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CLM SCIENZE RIABILITATIVE DELLE PROFESSIONI SANITARIE 



OBIETTIVI FORMATIVI (1):  
 

 

•Discutere il concetto e conoscere le attribuzioni del management, con particolare 
riferimento ai servizi, alle aziende ed alle professioni sanitarie; 
 

•Descrivere i principali micro e macro modelli organizzativi applicabili alla realtà sanitaria 
e discutere delle loro caratteristiche differenziali; 
 

•Analizzare l’organizzazione sanitaria a livello locale; 
 
•Individuare epidemiologicamente i problemi di salute della popolazione e stabilirne la 
priorità in base alla valutazione di impatto socio-sanitario; 
 

•Programmare interventi ed attività professionali rispondenti in modo appropriato ai 
bisogni emergenti come prioritari dalle suddette valutazioni. 

 
• Individuare fonti di dati e impostare un sistema informativo adeguato alle analisi di 
bisogno, di processo e di esito relativamente ad ambiti e strutture sanitarie;  
 
• Saper operare e dirigere nel rispetto delle norme che regolano l’organizzazione e la 
gestione della risorsa umana;  



OBIETTIVI FORMATIVI (2):  
 

 

•Saper gestire gruppi di lavoro e applicare strategie appropriate per favorire i processi di integrazione 
multifunzionale ed organizzativa;  
 
• Acquisire gli elementi fondanti e le caratteristiche funzionali delle leadership con particolare 
riferimento all’ambito infermieristico ed ostetrico;  
 
• Saper riconoscere, all’interno del quadro concettuale dell’economia aziendale, la dimensione 
economica propria delle istituzioni sanitarie e socio-assistenziali;  
 
• Acquisire i concetti fondamentali e le caratteristiche proprie dei sistemi di governo-gestione delle 
istituzioni sanitarie e socio-assistenziali;  
 
• Saper comprendere il significato delle dimensioni economica e finanziaria delle operazioni messe in 
atto dall’azienda, e del loro legame con le dimensioni non-economiche nell’ambito dei processi di 
valutazione;  
 
• Saper distinguere gli elementi fondanti il modello del bilancio; 
 
 • Saper utilizzare i concetti e le tecniche più semplici per l’analisi dei costi (costi diretti-indiretti; fissi 
variabili);  
 
• Saper definire il controllo di gestione e collaborare allo stesso ed alla negoziazione del budget riferiti 
a strutture ed a funzioni sanitarie complesse. 

 
 



ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE SANITARIA 

 

 Bisogni, domanda e offerta di prestazioni sanitarie 

 Tipologia dei sistemi sanitari 

 La struttura organizzativa 

 Coordinamento, direzione, leadership 

 Risorse Umane: competenze ed attitudini 

 Sistemi motivazionali. Modalità remunerative delle prestazioni sanitarie 

 Rapporti tra cittadino, paziente, professionista e strutture 

 Il Personale Sanitario 

 L’organizzazione del sistema sanitario italiano 

 L’Unità Sanitaria Locale 

 L.E.A 

 Primary Health Care e Distretti Sanitari 

 Il Dipartimento di Prevenzione 

 Evoluzione strutturale e funzionale dell’ospedale 

 Organismi Sanitari Internazionali 

 Efficacia, efficienza, equità 

 



  

Analisi Situazione 
( Individuare situazioni sotto standard 
  Individuarne le cause 
  Individuare i provvedimenti adottabili 
  Metterli in scala di priorità  importanza, fattibilità ) 

Valutazione  
( Attuare sistemi premianti ) Pianificazione 

( Fissazione macro-obiettivi,  
         Allocazione risorse finanziarie ) 

Programmazione 
( Definizione micro-obiettivi,  

            Allocazione risorse economiche ) 

Organizzazione 
( Combinazione/relazioni tra le risorse ) 

Gestione 
( Fasi operative,  

        Controllo in itinere ) 
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MISSION  
del Servizio Sanitario 

“garantire, attraverso la promozione di 
iniziative utili e l’erogazione di prestazioni 
sanitarie appropriate, con costi accettabili 
per la comunità, una vita qualitativamente 
migliore, socialmente e professionalmente 

più attiva e lunga al maggior numero di 
persone assistite possibili” 



ESCULAPIO 

Igea Panacea 
Extraclinica 
- prevenzione 
- organizzazione 

Clinica 
Riabilitazione 



 INSIEME DI: 
 

•ORGANISMI 

• ISTITUZIONI 

•RISORSE 

 DEDICATI A: 
 

1.TUTELA DELLA SALUTE  

2.PRODUZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE  

  

 

DEFINIZIONE DI SISTEMA SANITARIO 

(O.M.S., 2000) 



CHI E’ UN TUTORE 

N. Nante 

Dal latino tutor -oris «difendere, proteggere» 

 

Colui che cura gli interessi di una persona a diversi livelli, in 
diversi aspetti ed in diversi momenti della sua vita. 

 

Esempi di Tutori Sanitari: 

I genitori, il Sindaco, Il Ministro della Salute, il Presidente 
della Regione, la ASL, l’assicurazione 

 



Attività sanitarie 
 

• Prevenzione primaria 

• Diagnosi ed intervento precoci 
(Prevenzione secondaria) 

• Diagnosi e Terapia in fase 
conclamata di malattia 

• Riabilitazione 
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“Sindrome del bruco sulla foglia”  

Difetto tipico di tutte le professioni specialistiche 

è che a forza di studiare la foglia 

si finisce col pensare che al mondo esistono solo le sue nervature 







 
L’ECONOMIA STUDIA LE 

SCELTE IN CONDIZIONI DI 
SCARSITA’ DI RISORSE 

(LIEBERMAN, 2005)  



RISORSE 

NON SONO 

SOLTANTO 

QUELLE 

MONETARIE 
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Risorse 

• Spazi fisici 

• Organico 

• Tecnologiche 

• Economiche 

• Tempo 

( R. Vaccani , 2013 ) 



“ SCEGLIERE” 
(quali desideri possono essere soddisfatti e in quale misura) 

=  PREFERIRE UN’ ALTERNATIVA 

 

=  ESCLUDERE LE ALTRE ALTERNATIVE 

 

 
Health Service Research Laboratory 



 
Health Service Research Laboratory 



ECONOMIA: alcune definizioni 

BENI  = 
mezzi materiali di cui ci si serve per 

soddisfare bisogni 

SERVIZI  = 
prestazioni, attività immateriali in grado di 

soddisfare bisogni 

CONSUMARE = 
Soddisfare un bisogno mediante un bene o 

un servizio 

N. Nante 



BENI 

materiali immateriali 

N. Nante 



Tecnica Ospedaliera, Maggio 2013 



ECONOMIA: alcune definizioni 

BISOGNO   = 
differenza tra ciò che si prova e ciò che sarebbe 

desiderabile (capacità di ottenere beneficio da un 

intervento) 

 

DOMANDA  = 

 

 

richiesta di intervento 

 

OFFERTA   = 

 

assistenza (beni, strutture, servizi, interventi) 

disponibile/fornita per soddisfare (eliminare) 

bisogni 

 
Health Service Research Laboratory 



ECONOMIA: alcune definizioni 

SCAMBIO = 
trasferimento reciproco, cessione vicendevole 

di beni o di prestazioni 

MERCATO = 
luogo fisico o virtuale dove avvengono gli 

scambi 

N. Nante 



SPESA=    esborso monetario per acquisire un determinato fattore  

                  produttivo (logica finanziaria) 

 

 

COSTO = consumo di risorse (fisiche o monetarie) per produrre   

                  una determinata attività (logica economica) 

ECONOMIA: alcune definizioni 



TIPOLOGIE DI COSTI 

•SPECIALI             (specifici per una determinata produzione) 

•COMUNI (relativi a tutto il sistema produttivo) 

 
•DIRETTI (speciali + quota dei comuni) 

•INDIRETTI (comuni + quota degli speciali) 

 
•FISSI (costanti al variare della produzione) 

•VARIABILI (variano con la quantità di beni o servizi prodotti) 

 
•TOTALI (fissi + variabili) 

•MEDIO (costo totale/ n° beni o servizi prodotti) 

•MARGINALE (aumento per ogni unità di produzione) 



L’ECONOMIA  

NASCE ANZITUTTO PER 

 AGEVOLARE GLI SCAMBI 

(N.NANTE) 



               

