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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) 



Un excursus storico-legislativo 

• Legge 833/78  

• Decreti Legislativi 502/92 e 517/93 

• Decreto Legislativo 229/99 (Bindi) 

• Federalismo fiscale (D. lgs 56/2000) 

• Modifiche al titolo V della parte seconda della 
Costituzione (Legge costituzionale 3/2001) 



Spesa sanitaria totale e 
pubblica in percentuale 
sul PIL 

Italia, 1960-2000 

 

     Oecd, 2002 

• Imperativo tecnologico  

• Paradosso medico 

• Imperativo ippocratico 

• Aree “grigie” sull’efficacia e sui costi (medici) 

• Scarsa consapevolezza dei limiti delle tecnologie 
sanitarie (cittadini) 

• Sviluppo economico ed ampliamento della nozione di 
salute 

I MOTIVI DELL’AUMENTO 
DELLA SPESA SANITARIA 



Spesa sanitaria totale 
(pubblica e privata) e 
PIL pro capite nei paesi 
sviluppati (2000) 

Oecd, 2002 

Il contenimento della 
spesa sanitaria deve 

essere un obiettivo dei 
sistemi sanitari 



POSSIBILI MECCANISMI DI CONTENIMENTO 
DELLA SPESA SANITARIA 

DOMANDA 
• Compartecipazione alla spesa 
 
OFFERTA 
• Incremento della competizione tra fornitori, dopo 
separazione tra finanziatori e fornitori 
• Meccanismi di finanziamento a tipo budget globale, 
oppure a prestazione con tetti di spesa 
• Tetti di spesa per i medici, lista di farmaci prescrivibili 
• Promozione di linee guida, in tema di diagnosi e terapia 
• Ristrutturazione ospedaliera e potenziamento 
dell’assistenza primaria 
 
SISTEMA 
•Determinazione delle priorità  



Anni ’90  
 

Riforme e misure di 
bilancio improntate quasi 

esclusivamente al 
contenimento della spesa 
(imperativo economico) 

Anni 2000  
 

Riforme finalizzate al 
controllo della spesa 

attraverso recuperi di 
efficacia, appropriatezza ed 

efficienza 

“All effective treatments 
should be free” 

Archie Cochrane, 1971  

“All cost-effective 
treatments should be free”  
Alan Williams, 1997 
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0 

100 

200 

300 

400 

500 

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 

D
e
a
th

s
 X

 1
0

0
.0

0
0

 

DIG 

INF 

TUM 

CARD + CER 

ACC 

EMS 
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LA TRANSIZIONE VERSO LE 

MALATTIE CRONICHE E GLI 

INCIDENTI NEL MONDO, 2004-2030 



ASPETTATIVA DI VITA, 1960-2010 

ITALIA, FRANCIA, GERMANIA, REGNO UNITO, 

CANADA, USA 

Fonte: Banca Mondiale 

Ultimo aggiornamento: 6 settembre 2012 





Domenica 23 settembre 2012 

“In quarant'anni, dall'inizio degli anni Settanta ad oggi, 

l'aspettativa di vita alla nascita si è fortunatamente 

allungata, in Italia, di dieci anni: da 69 a 79 per gli 

uomini, da 75 a 85 per le donne.  

Ci sono voluti decenni prima che ci accorgessimo che 

occorreva adeguare l'età di pensionamento 

all'allungarsi della vita media: nel frattempo la spesa 

per pensioni è cresciuta dall'8 per cento del Prodotto 

interno lordo (Pil) nel 1970 a quasi il 17 per cento 

oggi. 

L'allungamento della vita ha anche prodotto un 

aumento delle spese per la salute. Un anziano oltre i 

75 anni costa al sistema sanitario ordini di grandezza 

superiori rispetto a persone di mezza età. 

A questo aumento straordinario non abbiamo fatto 

fronte riducendo altre spese. 

È questo uno dei motivi per cui abbiamo smesso di 

crescere. 

Il problema dell'invecchiamento della popolazione non 

è solo italiano...” 



L’EVOLUZIONE DELL’ASSISTENZA PRIMARIA 

Primary Care (PC): attenzione esclusivamente sul ruolo di erogazione dei servizi sanitari 

Community Oriented Primary Care (COPC): attenzione al destinatario comunitario  

1920 

1950 

1970 

1978 

1978 

2008 

2009 

Primary Health Care (PHC): attenzione non solo su aspetti connessi con l’offerta di 

servizi, ma anche su quelli organizzativi 

 

Esplicitazione del modello concettuale di assistenza primaria (Dichiarazione universale di 

Alma – Ata) 

Individuazione delle funzioni proprie di un sistema di PHC: accessibility, 

comprehensiveness, coordination, longitudinality, accountability (Institute of Medicine) 

 

Necessità del modello concettuale non solo per i Paesi in via di sviluppo, ma anche per 

quelli sviluppati (Carta di Tallin/WHO) 

Urgenza di garantire un impegno politico verso valori e principi espressi nella 

Dichiarazione di Alma – Ata (“Primary health care, including health system 

strenghtening/WHO)  



