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Classificazione dei sistemi sanitari

◼ Natura del bene salute

◼ Rilevanza e modalità di intervento dello Stato

◼ Configurazione e natura giuridica del terzo pagante

◼ Modalità di governo nell’allocazione delle risorse

• Sistemi sanitari pluralistici

• Sistemi sanitari mutualistici (modello  Bismark)

• Sistemi sanitari universalistici (modello Beveridge)



I 3 Modelli di base
dei paesi industrializzati

◼ Il modello Beveridge

(NHS Inglese, Scandinavia, Italia, Nuova Zelanda)

◼ Il modello Bismarck

(Germania e paesi dell’Europa continentale)

◼ Il modello assicurativo privato (misto)

(Stati Uniti)



◼ Il Cancelliere Bismarck introdusse nel 1890 un 
sistema obbligatorio di sicurezza sociale basato 
sull’appartenenza a diverse categorie 
professionali

◼ Assicurazione sanitaria obbligatoria, per i meno 
abbienti lo Stato garantisce una assistenza 
minima

◼ E’ garantita tutta la popolazione

Sistemi Mutualistici:
Modello Bismarck



Sistemi Universalistici:
Modello Beveridge

Lord Beveridge ha cominciato a promuovere un 
nuovo sistema di sicurezza sanitaria nel 1940.

Il principio ispiratore era quello di eliminare le 
differenze tre gli assistiti.

Diventa Universalistico cioè devono essere fornite 
le stesse prestazioni a tutti sia ricchi che poveri:

La salute è un diritto di tutti.

Nel 1948 nasce il National Health Service (NHS)



Estensione dell’intervento pubblico 
nel settore sanitario

Sistemi pluralistici

◼ il bene salute è 
considerato come un bene 
di consumo

◼ lo Stato non interviene nel 
finanziamento 
dell’assistenza sanitaria 
alla quale provvedono i 
cittadini attraverso 
assicurazioni commerciali

◼ lo Stato regolamenta il 
mercato dei servizi sanitari 
con organi di indirizzo 
simili a quelli di altri settori 
(antitrust, licenze)

◼ lo Stato non è 
responsabile della 
produzione dei servizi e 
non possiede ospedali

USA

Sistemi Mutualistici

◼ il bene salute è considerato 
come un bene di consumo 
garantito e regolamentato

◼ lo Stato è responsabile per la 
politica sanitaria nazionale

◼ lo Stato interviene 
regolamentando le mutue e 
rendendo obbligatoria 
l’iscrizione

◼ lo Stato può possedere a sua 
volta alcune mutue 

◼ lo Stato in parte possiede le 
strutture sanitarie

◼ lo Stato controlla le strutture

Francia, Germania,

Olanda, Canada

Servizi Sanitari 
Nazionali

• il bene salute è considerato 
come un diritto del cittadino

• lo Stato è responsabile per
la politica sanitaria nazionale

• lo Stato raccoglie i fondi 
attraverso la tassazione 
generale

• alloca le risorse alle strutture
in base alla programmazione 
sanitaria

• lo Stato possiede la 
maggioranza delle strutture

Italia, UKIntervento dello Stato



◼ L. 833/78: principi ispiratori
◼ Principio dell’uguaglianza

◼ Principio della globalità 

◼ Principio della territorialità

◼ L. 833/78: livelli di governo
◼ Livello Centrale

◼ Livello Regionale

◼ Livello Operativo 

Il Servizio Sanitario Nazionale: 
la legge istitutiva



La prima riforma 

sanitaria



Definizione SSN

Il SSN viene definito come:

complesso di funzioni, di compiti, di attività e di 

competenze, nonché il complesso delle strutture 

sanitarie, pubbliche e private, regionali e/o di 

rilievo nazionale, delle aziende sanitarie, degli 

organismi e dei servizi operativi finalizzati alla 

tutela della salute dell’uomo e della sanità 

veterinaria



Principio dell’eguaglianza, in base al quale ogni cittadino, 

indipendentemente dal tipo di attività svolta, dalla categoria sociale di 

appartenenza e dal luogo di residenza, poteva usufruire di livelli 

standard di prestazioni fornite dal SSN.

Principio della globalità, secondo cui andava protetto, nell’ambito 

della nuova organizzazione, tutto ciò che riguardava la salute fisica e 

psichica del cittadino non limitandosi  al solo aspetto curativo delle 

malattie eventualmente già insorte, ma con estensione anche alla 

prevenzione e riabilitazione.

Principio della territorialità, in base al quale l’Italia veniva 

suddivisa in un numero elevato di zone, in ognuna delle quali poteva 

operare una sola istituzione, l’USL, cui competeva in via esclusiva la 

gestione dell’assistenza  sanitaria in ogni suo aspetto.

