi di prestazioni sanitarie sul territorio nazionale)

Aso – sono finanziate in base alle prestazioni erogate, attraverso
un sistema di tariffazione delle prestazioni (DRG)

Caratteristiche specifiche Finanziamento EX 
ANTE a 
superamento del 
criterio della Spesa 
Storica

ASL e ASO: per riassumere



Tu# i modelli organizza0vi di base presentano alcuni elemen0 fondamentali:

VERTICE STRATEGICO: formato da persone che hanno la responsabilità dell’organizzazione (organi 
responsabili dei risulta0 complessivi dell’organizzazione e del governo economico della stessa)

In una azienda sanitaria è rappresentato dal DireAore Generale coadiuvato dal DireAore Amministra0vo e 
Sanitario (e DireAore dei Servizi Sociali e della Funzione Territoriale)

LINEA INTERMEDIA: catena di «manager» che fungono da collegamento tra i ver0ci strategici e il nucleo 
opera0vo traducendo in obie#vi specifici gli obie#vi generali dell’organizzazione e raccogliendo 
informazioni di feedback sulla performance delle rispe#ve unità da trasmeAere ai manager di livelli 
superiori
Nelle aziende sanitarie è rappresentata dai responsabili di DistreAo, di Dipar0mento, di Presidio (es. 
Ospedaliero)

L’aziendalizzazione
Elemen- Organizza-vi



Dirigente I livello Dirigente I livello Dirigente I livello Dirigente I livello

Dirigente II livello

Direttore generale

Direttore sanitario Direttore amministrativo Direttore servizi sociali

L’aziendalizzazione
Elemen- Organizza-vi



Il ver'ce strategicoL’aziendalizzazione
Vertice Strategico



L’aziendalizzazione
Linea Intermedia



NUCLEO OPERATIVO: comprende i professionisti che svolgono l’attività fondamentale 
(«core business»), direttamente legata alla realizzazione dei prodotti e dei servizi. 
Trasformano gli input in output e distribuiscono gli output. 
Nelle aziende comprendono gli eventuali settori in cui si articolano i distretti e i 
dipartimenti (Unità operative semplici e complesse)
TECNOSTRUTTURA: analisti che contribuiscono alla attività organizzativa rendendo il 
lavoro più efficace ed efficiente.
Tecnostrutture Sanitarie (es. unità organizzative per la qualità) 
Tecnostrutture Amministrative: (es. Controllo di gestione)
SERVIZI DI SUPPORTO: attività integrative e di supporto per il «core business» (Farmacia, 
Amministrazione del Personale…)

L’aziendalizzazione
Elemen- Organizza-vi



AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA 
INTEGRATA - VERONA 

(D.Lgs. n. 517/1999 - Art. 3 L.R. Veneto n. 18/2009) 

 ORGANIGRAMMA aggiornato con i contenuti delle DDG n. 150 e n. 210 del 2017 (fino al 30.04.2017) 

Legenda: 
 
UOC (Unità Operativa Complessa): carattere MAIUSCOLO 

USD (Unità Semplice a valenza Dipartimentale): carattere Minuscolo 

Altre strutture/uffici: carattere Corsivo 

 
 