P
R

E
Z

Z
I 

              

 mercato 
dei fattori 
produttivi  

 
Consumatori 

(soldi e voti) 

 
 

Famiglie 
 
 

Proprietari , Lavoratori, 
Impenditori 

 

OFFERTA DOMANDA 

OFFERTA DOMANDA 

Produzione 

 
 

Imprese 
 
 

Salari,  
rendite, interessi 

mercato  
dei beni 
e servizi 

LAVORO 

TERRA, BENI, CAPITALI 

BISOGNI 

BISOGNI SCARPE, CASE, PRESTAZIONI 

(da L.Manzoli, 2008, modificata) 



chi possiede 

chi svolge chi organizza 
(creatività) 

Attori dell’economia 

N. Nante 



LIBERISMO 

Se c’è libera concorrenza, si raggiunge il 
miglior equilibrio tra qualità/prezzo 

 

N. Nante 



 SOCIALISMO 

 
- La proprietà dei mezzi di produzione e delle 

imprese è nelle mani dello Stato 
- Lo Stato decide cosa e quanto produrre 
- Il prezzo non dipende dalla disponibilità di 

mercato ma solo dai costi di produzione 

N. Nante 



« Libertà ed uguaglianza  

non sono (purtroppo)  

amiche inseparabili » 

 N.Bobbio, 1994  



Un solo produttore 
  

Tanti compratori 

Un solo compratore 

Tanti produttori 



 asimmetria informativa (chi paga non ha adeguate informazioni sul prodotto da acquistare) 

 

 impossibilità decisionale del paziente nei casi di urgenza 

 

 la domanda non è espressa dal consumatore ma da un intermediario-agente  

      (il medico) con inevitabili distorsioni 

 

 difficoltà nella definizione (quantificazione e valorizzazione) del prodotto 
salute/guarigione 

 

 la domanda è tendenzialmente infinita (es: farmaci contro l’impotenza per anziani) 

 

 la salute è un bene primario  

(da L.Manzoli, 2008, modificata) 



MEDICO DI FIDUCIA 
(agente) 

PRODUTTORE 
PRESTAZIONE 

PAZIENTE 
(utente potenziale) 

percepito 

 

 

 

 

non percepito 

BISOGNO 

espressa  

 

 

 

 

non espressa 

DOMANDA 

 esistente 

 

 

 

 

 

OFFERTA 

PROGRAMMATORE  

bisogno 

soddisfatto 

prestazione 

inappropriata, 

spreco 

bisogno non 

soddisfatto 

inutile o 

ridondante 

inesistente 



ALTERAZIONI DELLA RELAZIONE B-D-O 

B D 

O 

B-O D-O 

B-D 

B-D-O 

Bisogno non 
percepito 
(es. prevenzione)  

 
Bisogno percepito 
Ma non espresso in 
domanda 
(es. autodiagnosi) 

Domanda impropria 
(rischio di induzione dell’offerta) 
(richiesta check-up)  

Offerta impropria (rischio di induzione della domanda) 
(pubblicità, eccesso di p-l) 

Domanda propria in carenza di offerta 

(trapianti d’organo, liste d’attesa) 



B D 

O 

B-O D-O 

B-D 

B-D-O 

B  D O 

OBIETTIVO DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA 

FAR COINCIDERE: 

BISOGNO 

DOMANDA  

OFFERTA 





OFFERTA DI BENI E SERVIZI SANITARI 

Liberi 

In 

natura 

Gratis al momento di fruirne Con prezzo 

A   CARICO  DI: 

Assicurazione 

 privata 

Mutua 

 obbligatoria 
Fisco L

IB
E

R
O

 

A
M

M
IN

IS
T

R
A

T
O

 

Per 

benevolenza, 

parentela, 

volontariato 

REGOLE DI ACCESSO MERCATO 



ASSICURAZIONI EROGATORI 

CITTADINI/PAZIENTI 

N. Nante 



SISTEMI SANITARI 

• INDIVIDUALISTICI (adesione facoltativa) 

 

• SOLIDARISTICI (contribuzione obbligatoria) 
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A dominanza  

di mercato  
 

Misto o delle 

assicurazioni sociali 

obbligatorie  

A dominanza statale  

 

PERCEZIONE DELLA SALUTE 

Intesa prevalentemente come un bene di 

consumo 

Garantita dallo Stato: è un diritto dei cittadini 

nei limiti della copertura mutualistica 

È un diritto di ogni cittadino/uomo garantito 

in modo universalistico 

 

ORIENTAMENTI CULTURALI 

SULL’ASSISTENZA SANITARIA 

 

- Mercato garante di efficienza ed efficacia 

- Assistenza come servizio vendibile  

- Pluralismo di offerta 

 

Rapporto contribuzione – prestazione  

 

E’ un dovere dello Stato 

 

PROGRAMMAZIONE 

AMMINISTRAZIONE E 

CONTROLLO 

Decentrati. Privatistici. Lo Stato interviene 

mediante concessione di autorizzazioni 

all’attività sanitaria. 

Controllo misto ( Stato, Associazioni 

professionali, Clienti privati) 

 

Decentrati. Pluralistici. Lo stato individua 

una cornice regolatoria. 

Controllo misto (Stato, Fondi di malattia, 

Ordini professionali) 

 

Programmazione centralizzata. 

Amministrazione a  livello locale. 

Controllo politico-istituzionale.  

 

FINANZIAMENTO - Pagamento a prestazione 

- Premi assicurativi   

 

 

Assicurazioni sociali obbligatorie  (contributi 

pagati da lavoratori e datori di lavoro) 

 

Fiscalità generale 

ALLOCAZIONE DELLE 

RISORSE 

Libera contrattazione tra utenti  e   strutture 

produttrici 

Contrattazione nazionale Budget preventivi globali annuali 

  

PROPRIETÀ DELLE 

STRUTTURE 

Per lo più privata o non profit, con un modesto 

settore pubblico 

- Privata  

- Non profit 

- Pubblica locale 

In gran parte pubblica  

STATUS DEI PROFESSIONISTII 

E TIPO DI REMUNERAZIONE 

-Libero professionista, per lo più a  parcella 

-Dipendente privato  

Libero professionista, per lo più legato a 

contratti collettivi con fondi di malattia 

(“mutue”) 

- Dipendente pubblico  

- Convenzionato 

DIRITTO ALL’ASSISTENZA Solo per categorie svantaggiate Iscrizione (obbligatoria) all’assistenza 

mutualistica 

Cittadinanza (residenza) 

GRADO DI COPERTURA 

ASSISTENZIALE  E REQUISITI 

DI ACCESSO AI SERVIZI 

Parziale.  

Accesso diseguale.  

Servizi di qualità e quantità elevate  

Quasi totale (lavoratori dipendenti ed 

autonomi, familiari a carico) 

Pensionati e categorie svantaggiate. 

Gamma di servizi disomogenea. 

Totale (tutti i residenti hanno diritto 

all’assistenza) .  

Gamma di servizi tendenzialmente 

omogenea (piu’ o meno ampia) 

ASSISTENZA DI 1° LIVELLO Accesso diretto a tutte prestazioni Medici Generalisti o Poliambulatori 

convenzionati 

 

Il Medico di Famiglia rappresenta il filtro  

“quasi” obbligatorio per l’accesso alle 

prestazioni farmaceutiche, specialistiche ed 

ospedaliere 

POTERE DEGLI ORDINI Molto elevato Elevato Non elevato 

                           ( Da Martinelli,1983 e Muzzi-Panà, 2010 integrata e modificata) 

  

 SISTEMI SANITARI  



 

Modello 

 

Nazione 

 

Organismo di 

protezione 

Copertura 

popolazione 

totale ** 

 

Accesso alla 

protezione 

 

Requisiti 

 

Finanziamento 

prevalente 

 

Tipo di 

protezione 

BEVERIDGE 

GRAN 

BRETAGNA 

 

Servizio Sanitario 

Nazionale 
 

100% 

 

Automatico 

 

Residenza 

 

Sistema tributario 

Tutela salute 

“in toto” 

ITALIA 

BISMARK 

GERMANIA 

  Assicurazioni     sociali 

malattia 
90% 

Obbligatorio 

Volontario 
Professione Contributi  sociali 

Prestazioni di 

diagnosi, cura e 

riabilitazione * 

Assicurazioni private 7.5% 

Assicurazioni sociali + 

private 
6.7% 

FRANCIA 

Assicurazione sociale 

malattia di base 
99% 

Mutue integrative 69.3% 

LIBERO 

MERCATO 

STATI UNITI 

Assicurazioni private e 

mutualistiche 

Variabile 

secondo le cure 
Volontario Professioni ed altri 

 

Prestazioni di 

diagnosi, cura e 

riabilitazione * 

 

Organi federali: 

Premi di assicurazione 

 
- Medicare 12% Automatico Più di 65 anni 

- Medicaid 9% Automatico Povertà 

Senza assicurazione 12.6% 

SVIZZERA 
Assicurazioni private e 

mutualistiche 
97% Volontario Professioni ed altri 

Premi assicurativi + 

fondi pubblici 

TIPOLOGIE DI SISTEMI SANITARI IN PAESI SOCIALMENTE AVANZATI 

• * le attività di prevenzione sono assicurate da altri organismi statali finanziati dal sistema tributario generale 

• ** dati non aggiornati, precedenti ad OBAMACARE 

 



Costituzione della Repubblica Italiana 

Art. 32 
 

La Repubblica tutela la salute 

come fondamentale diritto 

dell’individuo e interesse della 

collettività e garantisce cure 

gratuite agli indigenti…. 