I principi fondamentali  del S.S.N.
(Legge 833/78):



I principi ispiratori del SSN
◼ Tutela della salute (salute come diritto 

dell’individuo e interesse della collettività)

◼ Universalismo e “libero” accesso ai servizi 
(parzialmente rivisto)

◼ Superamento degli squilibri territoriali

◼ Integrazione di tutti i servizi sanitari (ricondotti 
alle USL) (rivisto)

◼ Capillarizzazione dei servizi sul territorio (659 USL) 
(parzialmente rivisto)

◼ Controllo democratico (attraverso gli organi 
elettivi - Comuni) (rivisto)



CHE COSA CAMBIÒ

◼ Superamento della mutualità nazionale e settoriale 

che attraverso vari enti pubblici e privati (INAM, 

EMPALS, IMPDEP, Cassa Commercianti…ecc.) 

era stata lo strumento di assistenza per oltre 

trent’anni.

◼ Passaggio del finanziamento dell’assistenza 

sanitaria dalla contribuzione dei singoli alla 

fiscalità generale (i contributi sanitari furono 

eliminati definitivamente solo negli anni ‘9O).



◼ Ha segnato il superamento del sistema 

mutualistico–ospedaliero, caratterizzato da molti 

enti differenziati tra loro e caratterizzato (in senso 

negativo), da: 

1. un’assenza di collegamenti tra assistenza 

ambulatoriale e domiciliare ed assistenza 

ospedaliera (con inevitabili duplicazioni di 

interventi e sperpero di risorse); 

2. mancato rilievo conferito al momento della 

“prevenzione” rispetto alla “cura”

Legge 23.12.1978 n. 833



I soggetti del SSN (L. 833/78)

◼ Ministero della Sanità (PSN, ripartizione del FSN tra 
le regioni, contratti collettivi nazionali)

◼ Regioni (PSR, ripartizione FSR tra le USL, ambito 
territoriale ed assetto organizzativo USL)

◼ Comuni (indirizzo e controllo) e USL (gestione dei 
servizi)
◼ prevenzione (gestione diretta)
◼ assistenza di base e specialistica extraospedaliera (in 

convenzione)
◼ assistenza specialistica ospedaliera (gestione diretta 

e in convenzione)



I problemi del SSN
◼ “Burocratizzazione” delle USL 

◼ Rigidità procedure, separazione tra le aree sanitarie e quelle 
amministrative, autoreferenzialità

◼ Intervento della politica nella gestione

◼ Mancanza di autonomia e direzione “manageriale”

◼ Remunerazione del personale non correlata ai risultati

◼ Deresponsabilizzazione finanziaria USL e Regioni

◼ Ritardi nella definizione e ripartizione del FSN

◼ Separazione tra responsabilità di spesa (USL) e finanziamento (Stato)

◼ Ripiano dei disavanzi

◼ Interventi diretti da parte dello stato sui processi produttivi delle 
aziende



Il D. Lgs. 30/12/92 n. 502, modificato e 

integrato dal D. Lgs. 7/12/93 n. 517, ha 

profondamente rinnovato la disciplina 

dell’ordinamento del SSN, nell’intento di 

superare la crisi del sistema sanitario 

pubblico registrata nella fase di applicazione 

della legge 833 del 1978

Riordino del SSN



In attuazione della “delega al governo per la 

razionalizzazione e la revisione delle discipline in 

materia di sanità, di pubblico impiego, di previdenza e 

di finanza territoriale” (L. 23.10.1992, n 421) il 

governo ha emanato il D. Lgs. 30/12/1992, n 502, 

successivamente modificato ed integrato dal D. Lgs. 

7/12/1993, n. 517 con i quali si è provveduto al 

riordino della disciplina in materia sanitaria e, più in 

generale, al riassetto istituzionale del SSN resosi 

improcrastinabile a fronte di innumerevoli disfunzioni e 

disservizi denunziati nella sanità

Riordino del SSN



Punti cardinali della riforma sono:

◼ la definizione di livelli di assistenza uniformi sul 

territorio nazionale (standard minimo di 

prestazioni erogabili);

◼ l’attribuzione di maggiori responsabilità gestionali 

(programmatorie, organizzative e finanziarie) alle 

regioni;

Riordino del SSN



◼ l’aziendalizzazione delle strutture di produzione 

ed erogazione dei servizi sanitari (autonomia 

patrimoniale, contabile, gestionale, tecnica ed 

organizzativa e di recepimento di strategie di 

gestione di marca privatistica); 

◼ un nuovo modello di finanziamento sia a livello di 

spesa complessiva (obiettivi in funzione di risorse 

disponibili e non vice versa) sia a livello di singole 

strutture (remunerazione a tariffa)

Riordino del SSN



◼ la competitività tra pubblico e privato finalizzata a 

garantire un miglioramento qualitativo delle 

prestazioni offerte

Riordino del SSN



La riforma bis
(D. lgs 502/92 e 517/93)

◼ La regionalizzazione

◼ Il “quasi mercato”

◼ L’aziendalizzazione 

◼ L’introduzione delle assicurazioni 
sostitutive



L’organizzazione del SSN

Ministero della Sanità
LIVELLO 

CENTRALE

LIVELLO 

REGIONALE 

LIVELLO 

OPERATIVO 

(21) Autorità sanitarie regionali

(Livelli di assistenza)