DIPARTIMENTI SANITARI 

 
DIPARTIMENTO 

DIREZIONE MEDICA 
OSPEDALIERA 

DIREZIONE MEDICA 
OSPEDALIERA PER LA 
GESTIONE E 
L’ORGANIZZAZIONE 
OSPEDALIERA 

DIREZIONE MEDICA 
OSPEDALIERA PER LE 
FUNZIONI IGIENICO-
SANITARIE E 
PREVENZIONE DEI RISCHI 

MEDICINA DEL LAVORO 
SERVIZIO DI FARMACIA 
SVILUPPO DELLE 

PROFESSIONI SANITARIE 
Psicologia Clinica BT 
Servizio di Sorveglianza 

Sanitaria 

SERVIZIO PER LO SVILUPPO DELLA 
PROFESSIONALITÀ E L’INNOVAZIONE 

DIREZIONE DELLE PROFESSIONI 
SANITARIE 

SERVIZIO MIGLIORAMENTO QUALITÀ E 
ACCREDITAMENTO 

 
Servizio di Farmacologia 

DIRETTORE SANITARIO 

DIPARTIMENTO 
RISORSE ECONOMICHE E 

STRUMENTALI 

DIPARTIMENTO 
AMMINISTRAZIONE E 

RISORSE UMANE 

SERVIZIO BILANCIO E 
PROGRAMMAZIONE FINANZIARIA 

SERVIZIO CONTROLLO DI GESTIONE 
SERVIZIO PROVVEDITORATO 

SERVIZIO AFFARI GENERALI 
SERVIZIO LOGISTICA, ECONOMATO E 

GESTIONE CLIENTI 
SERVIZIO ORGANI E RELAZIONI 

ISTITUZIONALI 
SERVIZIO PERSONALE 

 

SERVIZIO TECNICO 
SERVIZIO TECNICO, PATRIMONIO E 

PIANIFICAZIONE OSPEDALIERA 
SERVIZIO SISTEMI INFORMATIVI 
SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA 
Servizio Tecnico Manutenzioni e Gestioni 

 
DIPARTIMENTO TECNICO 

DIRETTORE AMMINISTRATIVO 

Sistema di Controllo Interno 
(SCI) SERVIZIO LEGALE 

DIRETTORE GENERALE 

COLLEGIO SINDACALE 

ORGANO DI INDIRIZZO 

ORGANISMO INDIPENDENTE DI 
VALUTAZIONE (OIV) 

COLLEGIO DI DIREZIONE 

Ufficio Comunicazione Esterna e 
Stampa 

SERVIZIO DI MEDICINA LEGALE 
DELLA RESPONSABILITÀ SANITARIA 

Ufficio Comunicazione Interna SERVIZIO PREVENZIONE E 
PROTEZIONE AZIENDALE 

Ufficio Relazioni con il Pubblico 
 

SERVIZIO DI MEDICINA LEGALE 

 

DIRETTORE SCIENTIFICO 

 

Unità Ricerca Clinica 
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AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA 
INTEGRATA - VERONA 

(D.Lgs. n. 517/1999 - Art. 3 L.R. Veneto n. 18/2009) 

 ORGANIGRAMMA aggiornato con i contenuti delle DDG n. 150 e n. 210 del 2017 (fino al 30.04.2017) 

 

CHIRURGIA GENERALE ED 
EPATO-BILIARE 

BREAST UNIT 
ONCOLOGIA 
RADIOTERAPIA 
UROLOGIA 
CHIRURGIA GENERALE E DEL 

PANCREAS 
Chirurgia Senologica 
Chirurgia Colonrettale e 

Centro Stomizzati 
Chirurgia Endocrina 

DAI 
DI CHIRURGIA 
E ONCOLOGIA 

 
DIPARTIMENTO 

INTERAZIENDALE 
MEDICINA 

TRASFUSIONALE 
(DIMT) 

