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Negli ultimi anni si ¢ assistito a una continua e rapida
evoluzione della cultura medico-sanitaria. Tecniche
di indagine sempre pit sofisticate hanno determinato
una crescente specializzazione nei diversi ambiti discipli-
nari e un particolare impulso hanno avuto I'epidemiolo-
gia e la profilassi delle malattie infettive e cronico-dege-
nerative, la geriatria e la gerontologia, la puericultura e
la pediatria, le tecniche di riabilitazione funzionale ¢ la
metodologia del lavoro sociale e sanitario.

Lo studio della cultura medico-sanitaria, una disci-
plina dai tratti marcatamente interdisciplinari, deve
percio affrontare nuovi elementi conoscitivi e temi
tra loro molto differenti, con il rischio che lo studente
perda di vista la visione e il disegno unitari che sono
alla base dello studio e della didattica per competenze.
Obiettivo di questo testo ¢ cercare di conciliare i vari
aspetti della disciplina, affrontando gli argomenti in
modo diretto e accessibile, senza eccedere nella termi-
nologia tecnica e dando maggiore rilievo alle cono-
scenze e alle informazioni in grado di stimolare I’in-
teresse, 'attenzione e I'assunzione di pratiche abilita.

Metodologia e struttura dell’'opera

La flessibilita del progetto didattico modulare e de-
gli argomenti di lavoro, che procedono con oppor-
tuna gradualita, offrono la possibilita di selezionare
percorsi per competenze differenziati, con gradi di
sviluppo coerenti alla programmazione scelta e alle
risorse della classe.

La trattazione ¢ articolata in moduli, a loro volta sud-
divisi in unita di apprendimento.

Ogni paragrafo introduce in genere un solo elemen-
to conoscitivo e corrisponde, nelle intenzioni, a una
singola lezione. Alla fine di ogni paragrafo brevi box
di sintesi (Prendi nota) riassumono i concetti prin-
cipali, prestando attenzione alla didattica inclusiva.
Nel corso del testo, inoltre, tabelle riassuntive ren-
dono pit agevole I'impegno di studio.

L’apparato iconografico, puntuale ed esplicativo, rea-
lizzato senza mai perdere di vista il contesto generale per

Presentazione

cercare di ottenere la massima integrazione tra testo e im-
magini, compone ulteriori ed efhicaci segni memorativi.
Infine ogni modulo ¢ corredato da un ricco apparato
didattico:

o il Summary, in inglese, provvede a sintetizzare gli
aspetti e i concetti essenziali del modulo e permet-
te di accostarsi alla metodologia CLIL;

o la Verifica delle conoscenze e delle abilita pro-
pone una nutrita serie di esercizi a varia tipologia e
mira a saggiare I'acquisizione delle conoscenze;

e la pagina finale di Verifica delle competenze svi-
luppa compiti di realta ¢ stimola lo studente a
rielaborare le nozioni acquisite in un esercizio di
applicazione pratica.

Materiali multimediali e risorse online

Il testo ¢ dotato anche di contenuti fruibili in manie-
ra integrata ¢ coordinata tra volume, eBook+ ¢ sito
www.hoepliscuola.it ( {Z§nepizcucisrt ); in particolare,
i materiali collegati all’eBook+ sono attivabili attra-
verso apposite icone:

o approfondimenti su temi scientifici, legislativi e
di cultura generale, identificati dall’icona §;

e link a filmati e video a tema scientifico e sociale,

identificati dall’icona @&;

o la versione interattiva di alcuni degli esercizi a
risposta chiusa presenti nell’apparato didattico di
fine modulo indicati con I'icona €, che consente
allo studente di autovalutarsi.

Guida per il docente

La Guida contiene suggerimenti di programmazione
e indicazioni operative per una didattica inclusiva.
Propone inoltre ulteriori prove di verifica sommati-
va ¢ prove di verifica per competenze, oltre a mate-
riali di preparazione all’esame di Stato.
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Ogni modulo si apre con l'indice dei contenuti, Il testo si articola in paragrafi ed evidenzia con
strutturati in unita di apprendimento, chiarezza i concetti fondamentali.
e con l'indicazione delle conoscenze, Nel corso del testo é presente un glossario
delle abilita e delle competenze che l'allievo particolarmente curato e articolato.

raggiungera a conclusione del percorso.

Il ricorso a frequenti tabelle e punti elenco facilita

l'apprendimento e la memorizzazione. | punti principali di ogni
Il ricco apparato iconografico, costituito da illustrazioni paragrafo sono riassunti
e immagini puntuali e accurate, integra efficacemente nei box Prendi nota,
la trattazione degli argomenti. con carattere ad alta
| numerosi approfondimenti digitali arricchiscono i contenuti leggibilita in funzione
con temi di carattere scientifico, legislativo e di cultura generale. di una didattica inclusiva.
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A fine modulo Il Summary propone
una sintesi dell'intero modulo

in lingua inglese, accostandosi

alla metodologia CLIL.

VeriFica delle conoscenze & della ablli

La Verifica delle conoscenze e delle
abilita presenta una serie di esercizi

di vario tipo che consentono allo studente
di fissare le conoscenze e valutare

la preparazione. Alcuni di questi sono
interattivi (&) e autocorrettivi.

La Verifica delle competenze sviluppa compiti
di realta e stimola la rielaborazione e la pratica
dei contenuti appresi oltre alla pratica delle
attitudini espositive e argomentative.

In questa pagina lo studente trova utili indicazioni
per reperire nel web filmati pertinenti

agli argomenti trattati nel modulo ().
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CONOSCENZE

Organizzazione sanitaria nazionale

e internazionale.

Norme relative alle funzioni e alle prestazioni

del Servizio sanitario nazionale.

Descrizione generale delle competenze medico-
sanitarie dello Stato, delle Regioni e dei Comuni.
Reti formali e informali.

y ° °
Lorganizzazione
(4 ® (4 ® (4 ABITA . d : |
dei servizi sociali [t iE e

° ° nazionale, dello Stato, delle Regioni e dei Comuni.
e S a n Ita rl e d e l le Individuare i principali servizi di assistenza forniti
dalle aziende sanitarie.

Utilizzare in modo idoneo il lessico normativo

11 M . . . .
retl l nfo r m a l I Egrr]riiiitg alle problematiche legislative medico

Individuare, definire e analizzare il significato
di rete formale e rete informale.

Il sistema nazionale COMPETENZE

Saper individuare e analizzare le norme relative
alle funzioni e alle prestazioni del Servizio
Ruolo e competenze sanitario nazionale.