ASL ASLASLASL

AOAO



LE STRUTTURE PER L’EROGAZIONE 

DELL’ASSISTENZA SANITARIA IN ITALIA

AZIENDE SANITARIE LOCALI

• Presidi ospedalieri

• Distretti

• Dipartimento di prevenzione

• Dipartimento di salute mentale AZIENDE OSPEDALIERE

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE 

SCIENTIFICO (IRCCS)

STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE



I LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

Le garanzie che il S.S.N. si 

impegna ad assicurare nei 

confronti dei cittadini, al fine di 

realizzare la coerenza tra 

l’obiettivo generale di tutela 

della salute ed il finanziamento 

a disposizione del S.S.N. stesso

I PRINCIPI ISPIRATORI

-Dignità della persona umana

-Bisogno di salute

-Solidarietà

-Efficacia ed appropriatezza 

degli interventi

-Efficienza produttiva

-Equità

TIPOLOGIE

•Assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro

•Assistenza distrettuale

•Assistenza ospedaliera























AZIENDA 

SANITARIA LOCALE

Presidio 

Ospedaliero
Emergenza, acuzie, 

accertamenti diagnostico -

terapeutici II III livello

Distretto 

sanitario
Assist. continuativa di I livel.

medicina di base, assistenza 

anziani, disagi sociali, tutela 

materno-infantile,specialist. ambulat.

Dipartimento 

di prevenzione
Area prevenzione per  la comunità:

Igiene e San.Pubbl.

Igiene degli alimenti e della nutr

Prevenz.e sicurez.degli amb. lav

Servizi veterinari

Le Strutture di Offerta della A.S.L.



LE AZIENDE SANITARIE LOCALI

Perseguono gli obiettivi di salute imposti dalla 

programmazione nazionale e regionale nel rispetto dei 

vincoli di bilancio

Hanno personalità giuridica pubblica, ma sono dotate di 

autonomia imprenditoriale

Sono dirette da un Direttore Generale, nominato dalla 

Regione, che è coadiuvato da un Collegio di Direzione e che 

nomina un Direttore Sanitario e un Direttore Amministrativo

Erogano:

• l’assistenza ospedaliera, attraverso i Presidi ospedalieri

• l’assistenza distrettuale, tramite i Distretti

• l’assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro, 

tramite il Dipartimento di Prevenzione

Il Collegio Sindacale, costituito da 5 membri, sostituisce il 

Collegio dei Revisori quale organo di controllo dell’Azienda



I DISTRETTI
Hanno la funzione di garantire l’accessibilità, la 

continuità e la tempestività della risposta 

assistenziale, favorendo un approccio intersettoriale 

alla promozione della salute e l’integrazione tra 

assistenza sanitaria ed assistenza sociale

Le dimensioni sono regolate da indicazioni regionali, ma, in genere, 

non sono inferiori a 60.000 ab.

Erogano:

• l’assistenza di base, attraverso i medici di medicina generale, i

pediatri di libera scelta ed i servizi di guardia medica

• l’assistenza specialistica ambulatoriale, per es. attraverso i 

poliambulatori specialistici

• l’assistenza per la tutela della salute dell’infanzia, della donna e della 

famiglia, attraverso i consultori

• l’assistenza per i tossicodipendenti, per es. attraverso i SERT

• l’assistenza ed i servizi per i disabili e gli anziani

• l’assistenza domiciliare integrata

• l’assistenza ed i servizi per le patologie da HIV e le patologie in fase 

terminale



La riforma-Ter (Riforma Bindi). Legge 229/1999

ridefinizione dei principi guida in materia di sostenibilità
finanziaria del sistema secondo appropriatezza,
economicità ed evidenza scientifica nelle scelte d’uso
delle risorse

Il funzionamento del sistema sanitario si definisce

ottimale quando le risorse assegnate sono trasformate in

servizi rispondenti ai bisogni reali della popolazione,

forniti al momento e nel luogo opportuno, secondo le

conoscenze tecniche più avanzate



La riforma-Ter (Riforma Bindi). Legge 229/1999

Non vengono modificati gli strumenti politici per l’apporto di

risorse economico-finanziarie da destinare al SSN. Tenuto

conto del DPEF, il Documento di Programmazione economico-

finanziario, attraverso il Piano sanitario nazionale, verranno

stabiliti i Livelli essenziali di assistenza del triennio in corso. Il

Piano Sanitario Nazionale stabilisce i livelli essenziali ed

uniformi di assistenza (LEA) che lo Stato garantisce al

cittadino in maniera gratuita o con partecipazione (ticket)



La riforma-Ter (Riforma Bindi). Legge 229/1999

L’evidenza scientifica e l’appropriatezza clinica di ogni

trattamento ne autorizza quindi l’eventuale impiego. Non

vengono garantite prestazioni sanitarie che:

• non rispondono a necessità assistenziali previste dai

principi inspiratori;

• non risultano efficaci su base di evidenze scientifiche o non

sono efficaci per soggetti che non corrispondono alla

situazione clinica raccomandata;

• quando esiste un trattamento che a parità di risultati sia più

economico.