MEDICINA TRASFUSIONALE NEUROCHIRURGIA A 
NEUROCHIRURGIA B 
NEUROCHIRURGIA 
PEDIATRICA 

NEUROLOGIA A 
NEUROLOGIA B 
NEURORIABILITAZIONE 
OCULISTICA 
OTORINOLARINGOIATRIA 
RECUPERO E 
RIEDUCAZIONE 
FUNZIONALE 

Stroke Unit 

DAI 
DI NEUROSCIENZE 

   CARDIOCHIRURGIA 
   CHIRURGIA TORACICA 
   CARDIOLOGIA 
   FIBROSI CISTICA 
   PNEUMOLOGIA 

DAI 
CARDIO-

VASCOLARE 
E TORACICO 

DAI 
MEDICO-GENERALE 

ANGIOLOGIA 
DERMATOLOGIA 
EMATOLOGIA 
ENDOCRINOLOGIA, 
DIABETOLOGIA E MALATTIE 
DEL METABOLISMO 

GASTROENTEROLOGIA A 
GASTROENTEROLOGIA B 
GERIATRIA A 
GERIATRIA B 
MALATTIE INFETTIVE E 
TROPICALI 

MEDICINA GENERALE E 
SEZIONE DECISIONE CLINICA 

MEDICINA GENERALE AD 
INDIRIZZO 
IMMUNOEMATOLOGICO ED 
EMOCOAGULATIVO 

MEDICINA GENERALE PER LO 
STUDIO E IL TRATTAMENTO 
DELLA MALATTIA 
IPERTENSIVA 

MEDICINA GENERALE E 
MALATTIE 
ATEROTROMBOTICHE E 
DEGENERATIVE 

NEFROLOGIA E DIALISI 
REUMATOLOGIA 
Allergologia 
Liver Unit 

DAI  
EMERGENZA 
E TERAPIE 
INTENSIVE 

   ANESTESIA E RIANIMAZIONE A 
   ANESTESIA E RIANIMAZIONE B 
   CENTRALE OPERATIVA SUEM 
   PRONTO SOCCORSO BR 
   PRONTO SOCCORSO BT 
   TERAPIA DEL DOLORE 
   Anestesia e Terapia Intensiva 

in Chirurgia Cardiaca e 
Toracica 

   Rianimazione e terapia 
intensiva polivalente 

DAI 
  MATERNO-INFANTILE 

CHIRURGIA PEDIATRICA 
GENERALE E 
SPECIALISTICA 

NEUROPSICHIATRIA 
INFANTILE 

ONCOEMATOLOGIA 
PEDIATRICA 

OSTETRICIA E 
GINECOLOGIA 

OSTETRICIA E 
GINECOLOGIA B 

PEDIATRIA AD INDIRIZZO 
CRITICO 

PEDIATRIA AD INDIRIZZO 
DIABETOLOGICO E 
MALATTIE DEL 
METABOLISMO 

PEDIATRIA 
Chirurgia pelvica 

mininvasiva 
Pediatria Specialistica ad 

attività integrata - 
Ospedale di Giorno 

DAI 
PATOLOGIA 

E DIAGNOSTICA 

ANATOMIA ED ISTOLOGIA 
PATOLOGICA 

FISICA SANITARIA 
IMMUNOLOGIA 
LABORATORIO ANALISI 
MEDICINA NUCLEARE 
MICROBIOLOGIA E 

VIROLOGIA 
NEURORADIOLOGIA 
RADIOLOGIA BR 
RADIOLOGIA BT 
Diagnostica Epatica e 

Gastroenterologica 
Biologia Molecolare dei 

Tessuti 

   CHIRURGIA DELLA MANO 
   CHIRURGIA GENERALE E 

DELL’OBESITÀ 
   CHIRURGIA GENERALE ED 

ENDOSCOPIA D’URGENZA 
   CHIRURGIA GENERALE ED 

ESOFAGO STOMACO 
   CHIRURGIA PLASTICA E 

CENTRO USTIONI 
   CHIRURGIA MAXILLO-

FACCIALE E 
ODONTOIATRIA 

   CHIRURGIA VASCOLARE 
   ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA A 
   ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA B 
   Endoscopia d’Urgenza 
   Trapianto di Rene 

DAI 
DI CHIRURGIA E 
ODONTOIATRIA 

PSICHIATRIA 
PSICOSOMATICA E 

PSICOLOGIA MEDICA 
Psicologia Clinica BR 

DIPARTIMENTO 
INTERAZIENDALE DI 
SALUTE MENTALE 

(DISM) 

DIRETTORE SANITARIO 

Legenda: 
 
UOC (Unità Operativa Complessa): carattere MAIUSCOLO 

USD (Unità Semplice a valenza Dipartimentale): carattere Minuscolo 

Altre strutture/uffici: carattere Corsivo 



L’organizzazione è un sistema aperto verso 
l’esterno: in virtù dell’interazione con l’ambiente ne 
acquisisce degli INPUT e li restituisce sotto forma 
di OUTPUT a seguito del PROCESSO DI 
TRASFORMAZIONE che avviene al suo interno

L’aziendalizzazione
Come produrre salute? 
Input, output e outcome (1)