. . Saper riconoscere le competenze medico-
sanitarie dello Stato, delle Regioni e dei Comuni.

di assistenza sanitaria

delle Unita sanitarie locali
e

L'assistenza sanitaria pubblica Saper fornire corrette informazioni e indicare
. come si accede alle differenti prestazioni
dopo la Leg%e 833/78 e e
Funzioni e prestazioni di base Conoscere e saper analizzare il significato

In e . T di rete formale e rete informale.
dell’Azienda sanitaria e sanita digitale Saper riconoscere e stabilire relazioni

Uarea delle attivita e saper applicare le conoscenze acquisite
a situazioni e circostanze reali.
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Il sistema nazionale
di assistenza sanitaria

L'assistenza sanitaria in Italia

U sistema nazionale di assistenza sanitaria, che ha subito negli ultimi anni nume-
rose ¢ rilevanti modificazioni, ha come iniziale fondamento giuridico la Legge n.
5849 (22.12.1888), la Legge 6972 (17.7.1890) ¢ il TU (Testo unico) delle leggi sani-
tarie (RD n. 636 dell’1.8.1907 € RD n. 1265 del 27.7.1934), in cui si viene a stabilire
un valido e coerente ordinamento dei servizi sanitari.

La tutela della salute spetta alla Direzione generale della sanita pubblica costituita
presso il Ministero dell’interno, affiancata da un organo tecnico, I Istituto di sani-
ta pubblica, e da un organo a carattere consultivo, il Consiglio superiore di sanita

pubblica.

Un moderno ospedale.

Ministero della sanita

Il Ministero della sanita subentra nel 1958 allAlto commis-
sariato per l'igiene e la sanita (ACIS), che era stato istituito
con il decreto n. 417 del 12.71945 e che era deputato alla
tutela della sanita pubblica e al coordinamento e alla
vigilanza tecnica sulle organizzazioni sanitarie e sugli enti

La Legge 6972, meglio nota come Legge Crispi, ¢
il Testo unico delle leggi sanitarie assumono un’im-
portanza fondamentale per il mondo della sanita e
dell’assistenza in generale nel nostro Paese, in quanto,
oltre a provvedere a trasformare gli ospedali, le opere
pie ¢ le case di riposo da enti privati a Istituti pubblici
di assistenza e beneficenza (IPAB), dettano norme di
grande interesse e utilita sulla lotta contro le malattie
infettive e sociali, sull’igiene del suolo e dell’abitato,
sull’esercizio delle professioni e delle arti sanitarie,
sulla tutela igienica dell’alimentazione e dell’acqua
potabile.

L’amministrazione sanitaria viene resa autonoma
solo nel 1958 (Legge n. 296 del 13.3.1958), con Iistitu-
zione del Ministero della sanita e il riconoscimento,
come specifici organi periferici, degli uffici del medi-
co provinciale ¢ del veterinario provinciale (ancora
coordinati dal prefetto ma direttamente dipendenti
dal Ministero della sanitd) e degli uffici sanitari dei
Comuni e dei consorzi comunali.

che hanno lo scopo di prevenire e combattere le malat-
tie sociali. A livello centrale il Ministero della sanita era
coadiuvato dal Consiglio superiore di sanita, un organo a
carattere solo consultivo, e dall'lstituto superiore di sanita,
a carattere piu propriamente tecnico-scientifico.
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Costituzione degli enti ospedalieri
e decentramento alle Regioni

L’istituzione delle Regioni a statuto autonomo determina un radicale processo
di trasformazione dell’amministrazione e dell’assistenza sanitaria, che
porta a delegare ¢ a trasferire alle stesse Regioni (DPR n. 4 del 14.1.1972)
importanti funzioni di prevenzione, cura e riabilitazione delle malattie, di
igiene degli alimenti e di tutela della salute nei luoghi di lavoro.
Lo stesso provvedimento stabilisce che gli uffici del medico provinciale e del
veterinario provinciale e gli ufficiali sanitari comunali e consorziali cessino
di essere organi periferici del Ministero della sanita per diventare organi
periferici e funzionali delle Regioni in cui operano.
La costituzione degli enti ospedalieri, il decentramento di ulteriori compiti e
funzioni alle Regioni e la messa in liquidazione degli enti mutualistici come
gestori di attivita sanitarie (Leggc n. 132 del 12.2.1968, nota come Legge
Mariotti, DPR n. 4 del 14.1.1972 ¢ Legge n. 349 del 26.6.1977) portano
a una legge organica di riforma sanitaria (Legge n. 833 del 23.12.1978),

che determina una diversa programmazione delle attivita sanitarie, 'eliminazione
di squilibri e capacita operative sul territorio nazionale e la piena affermazione del
diritto alla tutela della salute pubblica secondo il dettato costituzionale:

la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo ¢ interes-
se della collettivitd, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere
obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge.
La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona
umana (art. 32);

ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto
al mantenimento e all’assistenza sociale. I lavoratori hanno diritto che siano pre-
veduti e assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio,
malattia, invalidita e vecchiaia, disoccupazione volontaria. Gli inabili e i minorati
hanno diritto all’educazione e all’avviamento professionale. Ai compiti previsti

in questo articolo provvedono organi e istituti predisposti o integrati dallo Stato.
L’assistenza privata ¢ libera (arz. 38).

PRENDI NOTA

Il sistema nazionale di assistenza
sanitaria ha come iniziale fondamento
giuridico la Legge 5849/1888, la Legge
6972/1890 e il TU delle leggi sanitarie
(RD 636/1907 e RD 1265/1934), che
trasformano gli ospedali, le opere pie

e le case di riposo da enti privati

in Istituti pubblici di assistenza

e beneficenza (IPAB), e dettano le norme
sulla lotta contro le malattie infettive

e sociali e sull'esercizio delle professioni
e delle arti sanitarie.

L'istituzione delle Regioni a statuto
autonomo trasforma ulteriormente
l'assistenza sanitaria, delegando alle stesse
Regioni importanti funzioni di prevenzione,
cura e riabilitazione.




A sinistra: con la Legge 833/78
e il riordino delle leggi in materia
sanitaria vi & soprattutto

la ricerca di un nuovo rapporto
tra il cittadino e listituzione
sanitaria stessa.

A destra: la tutela della salute
degli anziani, anche per cercare
di prevenire e rimuovere

le condizioni che concorrono
alla loro emarginazione,

€ un elemento caratterizzante
e fondamentale

della Legge 833/78.