N. Nante 



Organizzazione della Sanità Pubblica secondo la Legge n. 296/1958   

(istitutiva del Ministero della Sanità) 

Ministero della Sanità 

Consiglio 

Superiore di 

Sanità 

 

Medici Provinciali 

 

Istituto 

Superiore di 

Sanità 

Consiglio 

Sanitario 

Provinciale 

Laboratorio 

Provinciale di Igiene e 

Profilassi 
Ufficiale Sanitario 



IL MEDICO CONDOTTO 

Arte più misera, arte più rotta 

non c’è del medico che va in Condotta! 
(L.Sartori, 1845) N. Nante 



Chiamata un tempo levatrice, era una figura di riferimento importante in 
ogni comunità: conosceva da vicino ogni famiglia e rappresentava una 
guida rispetto alla salute in generale, oltre che a quella procreativa, 
nell’intero arco della vita, la sua presenza veniva vissuta come quella di 
una professionista, ma anche di una una confidente…. 

L’OSTETRICA “CONDOTTA” 

“Prete, dotore e comare no te ne incatigare” 
N. Nante 



PRINCIPI FONDAMENTALI DEL SISTEMA UNIVERSALISTICO 
 

• Universalità dei destinatari 

Accesso ai servizi sanitari non è subordinato a criteri di eligibilità  “sociale” né di 

disponibilità finanziaria, ma solo a valutazione professionale della necessità di 

assistenza. 

• Eguaglianza nella accessibilità fisica 

Eliminazione di barriere geografiche, garantita dalla programmazione territoriale 

dei servizi (distribuzione uniforme). 

• Ampio spettro di intervento 

Livelli di assistenza tendenti alla globalità. 

• Eguaglianza di trattamento 

Cure uniformi (outcome?) ovunque e per tutti. 

• Unicità di amministrazione 

Un singolo ente è responsabile di fornire le cure (anche usando differenti 

produttori). 

• Condivisione del rischio finanziario 

Il contributo individuale  è indipendente dal rischio di malattia e dai servizi 

ricevuti, ma determinato esclusivamente dalla capacità contributiva. 

• Partecipazione dei cittadini nelle scelte e nel controllo 

Voto democratico e libertà di scelta.  
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STRUMENTI DI PARTECIPAZIONE 

•Associazioni 
•Volontariato 
•URP Aziende Sanitarie 
•Ecc. 

• VOTO (Sindaco, Presidente Regione, Politica) 

• Libera scelta del LUOGO DI CURA e del MEDICO DI FIDUCIA 

•COMPLIANCE 

•CONSENSO INFORMATO 

• STILE di VITA 

• Altri: 

N. Nante 



FRENI DELLA DOMANDA IMPROPRIA 

(limitazioni di accesso alle prestazioni gratuite) 

• spazio-temporali (distanza, orari apertura, ecc.) 

• gate keeper 

• iter burocratico 

• lista di attesa 

• franchising 

• ticket 

• assistenza indiretta 

 
 

N. Nante 



Art. 1- I principi 

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 

dell’individuo e interesse della collettività mediante il Servizio 

Sanitario Nazionale.… 

Il Servizio Sanitario Nazionale è costituito dal complesso delle 

funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla 

promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e 

psichica di tutta la popolazione, senza distinzione di condizioni 

individuali o sociali e secondo modalità che assicurino 

l’eguaglianza dei cittadini …. 

Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE” 



Art. 10- L’organizzazione territoriale 

Alla gestione della tutela della salute si provvede in modo 

uniforme sull’intero territorio nazionale mediante una rete 

completa di Unità Sanitarie Locali. 

L’Unità Sanitaria Locale è il complesso dei presidi, degli 

uffici e dei servizi dei Comuni (singoli o associati) e delle 

Comunità Montane, i quali, in ambito territoriale determinato, 

assolvono ai compiti del Servizio Sanitario Nazionale.... 

Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE” 



Le ASL del 
Servizio Sanitario Nazionale 

negli anni ‘90 



DETERMINAZIONE DELL’AMBITO TERRITORIALE DELLE U.S.L. 

• Densità e distribuzione della popolazione 

• Caratteristiche geo-morfologiche del territorio 

• Caratteristiche socio-economiche 

• Legami storico-culturali e politici 

• Opportunità partecipativa 

• Sostenibilità finanziaria (combinazione fattori produttivi) 

• Epidemiologia 

   CRITERI                                             FINALITA’ 

 Equità d’accesso 

 Efficienza 

 Efficacia 



L’ambito territoriale di 
ciascuna U.S.L. è delimitato 
in base alla popolazione, di 
regola compresa tra 50.000 e 
200.000 abitanti, tenuto 
conto delle caratteristiche 
geomorfologiche e socio-
economiche della zona. 
Nel caso di aree a 
popolazione particolarmente 
concentrata o sparsa e anche 
al fine di consentire la 
coincidenza con un territorio 
comunale adeguato, sono 
consentiti limiti più elevati 
o ristretti…. 

 

AMBITO TERRITORIALE DELLE U.S.L. 

L’ambito territoriale 
dell’Unità Sanitaria Locale 
coincide di norma con 
quello della provincia. 
In relazione a condizioni 
territoriali particolari, in 
specie delle aree 
montane, ed alla densità e 
distribuzione della 
popolazione, la regione 
prevede ambiti territoriali 
di estensione diversa 

 

DD.LL n°502/92 e 517/93  
RIORDINO DELLA  
DISCIPLINA IN MATERIA 
SANITARIA 

Legge 23/12/1978, n° 833 
“ISTITUZIONE DEL SERVIZIO 
SANITARIO NAZIONALE” 

legge 7/04/2014, n° 56 
DISPOSIZIONI SULLE CITTÀ 
METROPOLITANE, SULLE 
PROVINCE, SULLE UNIONI E 
FUSIONI DI COMUNI 

Nasce il concetto di Area 
Vasta: 
riorganizzazione del 
territorio e dei rapporti tra 
Enti locali  per 
l'ottimizzazione delle 
risorse a livello sovra 
provinciale. 



La ‘’MERGER MANIA’’ 
delle ASL italiane 

SARDEGNA 2017: 
da 8 a 1 

TOSCANA 2016:  
da 12 a 3 

LOMBARDIA 2016: 
da 15 a 8 VENETO 2017: 

Da 21 a 9 

LAZIO 2016: 
da 12 a 10 

MARCHE 2004: 
da 13 a 1 



E. Di Rosa, 2016 



Numero assistiti delle ASL 

E. Di Rosa, 2016 



• all’educazione sanitaria 
• alla prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche 
• alla protezione sanitaria materno-infantile, all’assistenza pediatrica 
  e alla tutela del diritto alla procreazione cosciente e responsabile 
• all’igiene e medicina scolastica negli istituti di istruzione pubblica e privata 
• all’igiene e medicina del lavoro, nonché alla prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle 
  malattie professionali 
• alla medicina dello sport e alla tutela sanitaria delle attività sportive; 
• all’assistenza medico-generica e infermieristica, domiciliare, per le malattie fisiche  e 
  psichiche 
• all’assistenza ospedaliera per le malattie fisiche e psichiche 
• alla riabilitazione 
• all’assistenza farmaceutica e alla vigilanza sulle farmacie 
• all’igiene della produzione, lavorazione, distribuzione e commercio degli alimenti e delle bevande  
• alla profilassi e alla polizia veterinaria; alla ispezione e alla vigilanza veterinaria sugli 
  animali destinati ad alimentazione umana, sugli impianti di macellazione e di trasformazione, 
  sugli alimenti di origine animale, sull’alimentazione zootecnica e sulle malattie trasmissibili  
  dagli animali all’uomo, sulla riproduzione, allevamento e sanità animale, sui farmaci di uso 
  veterinario 
• agli accertamenti, alle certificazioni …. 