INPUT: RISORSE
Ø PERSONALE (inclusi gli aspe6 psicologici quali la mo:vazione, le relazioni interpersonali, il livello di 

benessere)

Ø CAPITALI: Sociali (competenze organizza:ve); umani (abilità professionali), finanziari

Ø TECNOLOGIE

Ø SPAZI (infrastruLure)

L’organizzazione è un sistema aperto verso 
l’esterno: in virtù dell’interazione con l’ambiente ne 
acquisisce degli INPUT e li restituisce sotto forma 
di OUTPUT a seguito del PROCESSO DI 
TRASFORMAZIONE che avviene al suo interno

L’aziendalizzazione
Come produrre salute? 
Input, output e outcome (2)



INPUT: risorse (umane, strumentali, finanziarie…) (es. sale operatorie, ferri, staff, strumentazione etc…)
PROCESSO DI TRASFORMAZIONE: si mettono in relazione tra loro i diversi attori e, attraverso i PROCESSI 
PRODUTTIVI così creati, si svolgono tutte le attività necessarie per generare gli OUTPUT (es. operazione 
chirurgica)
OUTPUT: prodotti del processo che il sistema sanitario fornisce all’esterno (es. numero degli interventi 
chirurgici eseguiti)
OUTCOME: gli output interagiscono con l’ambiente e con gli individui ai quali sono indirizzati e conducono ai 
risultati (intermedi e finali) (es. diminuzione della mortalità)= esito sull’individuo/popolazione della prestazione 
erogata

L’aziendalizzazione
Come produrre salute? 
Input, output e outcome (3)



FATTORI AMBIENTALI CONCOMITANTI:
- Condizioni economiche generali
- Condizioni politiche, culturali e sociali;
- Condizioni demografiche (es. invecchiamento);
- Bisogni di salute
- Le relazioni con altre organizzazioni / istituzioni (competitività, coorperazione)

Genetici

L’aziendalizzazione
Come produrre salute? 
Input, output e outcome (4)



Pareggio di 
bilancio

Guadagno

L’aziendalizzazione
Aziende Pubbliche e Imprese



L’aziendalizzazione
D.L.vo 502/1992:

EFFICACIA
Un’organizzazione è efficace quando ha raggiunto con successo gli 
obie6vi prefissa:.
I giudizi di efficacia implicano quindi una valutazione ex-post del grado 
di raggiungimento degli obie6vi desidera:.
Tali obie6vi possono essere: il grado di soddisfazione della clientela, il 
livello di copertura vaccinale adeguato, etc… (INDICATORI DI 
PERFORMANCE)



L’aziendalizzazione
D.L.vo 502/1992:

EFFICIENZA
Un organizzazione è efficiente quando u/lizza in maniera economica le 
risorse a propria disposizione 
I giudizi di efficienza si pongono come obie8vo l’analisi delle 
alterna/ve che producono il massimo rapporto tra mezzi impiega/ 
(input) e risulta/ o?enu/ (output).
Dis/nguiamo: e. produ-va (tecnica) e alloca9va (ges9onale).



L’aziendalizzazione
L’Appropriatezza

APPROPRIATEZZA
L’appropriatezza definisce un intervento 
sanitario (preventivo, diagnostico, 
terapeutico, riabilitativo) correlato al 
bisogno del paziente (o della collettività), 
fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla 
base di standard riconosciuti, con un 
bilancio positivo tra benefici, rischi e costi



• APPROPRIATEZZA CLINICA: “ci si a3ende più benefici che effe= 
nega?vi in un paziente  che presenta un set preciso di manifestazioni 
cliniche” (adeguato rapporto rischio-beneficio: evidence based
guidelines)
• APPROPRIATEZZA ORGANIZZATIVA: “se il ?po di assistenza 

teoricamente richiesta dalle cara3eris?che cliniche del paziente 
corrisponda al ?po di assistenza concretamente offerta” (adeguato 
rapporto cos?-efficacia). Correla stre3amente con il conce3o più 
specifico del “so3ou?lizzo” (under-use) e “sovrau?lizzo” (over-use)  
delle prestazioni sanitarie e con il conce3o di «se=ng adeguato».  