Modulo l'organizzazione dei servizi sociali e sanitari e delle reti informali

Servizio sanitario nazionale e Legge 833/78

La Legge n. 833 del 23.12.1978 (Istituzione del Servizio sanitario nazionale, supple-
mento ordinario della Gazzetta Ufficiale n. 360 del 28.12.1978) ha profondamente
modificato I’ordinamento della struttura sanitaria italiana.

Gli elementi ispiratori di questa fondamentale legge-quadro, all’interno della quale
¢ stato lasciato uno spazio rilevante alle differenti attivita legislative regionali, sono
ben riassunti da tre importanti e ancora validi principi:

prevenzione;
decentramento;
partecipazione del cittadino.

La prevenzione, soprattutto, intesa come modalita di risposta prioritaria ai proble-
mi della salute all’interno del rapporto prevenzione/cura/riabilitazione, ma anche la
scelta di un approccio sistematico ai problemi della salute, con il recupero di atti-
vita in precedenza mal distribuite sul territorio nazionale e la ricerca di un nuovo
rapporto tra il cittadino e I'istituzione, le cui variabili fondamentali risultano essere
la gestione sociale dei servizi e la tutela dei diritti del malato. Questi elementi risul-
tano gia ben evidenziati nell’ articolo 1 (principi/finalitd) e nell’ articolo 2 (obiettivi

generali) della legge stessa.

Lo Stato tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della
collettivita mediante il Servizio sanitario nazionale. La tutela della salute fisica e psichica
deve avvenire nel rispetto della dignita e della liberta della persona umana. Il Servizio
sanitario nazionale ¢ costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e
delle attivita destinati alla promozione, al mantenimento e al recupero della salute fisica
e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni individuali o sociali e
secondo modalita che assicurino 'uguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio.
L’attuazione del Servizio sanitario nazionale compete allo Stato, alle Regioni e agli enti
locali territoriali, garantendo la partecipazione dei cittadini [...]. (arz. 1)

Il conseguimento delle finalitd presenti nell’articolo 1 ¢ assicurato mediante: 1) la
formazione di una moderna coscienza sanitaria sulla base di un’adeguata educazione
sanitaria del cittadino ¢ delle comunita; 2) la prevenzione delle malattic ¢ degli
infortuni in ogni ambito di vita ¢ di lavoro; 3) la diagnosi ¢ la cura degli eventi
morbosi quali ne siano le cause, la fenomenologia ¢ la durata; 4) la riabilitazione degli
stati di invalidita e di inabilita somatica e psichica; 5) la promozione ¢ la salvaguardia
della salubritd e dell’igiene dell’ambiente naturale di vita e di lavoro; 6) 'igiene
degli alimenti, delle bevande, dei prodotti e degli avanzi di origine animale per le
implicazioni che attengono alla salute dell’'uomo, nonché la prevenzione e la difesa
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sanitaria degli allevamenti animali e il controllo della loro alimentazione integrata
¢ medicata; 7) una disciplina della sperimentazione, produzione, immissione in
commercio e distribuzione dei farmaci e dell’informazione scientifica sugli stessi
diretta ad assicurare I'efficacia terapeutica, la non nocivita e 'economicita del
prodotto; 8) la formazione professionale permanente nonché I'aggiornamento
scientifico e culturale del personale del Servizio sanitario nazionale.

Il Servizio sanitario nazionale nell’ambito delle sue competenze persegue: a) il
superamento degli squilibri territoriali nelle condizioni sociosanitarie del Paese; b) la
sicurezza del lavoro, con la partecipazione dei lavoratori e delle loro organizzazioni,
per prevenire ed eliminare condizioni pregiudizievoli alla salute e per garantire nelle
fabbriche ¢ negli altri luoghi di lavoro gli strumenti ¢ i servizi necessari; ¢) le scelte
responsabili e consapevoli di procreazione e la tutela della maternita e dell’infanzia,
per assicurare la riduzione dei fattori di rischio connessi con la gravidanza e con il
parto, le migliori condizioni di salute per la madre e la riduzione del tasso di patologia
e di mortalitd perinatale e infantile; d) la promozione della salute nell’eta evolutiva,
garantendo l’attuazione dei servizi medico-scolastici negli istituti di istruzione
pubblicae privatadi ogniordine e grado, a partire dalla scuola materna, e favorevoli con
ogni mezzo 'integrazione dei soggetti handicappati; ¢) la tutela sanitaria delle attivita
sportive; f) la tutela della salute degli anziani anche al fine di prevenire e di rimuovere
le condizioni che possono concorrere alla loro emarginazione; g) la tutela della salute
mentale, privilegiando il momento preventivo e inserendo i servizi psichiatrici nei
servizi sanitari generali in modo da eliminare ogni forma di discriminazione e di
segregazione, pur nella specificita delle misure terapeutiche, e da favorire il recupero
¢ il reinserimento sociale dei disturbati psichici; h) I'identificazione ¢ I'eliminazione
delle cause degli inquinamenti dell’atmosfera, delle acque e del suolo [...]. (arz. 2)

Alcune caratteristiche del Servizio sanitario nazionale evidenziate nei principi e
negli obiettivi di fondo della legge istitutiva compaiono per la prima volta in una
legge dello Stato e assicurano finalita e contenuti peculiari, anche rispetto ad ana-
loghe leggi di altre nazioni.

L’unitarieta e la globalita degli interventi, la metodologia di piano basata sulla pro-
grammazione pluriennale (Piano sanitario nazionale ¢ Piano sanitario regionale) e
sulla partecipazione dei cittadini, 'obiettivo della promozione e della salvaguardia
dell’ambiente di vita e di lavoro, la tutela della salute degli anziani, anche al fine
di prevenire e di rimuovere le condizioni che concorrono alla loro emarginazione,
sono competenze e contenuti caratterizzanti, che qualificano la legge e Iavvicinano
alle richieste e alle sollecitazioni dell’utenza.