Art. 14- L’Unità Sanitaria Locale provvede: 

Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE” 



I LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA 
 

I livelli di assistenza sanitaria definiscono le garanzie che il S.S.N. si 

impegna ad assicurare nei confronti dei cittadini, al fine di realizzare 

la coerenza fra l’obiettivo generale di tutela della salute ed il 

finanziamento a disposizione. Sono definiti essenziali i livelli di 

assistenza che, in quanto necessari (per rispondere ai bisogni 

fondamentali di promozione, mantenimento e recupero delle 

condizioni di salute della popolazione) ed appropriati (rispetto alle 

specifiche esigenze di salute del cittadino ed alle modalità di 

erogazione delle prestazioni), debbono essere uniformemente 

garantiti su tutto il territorio nazionale e all’intera collettività, 

tenendo conto delle differenze nella distribuzione delle necessità 

assistenziali e dei rischi per la salute. 
 

Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 
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DEFINIZIONE DEI LIVELLI DI ASSISTENZA SANITARIA 

Il D.P.R. 24 dicembre 1992 tenta ‘italianamente’ (nel senso di lasciare, ove 
possibile, ad altri la responsabilità delle scelte) di mediare le due 
inconciliabili esigenze di programmazione sanitaria: se definire il Fondo 
Sanitario Nazionale 
• a partire da bisogni sanitari da soddisfare (a cui va  
  attribuita la mancata fissazione dei parametri capitari di   
  finanziamento per i singoli livelli) ovvero 
• a partire dalle risorse disponibili.  

( QRSS, ottobre ‘93) 
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LIVELLI 

(forme - aree) 

Uniformi 

Minimi 

Garantiti 

Obbligatori 

Federali 

Essenziali 

Possibili 

DI ASSISTENZA 
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Livelli Essenziali di Assistenza 

Prestazioni sicuramente escluse: 
 

• NON PERTINENTI 
 

• NON EFFICACI 
 

• NON APPROPRIATE (costi/benefici) 

N. Nante 



LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA 

1) Assistenza sanitaria collettiva  in ambiente di vita e di lavoro 
 
     - Profilassi delle malattie infettive  e diffusive 
     - Tutela dei rischi connessi con  l’inquinamento ambientale 
     - Tutela dei rischi connessi con gli ambienti di vita e di lavoro 
     - Sanità pubblica veterinaria 
     - Tutela igienico sanitaria degli alimenti 
 
 2) Assistenza distrettuale 
 
     - Assistenza sanitaria di base 
     - Assistenza farmaceutica 
     - Assistenza specialistica ambulatoriale 
     - Assistenza territoriale e semi-residenziale 
     - Assistenza residenziale sanitaria 
 
 3) Assistenza ospedaliera 
 
     - Assistenza per acuti (emergenza,  ordinaria e in day hospital) 
    - Assistenza post-acuzie  (riabilitazione ordinaria e in day  hospital e lungo degenza) 



Livelli Essenziali di Assistenza 

AREE DI OFFERTA RISORSE ALLOCATE 

Assistenza sanitaria collettiva (prevenzione) 5 % 

Assistenza distrettuale 49,5 % 

Assistenza ospedaliera 45,5 % 



a ) sorveglianza , prevenzione e controllo delle malatie infettive e parassitarie,       
inclusi i programmi vaccinali; 

 
b ) tutela della salute e della sicurezza negli ambienti aperti e confinati; 
 
c ) sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di 

lavoro; 
 
d ) salute animale e igiene urbana veterinaria; 
 
e ) sicurezza alimentare – tutela della salute dei consumatori; 
 
f ) sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di 

stili di vita sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e 
prevenzione nutrizionale; 

 
g ) attività medico - legali per finalità pubbliche.  

DPCM 12/01/2017 

Attività della prevenzione collettiva e sanità pubblica 
 

N. Nante 



IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 
(e l’Unità Sanitaria locale) 

PREVENZIONE COLLETTIVA 
(Dip.Prevenzione) 

ASSISTENZA OSPEDALIERA 
(Ospedali) 

ASSISTENZA TERRITORIALE 
(Distretti sanitari di base) 

ATTESA INIZIATIVA 



LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA 
(DPCM del 12 gennaio 2017) 

• Capo I:    Livelli essenziali di assistenza 
• Capo II:   Prevenzione collettiva e sanità pubblica 
• Capo III:  Assistenza distrettuale 
• Capo IV:  Assistenza socio-sanitaria 
• Capo V:   Assistenza ospedaliera 
• Capo VI:  Assistenza specifica a particolari categorie 

N. Nante 



Parlamento 

Ministro della Salute 

Conferenza Stato Regioni 

U.S.L. A.O. A.O. U.S.L. 

Presidi 

 Ospedalieri 

Dipartimento 

 di 

 Prevenzione 

Regione Regione Regione 

CENTRALE 

LOCALE 

REGIONALE 

OPERATIVO 

- Leggi 

- Piano Sanitario 

  Nazionale 

- Atti di indirizzo 

- Piano Attuativo   

  Aziendale 

- Delibere D.G. 

- Servizi e  

  prestazioni 

LIVELLI ORGANI ATTIVITA’ 

- Leggi Regionali 

- Piano Sanitario  

  Regionale 

Distretti 

FUNZIONAMENTO DEL S.S.N. 



GLI ENTI VIGILATI 

Consiglio Superiore di Sanità (CSS) 
 
Istituto Superiore di Sanità (ISS) 
 
Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro (ISPESL) 
 
Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) 
 
Istituti Zooprofilattici Sperimentali (IZS) 
 
Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) 
 
Croce Rossa Italiana (CRI) 



USL 

DIPARTIMENTO PER LA 

PREVENZIONE 

Igiene degli 

alimenti e della 

nutrizione 

Prevenzione e 

sicurezza 

ambiente di 

lavoro 

Igiene e sanità 

pubblica 

Servizi 

veterinari 

Servizi interni: 

Laboratori 

diagnostici 

extraospedalieri 

Ambulatori e 

consultori (*) 

Assistenza 

residenziale 

sanitaria (Case 

per anziani, ecc.) 

Assistenza 

domiciliare 

Amministrazione 

e servizi generali 

Servizi esterni: 

In convenzione: 

-Medici di base e  

guardia medica 

- Farmacie 

Accreditati: 

-Medici specialisti 

 esterni 

-Ospedali 

 autonomi pubblici 

-Cliniche private e 

  aziende termali 

-Laboratori 

 diagnostici esterni 

-Centri di 

 rieducazione e di 

 assistenza 

Residenziale 

 sanitaria 

(*) Familiare, SERT, 

geriatrico,ecc. 

DISTRETTI OSPEDALI 

Reparti di 

degenza 

Sale  

operatorie 

Laboratori 

diagnostici 

Pronto  

soccorso 

Amministrazio

ne e servizi 

generali 

AMMINISTRAZIONE 

E SERVIZI CENTRALI 

Provveditorato 

Economato 

Magazzini farmaceutici e 

generali 

Amministrazione del 

personale 

Contabilità  

ed altre funzioni di 

amministrazione centrale 





Istituzione localizzata, deputata alla produzione 

di prestazioni diagnostiche e terapeutiche di tipo 

intensivo/invasivo/complesso o che comunque 

richiedono un ambiente protetto, per malattie, 

tipicamente in stato di acuzie, che affliggono una 

determinata popolazione 

N. Nante 





OSPEDALE: evoluzione funzionale 

 TEMPLI (asclepiei) 

 INFERMIERIE MILITARI (valetudinaria) 

 ABITAZIONI E STUDI PRIVATI (iatrei) 

 XENODOCHI, BREFOTROFI (ordini religiosi, laici) 

 LAZZARETTI, LEBBROSARI 

 NOSOCOMI 
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TIPOLOGIE ARCHITETTONICHE DI OSPEDALI 

a croce 

a 

padiglioni 

monoblocco 

modulare 

cortile 

rinchiuso 

PIASTRA 



OSPEDALI: componenti essenziali 

• SERVIZI SPECIALI DI DIAGNOSI E CURA 

    (poliambulatorio, pronto soccorso, sale operatorie, laboratorio analisi,   

radiologia, anatomia patologica, emodialisi, radioterapia, ecc.) 