I TARGET DELL’ASSISTENZA PRIMARIA 

 Soggetto sano o apparentemente sano: soggetto sul quale si può 

intervenire a scopo preventivo col supporto della medicina di opportunità e 

di iniziativa basata sull’educazione alla salute, sulla partecipazione 

strutturata a programmi di prevenzione attiva (primaria: promozione di stili 

di vita sani, vaccinazioni; secondaria: screening) 

 Soggetto non classificato: soggetto al primo contatto con il sistema 

sanitario, in regime di elezione od urgenza per situazioni “non complesse” 

dal punto di vista specialistico e tecnologico 

 Soggetto cronico: paziente affetto da malattie croniche (quali diabete, 

ipertensione, scompenso cardiaco, broncopneumopatia cronico-ostruttiva) 

la cui gestione si realizza attraverso l’utilizzo di un insieme di principi e 

metodologie integrate basato sulle evidenze, tipo Chronic Care Model 

 Soggetto non autosufficiente e/o fragile: per “non autosufficiente” si 

intende un soggetto che ha difficoltà a svolgere una o più funzioni della vita 

quotidiana (Activities of Daily Living) autonomamente e che necessita di 

assistenza per lunghi periodi di tempo di tipo residenziale o domiciliare 



DIFFERENZE TRA ASSISTENZA SANITARIA 

CONVENZIONALE E ASSISTENZA PRIMARIA 

INCENTRATA SULLA PERSONA 



I 4 PILASTRI DELLA  

PRIMARY HEALTH CARE 



L’organizzazione del SSN 

Ministero della Sanità 
LIVELLO  

CENTRALE 

LIVELLO  

REGIONALE  

LIVELLO  

OPERATIVO  

(21) Autorità sanitarie regionali 

(Livelli di assistenza) 

  

ASL ASL ASL ASL 

AO AO 



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 



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 



Le Strutture di Offerta della A.S.L. 

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 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 



IL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

Garantisce l’assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di 
lavoro 

Le funzioni principali sono: 
• profilassi delle malattie infettive e parassitarie 
• tutela della collettività dai rischi sanitari degli ambienti di vita 
• tutela della collettività e dei singoli negli ambienti di lavoro 
• sanità pubblica veterinaria 
• tutela igienico-sanitaria degli alimenti 
• sorveglianza e prevenzione nutrizionale 

Organizzato in aree funzionali: 
• igiene e sanità pubblica 
• igiene degli alimenti e della nutrizione 
• prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro 
• sanità animale 
• igiene degli alimenti di origine animale 
• igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche 



LE AZIENDE OSPEDALIERE 

Come le aziende sanitarie, 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 

Possono costituirsi in aziende ospedaliere i presidi ospedalieri in possesso di 
tutti i seguenti requisiti: 
• organizzazione dipartimentale 
• disponibilità di sistemi di contabilità analitica per centri di costo 
• presenza di almeno tre unità operative di alta specialità 
• dipartimento di emergenza di secondo livello 
• ruolo di ospedale di riferimento, anche per pazienti residenti in regioni 
diverse 
• indice di complessità della casistica dei pazienti trattati superiore alla 
media regionale 
• disponibilità di un proprio patrimonio immobiliare adeguato 

In ogni caso non si può procedere alla costituzione o alla conferma in azienda 
ospedaliera, qualora questa costituisca il solo presidio ospedaliero pubblico 
presente nell’azienda USL 



GLI ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE 
SCIENTIFICO (IRCCS) 

Strutture ospedaliere in cui le finalità di ricerca sanitaria vengono 
perseguite insieme con le prestazioni di ricovero e cura 

Il carattere applicativo ed il riferimento di strumentalità agli 
obiettivi del Piano Sanitario Nazionale differenzia la ricerca svolta 
dagli IRCCS da quella affidata alle Università ed al CNR 

Sono oggetto di un finanziamento statale (che va ad aggiungersi a 
quello regionale), finalizzato esclusivamente allo svolgimento delle 
attività di ricerca 

Esempi: 
• I.D.I. 
• Fondazione Maugeri 
• Fondazione Pascale, Napoli 



LE STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE 

Le strutture sanitarie private possono entrare nel sistema di 
produzione dei servizi e delle prestazioni per conto e a carico del 
S.S.N., attraverso una regolamentazione basata su tre livelli: 

 
1. Autorizzazione alla realizzazione ed al funzionamento, sulla base 

del possesso di requisiti minimi strutturali, tecnologici ed 
organizzativi e della compatibilità rispetto al fabbisogno 
complessivo di assistenza 

 
2. Accreditamento istituzionale concesso dalla Regione, sulla base 

del possesso di requisiti ulteriori di qualificazione della struttura 
e della funzionalità della struttura rispetto alla programmazione 
regionale 

 
3. Accordo contrattuale tra Regione, Azienda U.S.L. e struttura 

accreditata, che rappresenta il momento conclusivo di 
individuazione della struttura come soggetto erogatore di servizi 
per conto del S.S.N. e che consente, di fatto, l’inserimento 
della struttura nell’ “albo dei fornitori” del S.S.N. 