Competenze e attribuzioni dello Stato

Secondo la Legge 833/78 la funzione di indirizzo e quella di coordinamento di tutte
le attivita sanitarie spettano allo Stato (artt. 5 ¢ 6), al quale competono le funzioni
amministrative concernenti:

i rapporti internazionali e la profilassi internazionale, marittima, aerea e di fron-
tiera, anche in materia veterinaria; I’assistenza sanitaria ai cittadini italiani all’e-
stero e I'assistenza in Italia agli stranieri e agli apolidi;

la profilassi delle malattie infettive e diffusive, per le quali siano imposte la vac-
cinazione obbligatoria o misure quarantenarie, nonché gli interventi contro le
epidemie e le epizoozie;

la produzione, la registrazione, la ricerca, la sperimentazione, il commercio e
I'informazione concernenti i prodotti chimici usati in medicina, i preparati far-
maceutici, i vaccini, i sieri, le anatossine e i prodotti assimilati, gli emoderivati;
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la coltivazione, la produzione, la fabbricazione, I'impiego, il commercio all’in-
grosso, l’esportazione, I'importazione, il transito, Iacquisto, la vendita e la de-
tenzione di sostanze stupefacenti o psicotrope;

la produzione, la registrazione e il commercio dei prodotti dietetici, degli ali-
menti per la prima infanzia e la cosmesi;

Ielencazione e la determinazione delle modalita d’impiego degli additivi e dei
coloranti permessi nella lavorazione degli alimenti e delle bevande; la determi-
nazione delle caratteristiche igienico-sanitarie dei materiali e dei recipienti de-
stinati a contenere e conservare sostanze alimentari e bevande;

gli standard dei prodotti industriali;

la determinazione di indici di qualita e di salubrita degli alimenti e delle bevande
alimentari;

la produzione, la registrazione, il commercio e I'impiego delle sostanze chimi-
che e delle forme di energia capaci di alterare I'equilibrio biologico ed ecologico;

i controlli sanitari sulla produzione dell’energia termoelettrica e nucleare;
il prelievo di parti di cadavere, la loro utilizzazione e il trapianto di organi;

la disciplina generale del lavoro e della produzione ai fini della prevenzione degli
infortuni sul lavoro e delle malattie professionali;

I'omologazione di macchine, di impianti e di mezzi personali di protezione;

I’ Istituto superiore di sanita e I Istituto superiore per la prevenzione e la sicurez-
za del lavoro;

la fissazione dei requisiti per la determinazione dei profili professionali degli
operatori sanitari;

il riconoscimento e I'equiparazione dei servizi sanitari prestati in Italia e all’este-
ro dagli operatori sanitari;

gli ordini e i collegi professionali;
il riconoscimento delle proprieta terapeutiche delle acque minerali e termali;

I'individuazione delle malattie infettive e diffusive del bestiame per le quali, in
tutto il territorio nazionale, ¢ disposto I'obbligo di abbattimento;

l'organizzazione sanitaria militare; i servizi sanitari istituiti per le Forze armate e
i Corpi di polizia, per il Corpo degli agenti di custodia e per il Corpo nazionale
dei vigili del fuoco.
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Oltre al Ministero della salute il Servizio sanitario, a livello nazionale, comprende
anche un insieme di organi ed enti, che concorrono al raggiungimento degli obiet-
tivi di tutela della salute dei cittadini e a cui sono legate rilevanti funzioni:

il Consiglio sanitario nazionale, che ¢ presieduto dal ministro della Salute ¢ ha
funzioni di consulenza ¢ proposta nei confronti del Governo per la determina-
zione delle linee generali della politica sanitaria nazionale;

il Consiglio superiore di sanita (CSS), che ha sede presso il Ministero della salute,
¢ un organo consultivo tecnico-scientifico, la cui organizzazione ¢ attualmente
disciplinata dal D.Lgs. n. 266 del 30.6.1993 ¢ dal DM n. 342 del 6.8.2003. 1I
Consiglio, che si rinnova ogni tre anni ed ¢ dotato di un proprio presidente, ha il
compito di esprimere un parere sui principali fatti riguardanti I’igiene e la sanita
pubblica e di proporre i provvedimenti, le inchieste e le ricerche scientifiche che
giudica convenienti ai fini della sanita pubblica;

UIstituto superiore di sanita (ISS), a cui si afhianca, come organo tecnico-scien-
tifico, I Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro (ISPESL),
soppresso dalla Legge 122/2010 e incorporato dal 2013 nell'INAIL, ¢ un ente
di diritto pubblico alle dipendenze del Ministero della salute, con funzioni pre-
minenti di ricerca e sperimentazione. Nella sua organizzazione ¢ regolamentato
dal DPR70/2001,dal DPR 14/2011 e dal DM 2.3.2016, e risulta essere, nel suo
funzionamento, centro di indagini e accertamenti relativi ai servizi della sanita
pubblica e centro per la specializzazione ¢ la formazione del personale addetto

al servizi;

gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS);

gli Istituti zooprofilattici sperimentalis

Ministero della salute

Con il provvedimento normativo di riforma dei ministeri,
emanato in attuazione della delega contenuta nella Legge
59/97, il Ministero della salute era destinato a scomparire,
sostituito da un unico Ministero per le politiche del Welfa-
re, originato dall'accorpamento del Ministero del lavoro e
della previdenza sociale con il Ministero della salute. Tale
dicastero, indicato come Ministero del lavoro, della salute e
delle politiche sociali, avrebbe dovuto assolvere alle funzioni
statali a carattere prevalentemente programmatorio rela-
tive a sanita, assistenza, previdenza e tutela del lavoro, ed
essere articolato in quattro aree funzionali: [1] ordinamento
sanitario, con compiti di coordinamento e indirizzo genera-
le in materia di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione
delle malattie umane; prevenzione, diagnosi e cura delle
affezioni animali; programmazione sanitaria di rilievo
nazionale; indirizzo, coordinamento e monitoraggio delle
attivita regionali; rapporti con le organizzazioni interna-
zionali e I'Unione Europea; ricerca scientifica in materia
sanitaria; [2] tutela della salute umana e sanita veterinaria,
con compiti di tutela della salute umana sotto il profilo
ambientale; controllo e vigilanza sui farmaci e sullapplica-
zione delle biotecnologie; adozione di norme, linee guida
e prescrizioni tecniche di natura igienico-sanitaria relative
ai prodotti alimentari; organizzazione dei servizi sanitari;
tutela della salute nei luoghi di lavoro; [3] politiche sociali
e previdenziali, per dettare principi e obiettivi di politica

sociale e stabilire criteri generali di programmazione della
rete degli interventi di integrazione sociale; rapporti con gli
organismi internazionali e coordinamento dei rapporti con
gli organismi comunitari; controllo e vigilanza amministra-
tiva e tecnico-finanziaria sugli enti di previdenza e assi-
stenza obbligatoria; [4] politiche del lavoro e dell'occupazione
e tutela dei lavoratori, con compiti di indirizzo, program-
mazione, sviluppo, coordinamento e valutazione delle
politiche del lavoro e delloccupazione; vigilanza dei flussi
di entrata dei lavoratori esteri non comunitari; raccordo
con organismi internazionali; condizioni di sicurezza nei
posti di lavoro e profili di sicurezza dell'impiego sul lavoro
di macchine, impianti e prodotti industriali; ispezioni sul
lavoro e controllo sulla disciplina del rapporto di lavoro
subordinato e autonomo.