 

• REPARTI DI DEGENZA 

-medicine, chirurgie, pediatria, malattie infettive, terapie intensive, 

ostericia,ecc. 

-alta/media/bassa intensità di cura 

 

• SERVIZI GENERALI DI SUPPORTO 

      (sanitari, tecnici, alberghieri) 

 

• SERVIZI AMMINISTRATIVI  

      (logistica, tesoreria, gestione risorse umane, contabilità, ecc) 
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REPARTI AD ALTO RISCHIO 

- sale operatorie 

- rianimazione e cure intensive 

- centro immaturi e sezione neonati 

- degenze per immunodepressi 

- malattie infettive 

- centro ustionati 

- dialisi renale 

 



Alte specialità 
(D.M.29-1-1992) 

•Emergenze, comprese quelle pediatriche 

•Grandi ustioni, comprese quelle pediatriche 

•Cardiologia medico-chirurgica, compresa quella pediatrica 

•Neurologia ad indirizzo chirurgico, compresa quella pediatrica 

•Nefro-urologia, compresa quella pediatrica 

•Neuro-riabilitazione 

•Trapianti d’organo 

•Oncoematologia, compresa quella pediatrica 

•Pneumologia oncologica 

•Radioterapia oncologica 

•Malattie vascolari 

•Ginecologia oncologica 



Assistenza Ospedaliera 

  

DEU 

Terapie Intensive 

Medicine Chirurgie 

Maternità 

Pediatria 

Malattie Infettive 

A
m

b
u

lato
ri 

Ciclo Diurno 

Low level inpatient care 

Ospedalizzazione domiciliare 

INTENSITA’ DOMINIUM 

Servizi  
Speciali 

Core 

Territorio 

Alta 

Media 

Bassa 
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da“Chirurgia Universale e perfetta di tutte le parti pertinenti all’ottimo Chirurgo” 
di G.A. Dalla Croce (web.genie.it/utenti/f/fappto/pubb/INFNOSS8.htm) 

VENEZIA, 1605 



Classificazione degli Ospedali toscani 
 durante il Granducato di Pietro Leopoldo 

“ …l’ospedale è aperto a tutte le infermità, da qualunque parte della Toscana giungano 
gli ammalati e qualunque nazione appartengano… “    

( Firenze, 1751 ) 



RICLASSIFICAZIONE DEI PRESIDI OSPEDALIERI (D.M. 2 aprile 2015 n°70) 
 TIPO BACINO DI UTENZA CARATTERISTICHE NOTE 

di base 80-150.000 ab. P.S.  
Medicina interna 
Chirurgia generale 
Ortopedia 
Anestesia 
Radiologia, Laboratorio, Emoteca 
Osservazione breve intensiva 

di 1° livello 150-300.000 ab. DEA 1° livello 
+ Rianimazione 
+ Traumatologia 
+ Ostetricia e Ginecologia 
+ Pediatria 
+ Cardiologia e UTIC 
+ Neurologia 
+ Psichiatria 
+ Oncologia 
+ Oculistica 
+ Urologia 
+ ORL 
+ TAC 
+ Immunotrasfusionale 

di 2° livello 600.000-1,2 miliardi ab. DEA 2° livello 
+ Alte specialità 
+ Emodinamica interventistica 
+ Neurochirurgia 
+ Cardiochirurgia 
+ Chirurgia vascolare 
+ Chirurgia toracica 
+ Chirurgia maxillofacciale 
+ Chirurgia plastica 
+ Endoscopia, Broncoscopia, Radiologia interventistica 
+ Medicina Nucleare 
+ Rianimazione pediatrica e neonatale 

AO, AOU, IRCCS 
anche 
interregionali 

 



Ristrutturazioni della rete ospedaliera 

• 6 posti letto/1000 abitanti (di cui 0,5 per riabilitazione) 

• standard  minimo ≥ 120 posti letto 

Legge 412/1991 

Legge 135/2012 

• 3,7 posti letto/1000 abitanti (di cui 0,7 per riabilitazione e lungodegenza) 

• tasso ospedalizzazione 160/1000 abitanti (di cui il 25% da ricoveri diurni) 





Ristrutturazioni della rete ospedaliera 

• 6 posti letto/1000 abitanti (di cui 0,5 per riabilitazione) 

• standard  minimo ≥ 120 posti letto 

Legge 412/1991 

Legge 135/2012 

• 3,7 posti letto/1000 abitanti (di cui 0,7 per riabilitazione e lungodegenza) 

• tasso ospedalizzazione 160/1000 abitanti (di cui il 25% da ricoveri diurni) 



OBIETTIVI 
(Accordo Stato-Regioni 5 agosto 2014) 

 
•EFFICACIA 
•QUALITA’ 
•SICUREZZA DELLE CURE 
•EFFICIENZA  
•UMANIZZAZIONE 
•CENTRALITA’ DEL PAZIENTE 



STANDARD ORGANIZZATIVI STRUTTURALI E TECNOLOGICI 
(D.M. 70/2015 «Balduzzi-Moirano») 

•Controllo rispondenza opere edilizie alle normative vigenti  
•Protezione antisismica 
•Radioprotezione 
•Personale amministrativo ≤ 7% 
•Sostenibilità energetico/ambientale 
•Smaltimento rifiuti 
•Sicurezza pazienti/operatori/soggetti equiparati 
•Monitoraggio periodico efficienza e sicurezza attrezzature biomedicali 
•Monitoraggio periodico efficienza e sicurezza impianti tecnici 
•Controlli periodici ambienti alto rischio  
  (emergenze, sale operatorie, terapie intensive, medicina nucleare)  
•Rispetto privacy (aspetti amministrativi e sanitari) 
•Completa informatizzazione delle procedure e dei servizi 
 

 
 



(Accordo Stato-Regioni 5 agosto 2014) 

STANDARD DI QUALITÀ 
(P.O. di base e di 1°livello) 

 

•Gestione del rischio clinico 
•Evidence Based Medicine e Health Tecnology Assessment 
•Valutazione e miglioramento continuo delle attività cliniche 
•Documentazione, comunicazione, partecipazione del cittadino/paziente 
•Formazione continua del personale 
•Rapporto tra volumi di attività ed esiti delle cure 
•Flessibile gestione dei posti letto (modello dipartimentale e per intensità di cure) 
•Selezione dei pazienti all’ammissione in base a severità della condizione clinica e  
.ad intensità/complessità dell’assistenza necessaria 
 



a ) pronto soccorso; 
 
b ) ricovero ordinario per acuti; 
 
c ) day surgery; 
 
d ) day hospital; 
 
e ) riabilitazione e lungodegenza post acuzie; 
 
f ) attività trasfusionali; 
 
g ) attività di trapianto di cellule, organi e tessuti; 
 
h ) centri antiveleni (CAV). 

DPCM 12/01/2017 
Attività dell’assistenza ospedaliera 
 



MODALITA’ DI COMPENSO DELLE 
PRESTAZIONI OSPEDALIERE 

 

• Budget globale 

 

• Singole prestazioni elementari 

 

• Giornata di degenza 

 

• Caso di ricovero (standardizzato) 

 
N. Nante 



 

Articolazione dell’Unità Sanitaria Locale che assiste 
una popolazione di almeno sessantamila abitanti 
(salvo  particolari caratteristiche geomorfologiche 
del territorio o  bassa densità dei residenti). 
Il distretto assicura i servizi di assistenza sanitaria e 
sociosanitaria primaria. 

D.L. 19 giugno 1999 n° 229 “NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL S.S.N.  



Dimensione funzionale e territoriale nella quale 
avvengono il primo impatto del cittadino con il 
servizio, l’erogazione dei servizi di primo livello, 
l’integrazione tra gli interventi sanitarie sociali e 

la partecipazione degli utenti. 

N. Nante 

Distretto 

Socio-Sanitario 



D.L. 19 giugno 1999 n° 229 “NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL S.S.N.  