L’aziendalizzazione
L’Appropriatezza



Un discreto numero di studi vol0 a indagare le differenze di pra0ca 

clinica si è concentrato, storicamente, sull’intervento chirurgico di 

tonsillectomia, a par0re dal lavoro di Glover (1938) il quale osservò che 

la frequenza della tonsillectomia variava fino a 20 volte tra i vari 

quar0eri di Londra. Più o meno nello stesso periodo fu condoKo a New 

York uno studio su mille bambini in età scolare, con risulta0 

sorprenden0

L’aziendalizzazione
L’Appropriatezza



DRG ad elevato rischio di inappropriatezza: lista di ricoveri ospedalieri (DRG) potenzialmente inappropria8, 
effe;ua8 in regime ordinario per prestazioni potenzialmente eseguibili a livello ambulatoriale o in ricovero diurno.
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Ricoveri 
ordinari

(108 DRG LEA 
DGR4277/09)

Day
hospital/

Day
surgery
(Decreto 

40/12) Prestazioni 
ambulatoriali 

(DGR859/11)

Day service

Ambulatoriale

(DGR640/2012) 
Week 

Surgery
(DGR 

2688/2014)

Programmazione Sanitaria
Setting Assistenziale Appropriato:
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Aumento “appropriatezza”

u Aumento day hospital per le prestazioni ad 
alto rischio di inappropriatezza in modalità
ordinaria

u Minor ricorso al ricovero per diagnosi
trattabili in altre modalità assistenziali

DRG 2001 2002

Interventi sul cristallino 47% 62%

Interventi per ernia inguinale e femorale 24% 31%

Interventi sul ginocchio senza CC 20% 26%

Legatura e stripping di vene 31% 40%

Decompressione tunnel carpale 66% 73%

% dimessi in D.H.

Tassi di ricovero per 1.000 ab.

143,6

57,2 49,5

129,1

0,0

40,0

80,0

120,0

160,0

Asma Diabete

2000
2002

Programmazione Sanitaria
Se.ng Assistenziale Appropriato:
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Se#ng Assistenziale Appropriato:
AOUI Verona
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Ricoveri Ordinari DH+Amid

Se#ng Assistenziale Appropriato:
AOUI Verona



• Viene dis(nto in due livelli
• Nazionale (finanziamento Sanitario Nazionale): a carico del bilancio dello stato e determinato 

dalla finanziaria; distribuito alle Regioni sulla base del numero dei residen(, corre>o per la 
mobilità interregionale, la coesistenza e la conservazione del patrimonio immobiliare, le 
dotazioni tecnologiche e le condizioni sociosanitarie

• Locale (regionale) cos(tu( dal 
• Fondo sanitario Regionale
• Da entrate proprie ((cket, prestazioni a pagamento)
• Forme di indebitamento

• Finanziamento deve essere coerente a quello statale e sulla base di alcuni servizi essenziali 
(PS, 118, trapian()

• Le USL: pagano le stru>ure convezionate a prestazione sui propri residen( (tariffa stabilita a 
livello Regionale) e distribuendo i fondi residui tra i servizi ed i presidi della propria ges(one

Finanziamento:



Introduzione di un meccanismo concorrenziale al fine di garantire una 
migliore qualità delle prestazioni e un contenimento dei costi di  
produzione (utente finale ha la libera scelta circa le strutture eroganti: 
ASL, ASO, Strutture Private) à introduzione di regole di quasi-mercato
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L’accreditamento:



• ACCREDITAMENTO è il processo per mezzo del quale un’agenzia o 

altra organizzazione autorevole, valuta e riconosce che un’isBtuzione, 

un professionista o un corso di studi soddisfa standard 

(caraEerisBche) predefiniB ed è pertanto in grado di svolgere 

determinate funzioni e compiB.  

• L’ “accreditamento dei servizi sanitari” è il riconoscimento pubblico 

che un’organizzazione/ isBtuzione sanitaria soddisfa gli standard 

(requisiB) fissaB da apposiB organismi di accreditamento (Stato, 

Regioni, Province Autonome) ed è pertanto in grado di erogare 

determinate prestazioni sanitarie. 