Nel tempo, la Legge 59/97 ha perso le sue innovative carat-
teristiche di intervento e programmazione, e il Ministero
della salute e stato istituito in via definitiva con la Legge n.
172 del 13.11.2009. Il Ministero costituisce l'organo centrale
del Servizio sanitario nazionale e i suoi uffici centrali, per
meglio rispondere alle esigenze di tutela e promozione
della salute nella comunita, sono organizzati in Direzioni
generali (DPCM 59/2014), raccordate e coordinate nelle loro
attivita da un segretario generale, e distinti in alcuni enti e
organi vigilati (DPR n. 44 del 28.3.2013), con gestione unita-
ria di strutture di analisi e di servizi comuni.



Modulo l'organizzazione dei servizi sociali e sanitari e delle reti informali

I Agenzia italiana del farmaco (AIFA), istituita con D.Lgs. 269/2003 e regola-
mentata nella sua organizzazione e nel suo funzionamento dal DM 245/2004 ¢
dal DM 53/2012. L’agenzia opera, con personalita giuridica di diritto pubblico
¢ autonomia patrimoniale e finanziaria, nell’ambito della farmacovigilanza, del
governo della spesa farmaceutica e dell’autorizzazione all’immissione in com-
mercio dei medicinali.

Competenze e attribuzioni delle Regioni e dei Comuni
Alle Regioni (art. 7) ¢ delegato I'esercizio delle funzioni amministrative concernenti:
la profilassi delle malattie infettive e diffusive;

I'attuazione degli adempimenti disposti dall’autorita sanitaria statale sulle ma-
lattie infettive e diffusive del bestiame;

i controlli su produzione, detenzione, commercio e impiego dei gas tossici e del-
le altre sostanze pericolose;

il controllo dell’idoneita di locali e attrezzature per il commercio e il deposito
delle sostanze radioattive artificiali e naturali;

i controlli sulla produzione e sul commercio dei prodotti dietetici, degli alimen-
ti per la prima infanzia e la cosmesi.

Le Regioni provvedono inoltre all’approvvigionamento di sieri e vaccini necessari
per le vaccinazioni obbligatorie in base a un programma concordato con il Mini-
stero della salute.

Ai Comuni sono invece attribuite le varie funzioni, in materia di assistenza sani-
taria e ospedaliera, che non sono riservate espressamente allo Stato e alle Regioni.
Tali funzioni sono esercitate dai Comuni mediante le Unita sanitarie locali (USL).

PRENDI NOTA

Il Servizio Sanitario
Mazionale (SSN)

del cittadino.

Unita sanitarie locali (USL)

La USL, con il D.Lgs. n. 502 del 30121992 e con il D.Lgs. n.
229 del 19.61999, si trasforma in Azienda sanitaria locale
(ASL), con personalita e soggettivita giuridica pubblica e
dotata di autonomia organizzativa, imprenditoriale, gestio-
nale, tecnica, amministrativa, patrimoniale e contabile [in
funzione del perseguimento dei loro fini istituzionali le Unita Sani-
tarie Locali si costituiscono in Aziende con personalitda giuridica
pubblica e autonomia imprenditoriale (art. 3 del D.Igs. 502/92)].
Ogni Azienda, pur svincolata da un'organizzazione centrale
a livello nazionale e pur presentando strumenti privatistici
nel persequire i propri fini imprenditoriali e gestionali, rima-
ne comunque configurata come ente strumentale di com-
petenza della Regione di appartenenza. Il D.Lgs. 229/99,
che ha modificato anche in modo sostanziale il D.Lgs.
502/92, riguarda, come sottolinea l'art. 1, il complesso delle

La Legge 833/78 (Istituzione del Servizio sanitario nazionale)
ha profondamente modificato l'ordinamento della struttura
sanitaria italiana. Si ispira a tre importanti principi:

la prevenzione, il decentramento e la partecipazione

funzioni e delle attivitd assistenziali dei servizi sanitari regionali
e delle altre funzioni e attivita svolte dagli enti e dalle istituzioni
di rilievo nazionale diretto a garantire la tutela della salute come
diritto fondamentale dell'individuo e interesse della collettivitd. La
denominazione Azienda sanitaria locale (ASL) presente, per
esempio, in Lazio, Campania, Piemonte, Puglia, Abruzzo
e Liguria, non e per0 presente in altre Regioni. Ciascu-
na Regione puo infatti scegliere di indicare una propria
particolare denominazione. In Lombardia, per esempio,
Agenzia di tutela della salute — ATS, in Veneto, Azienda — Unitad
locale sociosanitaria — Azienda ULSS, in Friuli-Venezia Giulia,
Azienda per l'assistenza sanitaria — AAS, in Emilia-Romagna,
Toscana e Umbria, Azienda — Unitad sanitaria locale, AUSL, in
Sardegna, Azienda per la tutela della salute — ATS, nelle Mar-
che, Azienda sanitaria unica regionale — ASUR ecc.



Ruolo e competenze
delle Unita sanitarie locali

L'ambito territoriale
delle Unita sanitarie locali

L’ Unita sanitaria locale, che si propone di uniformare e coordinare i
servizi sanitari di tipo preventivo, terapeutico e riabilitativo predispo-
sti per la tutela della salute di tutta la popolazione, ¢ il complesso dei
presidi, degli uffici e dei servizi dei Comuni, singoli o associati, e delle
Comunita montane, che in un determinato ambito territoriale assol-
vono ai compiti del Servizio sanitario nazionale (arz. 10).

L’ambito territoriale di attivitd di ciascuna Unita sanitaria ¢ delimitato
sulla base di gruppi di popolazione compresi tra poche decine di
migliaia e alcune centinaia di migliaia di abitanti. Nel caso di aree con
popolazione particolarmente concentrata o sparsa sono consentiti limi-
ti pit elevati o, in casi particolari, piu ristretti.