FUNZIONI DEL DISTRETTO 

Il distretto garantisce: 
• l’assistenza primaria, ivi compresa la continuità assistenziale, attraverso il necessario 

  coordinamento e l’approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio, tra medici di medicina 

  generale, pediatri di libera scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva e i presidi specialistici 

  ambulatoriali; 

• il coordinamento dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta con i Presidi   

  Ospedalieri e le strutture operative a gestione diretta o accreditati; 

• l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, nonché delle prestazioni sociali di   

  rilevanza sanitaria se delegate dai comuni; 

• prevenzione ed educazione sanitaria. 

Il distretto fornisce: 
• assistenza specialistica ambulatoriale; 

• attività o servizi per la prevenzione e la cura della tossicodipendenze; 

• attività o servizi consultoriali per la tutela della salute dell’infanzia, della donna e della famiglia; 

• attività o servizi rivolti a disabili ed anziani; 

• attività o servizi di assistenza domiciliare integrata; 

• attività o servizi per le patologie da HIV e per la patologie in fase terminale 

Trovano inoltre collocazione funzionale nel distretto le articolazioni organizzative del Dipartimento 
di Salute Mentale e del Dipartimento di Prevenzione, con particolare riferimento ai servizi alla 
persona. 



a ) assistenza sanitaria di base; 
 
b ) continuità assistenziale (e turistica); 
 
b ) emergenza sanitaria territoriale; 
 
c ) assistenza farmaceutica; 
 
d ) assistenza integrativa; 
 
e ) specialistica ambulatoriale; 
 
f ) erogazione di dispo 
    sitivi monouso,presidi, prodotti dietetici e protesi; 
 
g ) assistenza termale; 
 
h ) assistenza socio - sanitaria (domiciliare, semiresidenziale e 

residenziale; 

DPCM 12/01/2017 

Attività di assistenza distrettuale 
 

N. Nante 



D.Lgs 19 giugno 1999 n° 229 “NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL S.S.N.  

PRESTAZIONI SOCIO-SANITARIE 

      Attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute 

individuali che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di 

protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità tra 

le azioni di cura e quelle di riabilitazione. 
 
      Comprendono: 
 

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioè attività finalizzate alla promozione 

della salute, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o 

invalidanti di patologie congenite e acquisite (di competenza delle ASL); 

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioè attività del sistema sociale che hanno 

l’obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o 

di emarginazione condizionanti lo stato di salute (di competenza dei Comuni). 
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 Essa garantisce: 
- Generalità (affronta tutti i problemi) 
- Continuità (non si limita ai singoli episodi di malattia) 
- Globalità (servizio integrato, prevenzione, promozione  
  della salute, cura, riabilitazione e sostegno fisico   
  psicologico e sociale) 
- Coordinamento (tra i diversi servizi specialistici) 
- Collaborazione (con altri operatori sanitari e sociali che  
   intervengono nel percorso terapeutico) 
- Contestualizzazione nell’ambito familiare 
- Orientamento alla collettività (contestualizzazione  
   socio-epidemiologica) 

La medicina di famiglia o di base rappresenta l’elemento 
fondamentale dell’assistenza primaria ed il punto di contatto diretto 
tra il cittadino/utente ed i servizi sanitari. 
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RUOLI 

del 

M.M.G. 

CLINICO 

PREVENTIVO 

ORGANIZZATIVO 







 

Delibera G.R. Toscana n°1231/2012 
 

A.F.T.  
aggregazione funzionale monoprofessionale 

• sostituisce il medico singolo (adesione obbligatoria) 
• 30.000 assistiti (almeno 20 medici) 
• tutti i MMG di un ambito territoriale 

 

U.C.C.P. 
aggr. strutturale multiprofessionale (concentrata in presidio-casa della salute) 

 

• MMG 
• Personale infermieristico 
• Personale ausiliario 
• Medici specialisti 
• Tecnici sanitari  
• Assistenti sociali e sanitari 
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LA CASA DELLA SALUTE 
 
 

Struttura di Area Elementare che conferisce unitarietà e visibilità a servizi altrimenti dispersi nel territorio: 
 
a) Assicura un punto unico di accesso alla rete dei servizi sanitari e sociali e la presa in carico della domanda; 
b) Garantisce la continuità assistenziale e terapeutica per 24 ore e sette giorni su sette; 
c) Opera per programmi condivisi sulla base del Piano Integrato di Salute del Distretto socio-sanitario; 
d) Promuove la partecipazione di cittadini e associazioni, assicurando forme di gestione sociale dei vari servizi; 
e) Realizza l’attività interdisciplinare tra medici, specialisti, infermieri, terapisti e integra operativamente le 

prestazioni sanitarie con quelle sociali; 
f) Coordina le risposte da dare al cittadino nelle sedi più idonee, privilegiando il domicilio ed il contesto sociale; 
g) Sviluppa programmi di prevenzione, basati su conoscenze epidemiologiche e sulla partecipazione dei cittadini; 
h) Sviluppa, tramite il Distretto, rapporti di collaborazione con l’ospedale di riferimento, sia per l’interdipendenza 

tra Cure primarie, specialistiche e diagnostica strumentale che per la definizione di protocolli per accessi e 
dimissioni programmate, in modo da evitare ricoveri impropri; 

i) Cura la comunicazione sanitaria al livello micro della relazione terapeutica medico/operatore/paziente, e al 
livello macro della comunicazione pubblica; 

j) Offre occasioni di formazione permanete degli operatori, con particolare riguardo al lavoro di gruppo. 

 

B. Benigni, 2016 



 





 



Casa della Salute - HMO 

ASL  
Quota capitaria 

      

 
 

Fee for Service 

€ € 

€ 

Premio assicurativo 

                     N. NANTE 
Laboratorio di Programmazione  
ed Organizzazione Servizi Sanitari 



KP 
La più grande Health Maintenace Organization non-profit  

 

 Consorzio di: 
 

1.Kaiser Foundation Health Plan è il braccio assicurativo di KP; 
 

2.Kaiser Foundation Hospitals gestisce gli ospedali e le strutture 
territoriali del gruppo; non ha Medici propri, utilizzando quelli dei 
Permanente Medical Groups; 
 

3.Permanente Medical Groups   organizzazioni (associazioni professionali 
di Medici) for-profit, costituite su base regionale e federate nella 
Permanente Federation, retribuite a quota capitaria. 



INFERMIERE  
DI FAMIGLIA  

E DI COMUNITA’  

IL “TASK SHIFTING” DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE 

ENTI GESTORI  
DELLA CRONICITÀ 

MMG 
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L’Infermiere di Famiglia e di Comunità della Regione Piemonte 



DISTRICT NURSE  
a crucial role in the primary healthcare team 

Funzioni: 

•visita le persone nelle loro case o nelle residenze sanitarie 
•assiste i bisogni di salute dei pazienti e delle loro famiglie 
•monitora la qualità delle cure ricevute 
•punto di riferimento professionale al momento della dimissione (o dell’invio) 
 

Visita i pazienti (perlopiù anziani, appena dimessi dall’ospedale, terminali o con gravi disabilità) tutti i 
giorni, offrendo aiuto, consigli e supporto, anche alle famiglie (empowerment).   

Gioca un ruolo cardinale nel 
limitare al massimo i ricoveri in 
ospedale e permettendo ai 
pazienti più complessi di ritornare 
a casa propria il prima possibile. 

Lavora solo o in gruppo (servizi 
sociali, agenzie di volontari, altre 
organizzazioni dell’NHS) aiutando a 
coordinare il grande numero di 
tipologie di servizi di cura. 
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Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)  

Servizio organizzato dalle Asl in collaborazione con i Comuni 
(coordinamento di MMG, Specialisti, Infermieri, Fisioterapisti, 
Assistenti Sanitari, Psicologi, Assistenti Sociali, etc.), che assistite 
a casa i bisognosi con programmi personalizzati, facenti seguito 
alle dimissioni ospedaliere o finalizzati ad evitare quanto più 
possibile ricoveri in ospedale o casa di riposo. 