L’accreditamento:



• L’accreditamento è un processo di valutazione, sistema3co e periodico, che verifica 
l’intero sistema erogante, non si focalizza solo su singoli aspe7, ma valuta con una 
visione complessiva tu9o ciò che può influenzare la qualità delle prestazioni erogate ed i 
loro esi?. 

• L’accreditamento ha l’obie7vo di verificare la presenza dei requisi3 (standard) necessari 
per l’erogazione di determina3 livelli di assistenza. Rappresenta uno strumento per 
garan?re la qualificazione degli erogatori e per promuovere l’autovalutazione ed il 
miglioramento con?nuo della qualità.

• La procedura di accreditamento è, peraltro, indispensabile al sogge9o erogatore per 
con?nuare ad essere considerato tale e garan?sce il commi9ente (l’is?tuzione che 
finanzia) sull’effe<vo standard delle prestazioni fornite.

L’accreditamento:



Il punto di partenza consiste nella definizione di criteri e standard che, se soddisfa5, 
consentono di accreditare le stru6ure interessate. 

L’obie5vo dei processi di accreditamento è duplice:
1. a5vità di valutazione rispe6o a standard di buona qualità;
2. miglioramento conEnuo delle prestazioni erogate.

Sono riconosciute due Epologie di accreditamento delle organizzazioni sanitarie:

A. Per pubblica regolamentazione (obbligatorio per legge), cioè il cosidde6o 
accreditamento isEtuzionale (Italia, Spagna, Francia, …);

B. Per autoregolamentazione professionale (accreditamento volontario)  (USA, Canada, 
Australia, …).

L’accreditamento:



In Italia, l’istituto dell’accreditamento è richiesto per legge ed è pertanto un obbligo 
istituzionale delle strutture e delle organizzazioni sanitarie essere accreditate per poter 
operare ed accedere ai finanziamenti pubblici del Fondo Sanitario Nazionale.
L’ “accreditamento istituzionale” è stato introdotto dalla normativa di riordino del SSN 
(D.L.vi 502/92, 517/93, 229/99) e con il DPR 14/01/97 ha identificato i requisiti minimi 
strutturali, tecnologici e organizzativi per l’autorizzazione all’esercizio delle attività 
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private. 
Alle Regioni e alle Province Autonome è demandato il compito di accreditare le strutture 
sanitarie operanti nel rispettivo territorio. 

Si tratta di un processo continuo: i criteri che consentono il rilascio dell’autorizzazione 
vengono poi verificati con regolarità e sistematicità (ogni 3 anni).

L’accreditamento:



“La realizzazione di strutture sanitarie e l’esercizio di attività sanitarie, 
l’esercizio di attività sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale 
e l’esercizio di attività sanitarie a carico del Servizio Sanitario Nazionale 
sono subordinate, rispettivamente, al rilascio delle autorizzazioni di cui 
all’articolo 8-ter, all’accreditamento istituzionale di cui all’articolo 8-
quater, nonché alla stipulazione degli accordi contrattuali di cui 
all’articolo 8-quinquies. (…)

L’accreditamento:
Art. 8-bis del D.lgs 229/99 comma 3



L’accreditamento:
Art. 8-bis del D.lgs 229/99 comma 3



L’accreditamento:
Art. 8-bis del D.lgs 229/99 comma 3Il sistema delle quattro “A” 

Autorizzazioni 
 

Requisiti  
minimi 

Accreditamento 
 

Requisiti  
ulteriori 

Accordi 
contrattuali 

Comune 
 

Comune/Regione 

Regione 

Soggetti: 

ASL e Regione 

Attività sanitaria 
privata 

Attività: 

Possibile erogatore 
per conto del SSN 

Attestazione del rispetto 
 di standard di qualità 

Erogatore di attività 
sanitaria a carico  

del SSN 

 
realizzazione 

fabbisogno complessivo di assistenza  
e localizzazione della struttura 

 

possesso dei requisiti ulteriori 

  
Volumi e tipologie delle prestazioni 

. 

esercizio 
rispondenza a standard minimi  

definiti con DPR 14.01.1997 

 
verifica positiva dell’attività svolta  

e  dei risultati raggiunti 
 

funzionalità rispetto agli indirizzi  
  di programmazione regionale 

 
Tariffe, vincoli finanziari 

 

Impegni e attività per rispetto LEA 

Debiti informativi etc. 