Nell’ambito delle proprie competenze I’ Unita sanitaria locale (arz. 14)
provvede, in particolare:

b . . .
Allinterno dell'Unita sanitaria all’educazione sanitaria;
locale si vengono a coordinare
i servizi sanitari sia di tipo

Zﬁ;i’:li‘;%\fg‘e terapeutico alla prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche;

all’igiene dell’ambiente;

alla protezione sanitaria materno-infantile, all’assistenza pediatrica e alla tutela
del diritto alla procreazione cosciente e responsabile;

all’igiene e medicina scolastica;

all’igiene e medicina del lavoro, nonché alla prevenzione degli infortuni sul la-
voro ¢ delle malattie professionali;

alla medicina dello sport;

all’assistenza medico-generica e infermieristica, domiciliare e ambulatoriale;
all’assistenza medico-specialistica e infermieristica, ambulatoriale e domiciliare;
all’assistenza ospedaliera per le malattie fisiche e psichiche;

alla riabilitazione;

all’assistenza farmaceutica;

all’igiene della produzione, lavorazione, distribuzione e commercio degli ali-
menti e delle bevande;

alla profilassi e alla polizia veterinaria;

agli accertamenti, alle certificazioni e a ogni altra prestazione medico-legale
spettanti al Servizio sanitario nazionale.



Modulo l'organizzazione dei servizi sociali e sanitari e delle reti informali

Gli organi di gestione
dell’Unita sanitaria locale

Organi dell’ Unita sanitaria locale (472 15) sono I’assemblea generale, il comitato di
gestione e il suo presidente.

Lassemblea generale ¢ costituita dal Consiglio comunale, se I'ambito territoriale
dell’Unita sanitaria locale coincide con quello del Comune o di parte di esso;
dall’assemblea generale dell’associazione dei Comuni, se I’ambito territoriale
dell’Unita sanitaria locale corrisponde a quello complessivo dei Comuni associatis
dall’assemblea generale della Comunitd montana, se il suo ambito territoriale coin-
cide con quello dell’ Unita sanitaria locale.

L’assemblea generale elegge, con voto limitato, il comitato di gestione e il proprio

Il Piano sanitario regionale .

presenta, come obiettivi P”ﬂdente' . Lo . o . L. .

prioritari, 1o sviluppo Il collegamento tra i diversi livelli amministrativi (amministrazione centrale,
dell'assistenza sanitaria di base . . . \ . : . . .

e lintegrazione ara servii Regioni, Comuni e USL) ¢ assicurato mediante un sistema coordinato di finan-
sanitari e sociali. Ziamento € dl programmazwne.

Ul fondo sanitario nazionale, determinato ogni anno con legge di approvazione del bilan-
cio dello Stato, ¢ ripartito tra le diverse Regioni, su proposta del ministro della Salute,
tenendo conto delle necessitd, delle indicazioni contenute nei piani sanitari nazionale
¢ regionali, ¢ del parere del Consiglio sanitario nazionale (arz. 51). Il Piano sanitario
nazionale, stabilito in conformita agli obiettivi della programmazione socioeconomica,
provvede a definire i criteri di ripartizione del fondo sanitario nazionale tra le Regioni
¢ a fissare le norme alle quali le Regioni stesse devono uniformarsi nella ripartizione
dei fondi alle USL (a7%. 53). Il Piano sanitario regionale presenta invece, come obiettivi
strategici prioritari, lo sviluppo dell’assistenza sanitaria di base, I’ integrazione tra servizi
sanitari e sociali ¢ la qualificazione e riconversione della spesa sanitaria (ar. s5).

PRENDI NOTA

L'Unita sanitaria locale si propone di uniformare e coordinare i servizi sanitari

di tipo preventivo, terapeutico e riabilitativo predisposti per la tutela della salute

di tutta la popolazione. E intesa come il complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi
dei Comuni, singoli o associati, e delle Comunita montane, che in un determinato
ambito territoriale assolvono ai compiti del Servizio sanitario nazionale.

Nell'ambito delle proprie competenze 1'Unita sanitaria locale provvede in particolare
all'educazione sanitaria, all'igiene dell’ambiente e alla prevenzione individuale

e collettiva delle malattie fisiche e psichiche.

Attivita e servizi di prevenzione
dell’'Unita sanitaria locale

Nell’ambito delle attivita di prevenzione che, come in precedenza rimarcato, rap-
presentano un fondamentale elemento di caratterizzazione della riforma sanitaria,
la Legge 833/78 prevede per ogni Unita sanitaria locale specifici servizi di igiene
ambientale e medicina del lavoro.

I servizi di prevenzione (art. 20), peraltro separati ¢ non integrati in modo compiu-
to alle prestazioni di cura e alle prestazioni di riabilitazione, comprendono:

I'individuazione, 'accertamento ¢ il controllo dei fattori di nocivita, di perico-
losita e di deterioramento negli ambienti di vita e di lavoro;
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la comunicazione dei dati accertati e la diffusione della loro conoscenza, anche a
livello di luogo di lavoro e di ambiente di residenza;

I’indicazione delle misure idonee all’eliminazione dei fattori di rischio e al risa-
namento di ambienti di vita e di lavoro;

la formulazione di mappe di rischio con I'obbligo per le aziende di comunicare
le sostanze presenti nel ciclo produttivo, le loro caratteristiche tossicologiche e i
possibili effetti sull’'uomo e sull’ambiente;

la profilassi degli effetti morbosi, attraverso ’adozione delle misure idonee a pre-
venirne I'insorgenza;

la verifica, secondo le modalita previste dalle leggi e dai regolamenti, della compa-
tibilita dei piani urbanistici e dei progetti di insediamento industriale e di attivita
produttive in genere con le esigenze di tutela dell’ambiente, sotto il profilo igieni-
co-sanitario e di difesa della salute della popolazione e dei lavoratori interessati.

Per meglio garantire, all’interno degli ambienti di lavoro, misure necessarie e ido-
nee a tutelare la salute e integrita fisica dei lavoratori, gli interventi di prevenzione
devono seguire specifici criteri direttivi (arz. 24), che devono:

assicurare 'unitarieta degli obiettivi della sicurezza negli ambienti di lavoro e
di vita, tenendo conto anche delle indicazioni dell’ Unione Europea e degli altri
organismi internazionali riconosciuti;

prevedere I'istituzione di specifici corsi, anche obbligatori, di formazione antin-
fortunistica e prevenzionale;

prevedere la determinazione dei requisiti fisici e di eta per attivita e lavorazioni
che presentino particolari rischi;

stabilire i requisiti ai quali devono corrispondere gli ambienti di lavoro al fine di
consentirne |’agibilita;

prevedere 'obbligo del datore di lavoro di programmare il processo produttivo,

in modo che esso risulti rispondente alle esigenze della sicurezza del lavoro;
Nellambito delle proprie

competenze ['Unita sanitaria stabilire le precauzioni e le cautele da adottare per evitare I’inquinamento, sia
locale provvede alla protezione interno sia esterno, derivante da fattori di nocivita chimici, fisici e biologicis
sanitaria maternO’lnfaﬁt\le

e allassistenza pediatrica. stabilire le modalita per la determinazione e per I'aggiornamento dei valori limi-

te dei fattori di nocivitd di origine chimica, fisica e biologica;

garantire il necessario coordinamento tra le funzioni esercitate dallo Stato e
quelle esercitate, nella materia, dalle Regioni e dai Comuni, al fine di assicurare
unita di indirizzi e omogeneita di comportamenti in tutto il territorio nazionale
nell’applicazione delle disposizioni in materia di sicurezza del lavoro.