AREE  
D’INTERVENTO 
DEL DISTRETTO 

Assistenza a 
domicilio 

Assistenza 
ambulatoriale 

Assistenza 
residenziale e 

semiresidenziale 

(Mete R. , Salvadori P. IL DISTRETTO E I NUOVI LEA: un’ulteriore opportunità per la promozione della salute. SEU, 2017) 



ASSISTENZA 
DOMICILIARE E 

AMBULATORIALE 

ASSISTENZA 
RESIDENZIALE E 

SEMIRESIDENZIALE 

Assistenza 
Primaria 

Assistenza 
Intermedia 

(Mete R. , Salvadori P. IL DISTRETTO E I NUOVI LEA: un’ulteriore opportunità per la promozione della salute. SEU, 2017) 



TARGET DI POPOLAZIONE ED ATTIVITA’ DEL DISTRETTO 

Utente Esempi di assistenza 

Sano Promozione della salute 
Prevenzione primo/secondo livello 

Con bisogno semplice Consultorio 
Assistenza Specialistica 
Assistenza Farmaceutica 

Cronico Gestione della cronicità 
Sanità d’iniziativa 
Riabilitazione 
Continuità Ospedale-Territorio 

Non autosufficiente/fragile Assistenza Domiciliare 
Assistenza Residenziale 
Assistenza Intermedia 

In fase terminale Assistenza fine vita 
Cure palliative 

(Mete R. , Salvadori P. IL DISTRETTO E I NUOVI LEA: un’ulteriore opportunità per la promozione della salute. SEU, 2017) 



Sistema dell’Emergenza Sanitaria in Italia 

Segnalazione/ricezione Intervento Casi più complessi 

Allarme:  
118/112 

Mezzi di soccorso 
sul territorio 

Ambulanza di base   
e di trasporto 

Ambulanza di  
soccorso avanzato 

Centro mobile 
di rianimazione 

Eliambulanza 

Punto di  
Primo Soccorso 

(PPS) 

Pronto Soccorso 
(PS) 

Dipartimento di 
Emergenza 

Urgenza 
(DEU) 

(Mete R. , Salvadori P. IL DISTRETTO E I NUOVI LEA: un’ulteriore opportunità per la promozione della salute. SEU, 2017) 



STRUTTURE INTERMEDIE 

Chiamiamo “intermedie” quelle cure di cui il paziente fruisce una volta dimesso dall’ospedale 
per acuti essendo ancora in situazione di malattia e non sufficientemente stabilizzato da 
rientrare a domicilio (“dimissione protetta”). Possono essere erogate anche a soggetti 
provenienti direttamente dal territorio, ad esempio arruolati nel Chronic Care Model. 
Il presidio di cure intermedie può definirsi come una struttura extraospedaliera residenziale 
temporanea. Si tratta di un’ ampia ed eterogenea gamma di soluzioni finalizzate a colmare la 
domanda di continuità ed integrazione tra Ospedale e Territorio.  
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ESEMPI DI STRUTTURE INTERMEDIE 
 
– Ospedale di Comunità - Country Hospital (struttura territoriale, per lo più a gestione 

infermieristica, laddove Case Manager è il MMG di ciascun paziente, il quale si avvale 
delle consulenze specialistiche in proiezione dall’Ospedale o dal Distretto); 

– Strutture di Riabilitazione Intensiva; 
– Hospice (struttura ad elevata intensità assistenziale, necessariamente territoriale, 

dedicata a pazienti terminali, perlopiù oncologici); 
– Nursing home (talora indistinguibili dal Country Hospital o dalla RSA); 
– Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) (ricoveri fino a 30 giorni, limite entro il quale 

usualmente è garantita la completa gratuità, contrariamente alle Residenze Protette,  non 
a termine, per le quali è previsto il pagamento di una quota della retta da parte dell’ospite 
e di una quota da parte del Comune-Servizi Sociali); 

– alcuni Ospedali propongono “Aree di Cure infermieristiche”, che poi possono anche 
proiettarsi al domicilio del paziente in più complesse ed onerose sperimentazioni di 
Ospedalizzazione Domiciliare). 
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Struttura operativa che garantisce la tutela 

della salute collettiva, perseguendo obiettivi 

di promozione della salute, prevenzione 

delle malattie e delle disabilità, 

miglioramento della qualità della vita. 

Promuove azioni volte a individuare e 

rimuovere le cause di nocività e malattia di 

origine ambientale, umana e animale, 

mediante iniziative coordinate con i 

Distretti, con gli altri Dipartimenti 

dell’Azienda Sanitaria Locale e delle Aziende 

Ospedaliere, prevedendo il coinvolgimento 

di operatori di diverse discipline. 



a ) sorveglianza , prevenzione e controllo delle malatie infettive e parassitarie, inclusi i 
programmi vaccinali; 

 
b ) tutela della salute e sicurezza negli ambienti aperti e confinati (“di vita”); 
 
c ) sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di lavoro; 
 
d ) salute animale e igiene urbana veterinaria; 
 
e ) sicurezza alimentare – tutela della salute dei consumatori; 
 
f ) sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita 

sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale; 
 
g ) attività medico - legali per finalità pubbliche.  

DPCM 12/01/2017 

Attività della prevenzione collettiva e sanità pubblica 
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Aziende 

Ospedaliere 

Privati 

Servizi a  

diretta gestione 

A.S.L. 

Aziende 

USL 

Privati 

Assicurazioni 

Mutue 
ONLUS 

Asl-Regione 

Associazioni di cittadini 

NAS 

Magistratura 

Comuni 



Modelli 

Regionali 

della pianificazione 
(Emilia Romagna, Toscana) 

della concorrenza 
(Lombardia) 

SISTEMA SANITARIO ITALIANO 

intermedi 
(Piemonte, Liguria, Lazio) 

 

late responders 
(Sicilia, Sardegna, Campania) 

(W.Ricciardi) 





  

“Sindrome del bruco sulla foglia”  

Difetto tipico di tutte le professioni specialistiche 

è che a forza di studiare la foglia 

si finisce col pensare che al mondo esistono solo le sue nervature 



MACRO AMBIENTE 

Fattori 

politici 

Fattori 

sociali 

Fattori 

tecnologici 

Fattori 

economici 

Fattori 

internazionali 
AMBIENTE OPERATIVO 

Clienti 

Gruppi 

d’interesse 

Concorrenti 
Enti di 

normazione 

Fornitori  

AMBIENTE 

 INTERNO 
 

Struttura 

Tecnologia 

Personale 

Cultura 

Politiche 

N. Nante 



ORGANIZZAZIONE 

  

“Sistema di uomini, mezzi e 

capitali in qualche misura 

interdipendenti, aventi un fine 

comune” 



ORGANIZZAZIONE 

= 

LAVORARE INSIEME 

(F. Di Stanislao) 



 Indipendenza Collaborazione 

C 

Coordinamento  Direzione 

 

D 

Rapporti tra operatori di un’equipe 



Il valore della collana non è 

nelle perle che la 

compongono ma nel filo che 

le tiene insieme 

                                                                               
Confucio 



Direttore 

 

A 

B 

Direttore 

U.O.1 U.O.2 U.O.5 U.O.4 
U.O.3 

Progetto 1 

Progetto 2 

Progetto 3 

Organizzazione gerarchica 

Organizzazione  
a matrice 



ORGANIZZAZIONE 

• Struttura di Base (architettura) 

• Meccanismi Operativi (regole) 

• Processi Sociali 

( R. Vaccani ; 2013 ) 



CLASSI DI DECISIONI 

• Scelte strategiche  (Politica, Proprietà) 

 

• Scelte direzionali (Amministratore, Direttore) 

 

• Scelte operative (Professionista di linea) 

N. Nante 



ORGANI AZIENDALI 

Vertice  

strategico 

 

 

Management 

intermedio 

 

 

Nuclei  

operativi 

• O. volitivo-istituzionali 
      (proprietà) 

• O. direttivi  
      (trasforma gli obiettivi in programmi d’azione) 

• O. consultivi  
      (tecnostruttura di staff o consulenti esterni) 

• O. di controllo  
      (interno/esterno) 

• O. esecutivi-operativi 
      (trasformazione degli input in output) 



Organi 
CONTINUI DISCONTINUI 

 

 

PERMANENTI 

 

 

 

 

Direzione 

• Assemblea dei soci 

 

• Consiglio di 

  amministrazione 

 

• Collegio sindacale 

 

 

TEMPORANEI 

 
 

Gruppo di progetto 

 

• Comitati 

 

 

• Gruppi di studio 



PARTI FONDAMENTALI DELL’ORGANIZZAZIONE 

(Mintzberg, 1979) N. Nante 



Fattori  

produttivi 

Processo 

produttivo 

Prodotto 

intermedio 

Risultato 

finale 

Produzione Aziendale 

input outcome throughput output 

 
Health Service Research Laboratory 



Risorse finanziarie 
Materie prime 
Fonti di energia 
Mercato del lavoro  
Risorse professionali 
Risorse tecnologiche 
Norme e regolamenti 
Risorse Immobiliari 
Valori sociali 
Risorse informative 
Domande  
Bisogni 