L’accreditamento è temporaneo 29 



Il processo di accreditamento is0tuzionale delle stru3ure sanitarie passa a3raverso 3 fasi dis0nte :

[1] Autorizzazione alla realizzazione di nuove stru3ure e Autorizzazione all’esercizio di a=vità 
sanitarie al cui rilascio è subordinata la presenza dei requisi0 minimi stru3urali, tecnologici, 
organizza0vi.

[2] Accreditamento is0tuzionale nel momento in cui la stru3ura sanitaria è in possesso dei requisi0 
ulteriori di qualità, è  in linea con gli indirizzi della programmazione provinciale/  
regionale/nazionale, �evidenzia validità della a=vità svolta e dei risulta0 raggiun0. Viene rilasciato 
un a3estato di sogge3o accreditato ad esercitare per conto del SSN. 

[3] Accordi contra3uali - La regione/provincia autonoma e le unità sanitarie locali stabiliscono 
accordi con i sogge= pubblici e contra= con quelli priva0 accredita0, rela0vamente ai servizi 
sanitari che ques0 potranno fornire.

L’accreditamento:
Art. 8-bis del D.lgs 229/99 comma 3



Qualsiasi procedimento di accreditamento o di cer1ficazione 
(es. ISO 9000), per quanto le verifiche possano essere accurate 
e gli operatori esper1, non è in grado di garan1re la “qualità” 
dei prodoE finali forni1, ma solo l’esistenza dei requisi0 
predisponen0 di 0po organizza0vo, tecnico e stru6urale che 
possano favorire e promuovere la “qualità”

L’accreditamento:
limi/



Sviluppo del servizio 
assistenziale in Italia
Terza Riforma del Sistema 

Sanitario



Ha consolidato e rafforzato i processi di aziendalizzazione
previs2 dalla riforma
• Rafforzato il ruolo delle regioni e puntualizzato il potere delle 

stesse nei confron2 delle ASL (es. ar2colazione delle ASL in Distre>, 
vigilanza e controllo, valutazione dei risulta2, finanziamento …)
• Valorizzazione del processo programmatorio  con creazione 

di una circolarità tra PSN e PSR (il PSN è adoHato con la 
collaborazione delle Regioni e i PSR richiedono un parere a 
livello centrale in ordine alla coerenza con le dire>ve del 
PSN).

Riforma sanitaria «ter»: il D.Lgs 229/1999
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• Introduce l’A.o Aziendale: strumento con cui il DG fissa le norme generali 
sull’organizzazione e il funzionamento dell’azienda (simile ad uno statuto 
aziendale). L’obie?vo è una più chiara e dire.a responsabilizzazione dei DG 
in merito alla gesEone e ai servizi garanEE.

• Rafforzamento del ruolo dei comuni sia a livello locale che regionale 
nell’o?ca di una maggiore integrazione a livello distre.uale dei servizi 
sanitari con quelli sociali. Viene previsto per le Regioni l’obbligo di isEtuire 
la Conferenza Permanente per la programmazione sanitaria e socio-
sanitaria regionale cui fanno parte i sindaci con il compito di formulare 
osservazioni sul PSR (se i manager risultano inadempienE i Sindaci ne 
possono chiedere la rimozione)

Riforma sanitaria «ter»: il D.Lgs 229/1999
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• Ruolo fondamentale del distretto: primo livello di assistenza sanitaria
cioè primo contatto del cittadino con il SSN
• Enfasi sul Dipartimento di Prevenzione che diventa il fulcro delle
attività di prevenzione sul territorio

• Formazione permanente per il personale sanitario e valutazione
periodica

• Formazione manageriale medici e crediti formativi («Clinical
governance»)