PRENDI NOTA

La Legge 833/78 prevede per ogni Unita sanitaria
locale specifici servizi di igiene ambientale

e medicina del lavoro.

I servizi di prevenzione comprendono,

in particolare, l'individuazione, l'accertamento

e il controllo dei fattori di nocivita,

di pericolosita e di deterioramento negli ambienti
di vita e di lavoro e l'indicazione delle misure

e idonee all'eliminazione dei fattori di rischio

e al risanamento di ambienti di vita e di lavoro.
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L'assistenza sanitaria pubblica
dopo la Legge 833/78

Il riordino del Servizio sanitario nazionale

Negli anni successivi al 1990 il progressivo incremento della spesa sanitaria e della
spesa previdenziale e, in parallelo, il graduale decremento, a causa dell’andamento
dell’economia nazionale e delle nuove scelte di politica sociale, delle risorse dispo-
nibili per I’assistenza sanitaria pubblica hanno rappresentato una fonte di forte e
generale preoccupazione.

La convinzione, per alcuni opinabile, che la spesa sociale ¢ sanitaria debba necessaria-
mente essere correlata e proporzionata all’entita delle entrate e non, invece, rapportata
all’effettiva realizzazione dei bisogni, ha condotto a una riorganizzazione funzionale
del servizio pubblico. Si ¢ assistito, negli anni, a un’evidente trasformazione del Ser-
vizio sanitario, passando da una concezione di assistenza pubblica quasi senza riserve
a una forma di erogazione dei servizi diretta a perseguire una maggiore efficienza e,
soprattutto, una maggiore economicitd. Non a caso la Legge n. 421 del 23.10.1992,
con cui si avvia il riordino del Servizio sanitario nazionale, sottolinea I'esigenza di
fronteggiare per prima cosa proprio le difficolta di ordine finanziario del sistema.

Le Unita sanitarie locali,

con il D.Lgs. 502/92, sono
sostituite dalle Aziende sanitarie
locali, dotate di autonomia
organizzativa, amministrativa,
gestionale e tecnica, e tenute

a operare secondo criteri

di funzionalita, efficienza

ed economicita.

Unita sanitarie locali
e Aziende sanitarie locali

In attuazione della delega contenuta nell’articolo 1 della Legge 421/92, il Gover-
no, con il D.Lgs. n. s02 del 30.12.1992, successivamente modificato ¢ integrato dal
D.Lgs. n. s17 del 7.12.1993, provvede a un vero e proprio riordino della disciplina
sanitaria e, pit in generale, al riassetto istituzionale del Servizio sanitario nazionale.
I1 D.Lgs. s02/92 sostituisce alle Unita sanitarie locali, strumenti operativi sul territo-
rio, come prevedeva la Legge 833/78, le Aziende sanitarie locali/ASL ¢ le Aziende
sanitarie ospedaliere/ASO (in base al decreto sono costituiti in aziende ospedaliere
gli ospedali di rilievo nazionale e di alta specializzazione e i policlinici universitari).

Nel D.Lgs. 502/92 le Aziende sanitarie locali sono definite aziende dotate di auto-

Aziende sanitarie ospedaliere (ASO)

Le ASO (nei cui reparti possono essere riservati letti di
ricovero per la libera professione del personale medico, tra
un minimo del 5% e un massimo del 10% della disponibilita)
e le ASL, secondo la nuova riforma, non sono rimborsate
dallo Stato in base alla spesa effettivamente sostenuta per
il ricovero del paziente ma in base ai servizi effettuati, con
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cifre e tariffe precedentemente stabilite. A questo proposito
il Ministero della salute predispone tabelle-guida, pubblica-
te sulla Gazzetta Ufficiale, con le tariffe per ogni presta-
zione sanitaria e stabilisce i rimborsi per ogni intervento
ospedaliero, suddividendo le malattie secondo raggruppa-
menti omogenei di diagnosi (DRG).



Il direttore generale dellAzienda
sanitaria, afflancato da due
collaboratori, il direttore sanitario
e il direttore amministrativo,
risponde in prima persona

della gestione aziendale e deve
impegnarsi a perseguire gli
obiettivi specificatamente indicati
nel Piano sanitario regionale.

Atto aziendale

L'assistenza sanitaria pubblica dopo la Legge 833/78 Unita

nomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica, e
tenute a operare, nelle diverse circostanze, secondo criteri di funzionalitd, efficienza,
economicita e qualita. Le nuove strutture sanitarie, gestite con criteri privatistici da
un direttore generale scelto dalla Regione, che attinge obbligatoriamente da un elen-
co regionale degli idonei, aggiornato almeno ogni due anni, fruiscono di specifica
autonomia gestionale, che innesca un evidente processo di aziendalizzazione, con
inserimento di veri e propri fattori di mercato nel rapporto domanda/offerta.

Il ruolo del direttore generale

Il direttore generale, che risponde in prima persona della
gestione e si impegna a perseguire gli obiettivi specificata-
mente indicati nel Piano sanitario regionale, resta in carica
cinque anni e viene affiancato da due collaboratori, il direz-
tore sanitario (generalmente un medico incaricato di coor-
dinare l'organizzazione e I'aspetto sanitario dei servizi) e il
direttore amministrativo (un giurista o un economista che
si occupa perlopil della parte amministrativa dell’azienda),
anch’essi assunti con contratto privato per cinque anni.
L’articolo 4 del D.Lgs. n. 158 del 13.9.2012 (convertito in
Legge 189/2012) si occupa nello specifico della dirigenza
sanitaria e sottolinea che il direttore generale ¢ respon-
sabile della gestione complessiva dell’Azienda sanitaria,
ne ha la rappresentanza legale ¢ adotta I’atto aziendale,
con il quale disciplina l'organizzazione e il funzionamento
%  dell’azienda stessa.

Collegio di direzione, Collegio sindacale
e Consiglio dei sanitari

All’interno dell’azienda operano, inoltre, il Collegio di direzione, il Collegio sin-
dacale ¢ il Consiglio dei sanitari.