ANALISI ORGANIZZATIVA SISTEMICA 

Fattori in ingresso Beni / Servizi in uscita 

struttura di base 

meccanismi operativi  

processi sociali 

Processo di elaborazione finalizzato Frutto di 
interdipendenze dinamiche 

Risorse economiche 
Numero di persone 
Competenze 
Attitudini 
Domande 
Bisogni 
Immobili 
Tecnologia 
Norme 
Materie prime 
Fonti di energia 

Attività di Prevenzione 

Attività di Diagnosi 

Attività di Cura 

Attività di Riabilitazione 

Bene/ Servizio A 

Bene/ Servizio B 

Bene/ Servizio C 

Bene/ Servizio D 

Bene/ Servizio E 

Bene/ Servizio F 

 

La caramella di R.VACCANI  



Organizzazione Aziendale 

Tecnica: 

 
• Strutture 

• Impianti e attrezzature 

• Processi logistici 

• Processi produttivi 

• Processi distributivi 

    Umana: 

 
• Professionalità (competenze) 

• Suddivisione compiti e funzioni 

• Responsabilità, autorità 

• Collegamenti 

• Organi 

• Sistemi di comunicazione 

• Valutazione, sistemi premianti 

attività 

cose 



Strumenti di formalizzazione organizzativa 

• Organigrammi 

 

• Pianta organica del personale (?) 

 

• Descrizioni delle attribuzioni 

 

• Regolamenti 
 

Health Service Research Laboratory 



Processi Sociali 

•Flessibilità, Creatività (Capacità di affrontare “imprevisti e cogliere le opportunità) 

•Accettazione (Consenso, identificazione) 

• Rifiuto (Dissenso verso nuovi elementi strutturali o di processo, ecc.) 

•Compensazione  (Comportamenti discrezionali, di “supplenza organizzativa” )  

•Ecc. 

( R. Vaccani , 2013 ) 



CAMBIAMENTI ORGANIZZATIVI 

• PER DISCONTINUITÀ (ristrutturazione, rifondazione) 

 

 

• INCREMENTALI (miglioramenti in corso d’opera, partecipati, condivisi) 

( R. Vaccani , 2013 ) 







Risorsa Umana 

• Competenze (conoscenze validate “di mestiere”) 

• Attitudini (tratti di personalità individuale) 

( R. Vaccani , 2013 ) 



IL GRADIENTE 
DELLA 

PROFESSIONALITA’  esecutore  

an
ge

lo
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u
st
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responsabile 
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LAVORO  
(capacità) 

PROFESSIONALE MANAGERIALE 
(organizzativa, dirigenziale) 

 
Health Service Research Laboratory 



 PROFESSIONALI MANAGERIALI 
- programmazione (group decision making) 

- organizzazione, gestione, sviluppo risorse 
- valutazione e controllo 

Applicazione  di conoscenza e abilità 
specifiche ad un preciso contesto lavorativo. 

ATTIVITA’ 

 
Health Service Research Laboratory 



ε 
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Il motore di ogni azione umana è la  

motivazione che, in maniera più o  

meno cosciente, determina scelte e 

comportamenti 



                                                                         ( da A.Smith “La ricchezza delle nazioni”, 1776 ) 



L’ECONOMIA È  

LA SCIENZA DEGLI INCENTIVI. 

(Steven D. Levitt, 2005)  



OBIETTIVI 

- INDIVIDUALI        
- AZIENDALI 



La scala dei bisogni di Maslow 

Fame, sete, 

sonno 

sesso 

Protezioni dai 

pericoli, dalle 

minacce e dalle 

privazioni; 

appropriazione 

del proprio 

territorio 

Socialità, 

affetto, 

amicizia, 

accettazione, 

amore, gruppi 

sociali 

Autostima: 

fiducia in se 

stessi, 

indipendenza, 

realizzazione; 

Eterostima: 

status, 

riconoscimento, 

rispetto meritato 

dai colleghi 

Sviluppo delle 

proprie 

potenzialità, 

continuo 

sviluppo di se 

stessi 

Sicurezza 

Fisiologici 

Appartenenza 

Autorealizzazione 

Stima 



IL SISTEMA PREMIANTE DI HERZBERG 

a) Fattori igienici o “di mantenimento” ( soddisfattori) 
• Riguardano il contesto oggettivo aziendale nel quale il lavoro si svolge 
• Sono motivatori estrinseci del lavoro  
• Sono legati a fattori primari di conservazione dell’esistenza  
• Perdono forza quando i bisogni sono relativamente corrisposti 
• La forza si avverte soprattutto quando i bisogni sono delusi  

b) Fattori motivanti 
• Riguardano il contenuto soggettivo del lavoro 
• Sono motivatori intrinseci  
• Sono legati a bisogni secondari, più evoluti 
• Le motivazioni ad esso collegate non sono “ addormentate” dalla 

soddisfazione, bensì ne sono stimolate ulteriormente 
• Le motivazioni ad essi collegate prendono forza con il ripetersi di 

successi, la mancanza di successi le fa scomparire  



MOTIVAZIONI 
POSITIVE (premi) NEGATIVE (sanzioni) 

 
 

INFORMALI 

(basate sui valori e 

sulle abitudini della 

persona) 

Sorriso 

Pacca sulla spalla  

Complimento 

Applauso 

Attestato di stima 

Pettegolezzo 

Metter in ridicolo 

Sarcasmo 

Esclusione 

Rimproveri 

 
 

FORMALI 

(basate sulla politica 

del personale) 

Bonus 

Aumento di stipendio 

Promozione 

Privilegi 

Riconoscimenti formali 

Multa 

Sospensione 

Trasferimento 

Licenziamento 

Sospensione privilegi 

 



- Interessi personali (più o meno legittimi) 

    dell’individuo 

MANO VISIBILE 
-  la Legge, lo Stato, la Mission aziendale, la  

   Serietà, l’Onestà, l’Etica 

MANO INVISIBILE 
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MODALITÀ DI COMPENSO DELLE PRESTAZIONI SANITARIE 

Compenso a notula  
- Adatto per prestazioni standardizzabili 

- Base retributiva è la singola prestazione (più o meno complessa) 

- Rischio di incrementare le prestazioni 
 

Quota capitaria  
- Ipotizza l’identità del carico di lavoro medio annuo comportato da 

  categorie omogenee di pazienti 

- Base retributiva è il numero dei pazienti a carico(per tutte ed alcune prestazioni) 

- Rischio di diminuire le prestazioni 
 

Stipendio 
- Con vincoli di subordinazione( si addice ai casi in cui le prestazioni richieste 

   sono composite ed eterogenee) 

- Base retributiva è il tempo 

- Rischio di burocratizzazione 
 

A obiettivo raggiunto (cosiddetta retribuzione “di risultato”) 

- Nei rapporti privati è vietato dal codice deontologico 
N. Nante 



Tipi di rapporto di potere nel consulto 

TIPO POTERE SOCIALE AUTORITA’ MEDICA DINAMICA DEL 

CONSULTO 

aristocratico paziente: molto forte 

 

medico: molto 

debole 

individuale il paziente può 

attaccare il 

professionista 

privato paziente: medio 

 

medico: medio 

individuale signorile 

burocratico paziente: debole 

 

medico: forte 

di ufficio 

(“pensiamo che”) 

per lo più educata 

di beneficenza paziente: molto 

debole 

 

medico: molto forte 

di ufficio il professionista 

può attaccare il 

paziente 
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“Nell’Ospedale di Costantinopoli i Medici 
ricevevano uno stipendio in denaro ed in 

natura (avevano diritto all’alloggio e all’uso 
gratuito dei cavalli), ma non potevano 

esercitare privatamente, salvo uno speciale 
permesso dell’Imperatore.” 

da “Bisanzio e la sua civiltà” di A.P. Kazhdan, 2007 

N. Nante 



EFFETTI DISTORSIVI DEL RAPPORTO  

DI PUBBLICO IMPIEGO SUL PROFESSIONISTA SANITARIO 

Clinico Autoreferenzialità 

Igienista 
Ufficiale Sanitario 

Direttore Medico Presidio Ospedaliero 

Coordinatore Distretto Socio-Sanitario 

Burocraticità 
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BUDGET 

Risorse messe a 
disposizione al fine di 

conseguire un 
determinato risultato 



nicola.nante@unisi.it 
www.publichealth.it 

N. Nante 