• Organizzazione e modalità di lavoro su base dipartimentale

Riforma sanitaria «ter»: il D.Lgs 229/1999



Dirigente str. complessa Dirigente str. complessa Dirigente str. semplice Dirigente str. semplice

Responsabile Dipartimento

Direttore generale

Direttore sanitario Direttore amministrativo Direttore servizi sociali

Organizzazione delle Aziende sanitarie (AO, Az.USL)
Dopo il D.Lgs. 229/99



Riforma TITOLO V della costituzione (Legge n 3 del 18 
Ottobre 2001):

Viene modificata la ripar0zione delle competenze legisla0ve tra Stato e 
Regioni. Per alcune «materie» tra cui organizzazione e assistenza sanitaria, 
la potestà legisla,va viene assegnata alle Regioni, fa>o salvo l’intervento 
dello Stato nella determinazione dei principi



• Garan%re una copertura sanitaria qualita%vamente soddisfacente ed 
universalmente accessibile
• Il regime pubblico prevede che ogni ci9adino partecipi in modo 

proporzionale al proprio reddito alla cos%tuzione di un fondo 
monetario per la salute
• Ar%colazione in tre livelli

• Primary care
• Secondary care
• Ter%ary care

Obiettivi del sistema sanitario:



• Definito come il primo conta/o con il paziente
• Il paziente non ha ancora definito la diagnosi
• Livello di offerta dire/a dei servizi

• Promozione, prevenzione e mantenimento dello stato di salute
• Counselling
• Educazione sanitaria
• Diagnosi e tra/amento
• ADI

• Garan@sce la con@nuità assistenziale in diverse sedi e a livelli diversi

Primary Care:



Servizi specialis-ci ambulatoriali del territorio ed ospedalieri che 
tra5ano pazien- indirizza- dall’assistenza primaria

Alta specializzazione ad elevato impegno tecnologico per pazien- che 
necessitano di interven- ad elevata complessità
Pochi centri di riferimento a livello regionale

Secondary Care

Ter,ary Care



Struttura protetta
Struttura semiprotetta
alta intensità (casa famiglia)

Struttura semiprotetta
bassa intensità (casa famiglia)

Strutture residenziali 
specifiche psichiatriche

Struttura protetta

Struttura semiprotetta
alta intensità (casa famiglia)

Struttura semiprotetta
bassa intensità (casa famiglia)

Strutture residenziali 
specifiche psichiatriche

H per acuti
ricoveri ordinari

CURE 
DOMICILIARI

ADI

UNITA’ SPINALI

UGCA-RAI UGCA

RIABILITAZIONE
COD. 56

LUNGODEGENZADAY 
SERVICE

Day Surgery

Day Hospital

HOSPICE

Cure Domiciliari Prestazionali

Cure Domiciliari Integrate di 
terzo livello 

Cure palliative per malati terminali  

Cure Domiciliari Integrate 
di primo e secondo livello 

Residenze e semiresid.
ANZIANI DEMENZE

Residenze ASS.LI

DIP.TO PREVENZIONE: SISP-SIAN-SPSL -S.VET

Consultori

SerT – Comunità terapeutiche
Res. e semires. – Unità strada

Poliambulatori

FARMACIA

Casa famigliaRiabilitazione 
post-acuta

Gruppi 
appartamentoResidenze

protette

CENTRI SALUTE MENTALI

SPDC

MMG - PLS
MCA - GT

Ospedali
comunità

MEDICINA D’URGENZA
OSSERVAZIONE BREVE

DEA 1°-2° livello
118

OBI

UTIC – Stroke Unit

RSA disabili

RIABILITAZIONE 
INTENSIVA E ESTENSIVA

USAP

RSA Disabilità Età evolutiva

Coop.serviziNuclei, Unità,
Gruppi C.P.

Medicina  in associazione, rete, gruppo

Eq. terr.li

UTAP
Aggreg. Funz.
Territoriale U.O. CP

Pres
Amb. 
Dis.

Ass. e Amb. Terr. Integ.
Casa della Salute