1l Collegio di direzione, al quale prendono parte le varie figure professionali dell’a-
zienda, afhianca il direttore generale nel governo delle attivita cliniche, nella
programmazione ¢ nella valutazione delle attivita tecnico-sanitarie, e nell’orga-
nizzazione ¢ nello sviluppo dei servizi. Il Collegio di direzione concorre, inoltre,
alla formulazione dei programmi per 'attuazione delle attivitd libero-professionali
intramurarie ¢ alla valutazione dei risultati conseguiti rispetto agli obiettivi clinici.
Il Collegio sindacale, che sostituisce il Collegio dei revisori, verifica 'amministra-
zione dell’azienda sotto il profilo strettamente economico e vigila sull’osservanza
e il rispetto delle leggi. Il Collegio accerta la regolare tenuta della contabilita e
la conformita del bilancio alle risultanze delle scritture contabili, e trasmette, con
cadenza almeno semestrale, alla conferenza dei sindaci o al sindaco del Comune
capoluogo dove ¢ situata I'azienda sanitaria, una relazione sull’andamento delle
attivita aziendali.

Latto aziendale di diritto privato (art. 3, comma 1-bis del  dalla normativa statale e dalle disposizioni regionali. Latto
D.Lgs. 502/92), assunto e riconosciuto dal direttore gene-  aziendale individua, in particolare, le strutture operative
rale, regola l'organizzazione e il funzionamento dellAzien-  dotate di autonomia gestionale o tecnico-professionale,
da sanitaria, nel rispetto dei principi e dei criteri previsti  soggette a rendicontazione analitica.
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Il Consiglio dei sanitari, organismo elettivo costituito da medici e da altri operatori
sanitari e presieduto dal direttore sanitario, ha importanti funzioni di consulen-
za tecnico-sanitaria. Il Consiglio si esprime sulle attivita di assistenza e cura, e
fornisce parere obbligatorio al direttore generale nell’ambito degli investimenti e
dell’organizzazione delle varie attivita sanitarie.

PRENDI NOTA

La Legge 421/1992 e il D.Lgs. 502/1992, successivamente modificato e integrato dal
D.Lgs. 517/1993, provvedono al riordino della disciplina sanitaria e, piu in generale,
al riassetto istituzionale del Servizio sanitario nazionale. Le Unitad sanitarie locali/
USL sono state sostituite con le Aziende sanitarie locali/ASL e le Aziende sanitarie
ospedaliere/ASO. Queste sono gestite con criteri privatistici da un direttore generale
scelto dalla Regione, sono dotate di autonomia organizzativa, amministrativa,
patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica, e sono tenute a operare secondo criteri
di funzionalita, efficienza, economicita e qualita.

'articolazione organizzativa dell’Azienda sanitaria

L’Azienda sanitaria locale provvede all’erogazione dell’assistenza a livello territo-
riale attraverso i dipartimenti di prevenzione, i distretti sanitari ¢ i presidi ospe-
dalieri. L’ organizzazione dipartimentale (D.Lgs. 502/92, art. 17-bis) ¢ il modello
ordinario di gestione operativa di tutte le attivita aziendali.

Ul dipartimento di prevenzione, organizzato in centri di costo e di responsabilita, ha
prevalenti funzioni di prevenzione collettiva e di sanitd pubblica, ed ¢ dotato di
autonomia organizzativa e contabile.

1 distretto sanitario, individuato dall’atto aziendale sulla base di criteri fissati dalla

LAzienda sanitaria prowvede legge regionale, assicura i servizi di assistenza primaria relativi alle attivita sanitarie
allerogazione dell'assistenza . . . > . T . . o . .
Sttaverso | distiett] sanitarl e sociosanitarie, | a'ssmt'enza spec1al.15t1ca'a@bulatonale, i servizi per la prfvenzm')ne
che assicurano, fra i diversi ¢ la cura delle tossicodipendenze, i servizi per la tutela della salute dell’infanzia e
servizi, lassistenza specialistica soen . soe e . . s . .1- .
ambulatoriale, le attwita dF:l\Ia <.ionn.a, le att1v1ta.e'1'serV.121 rivolti agli anziani e all? persone dlsab'lh e le atti-
e i servizi rivolti agli anziani vita di assistenza domiciliare integrata. Il distretto, nell’ambito delle risorse asse-
e alle persone disabili \ . . . . .. BTN
o Jo Attt o acesrenza gnate, ¢ dot’a}to di autono‘mla gestlc.)nale ed economico-finanziaria, con contabilita
domiciliare integrata. separata all’interno del bilancio aziendale.

1 presidi ospedalieri sono gli ospedali non costituiti in Azienda
ospedaliera (D.Lgs. 502/92, art. 4). A differenza delle Aziende
ospedaliere non sono dotati di personalita giuridica e godono
di scarsa autonomia sia a livello direttivo che imprenditoria-
le. Nelle Aziende sanitarie in cui sono presenti pit ospedali,
questi possono essere accorpati a fini funzionali.

Il DM n. 70 del 2.4.2015, Definizione degli standard qualita-
tivi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all assistenza
ospedaliera, definisce le condizioni necessarie (soprattutto
I'adeguatezza di strutture e risorse umane impiegate in rap-
porto al numero di pazienti trattati) per garantire livelli di
assistenza ospedaliera omogenei su tutto il territorio nazio-
nale. La classificazione delle strutture ospedaliere distingue
presidi ospedalieri di base, presidi ospedalieri di I livello e
presidi ospedalieri di II livello (riferibili essenzialmente alle
Aziende ospedaliere, alle Aziende ospedaliere universitarie,

a taluni IRCCS e a presidi di grandi dimensioni delle ASL).
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l'’Azienda sanitaria locale, dotata
di personalita giuridica pubblica
e di autonomia organizzativa

e amministrativa, deve esprimere
e provvedere al bisogno
sociosanitario delle comunita
locali e assicurare i livelli

di assistenza necessari al proprio
ambito territoriale.

a

Lassistenza sanitaria pubblica dopo la Legge 833/78 Unita

Il Decreto legislativo 229/99

Il D.Lgs. n. 229 del 19.6.1999, emanato in attuazione dei principi e dei criteri diret-
tivi indicati nella Legge n. 419 del 30.11.1998, accentua ulteriormente la connota-
zione aziendalistica delle Unita sanitarie ¢ prevede che le Aziende sanitarie:

si costituiscano in aziende con personalita giuridica pubblica e autonomia im-
prenditoriale;

disciplinino laloro organizzazione ¢ il loro funzionamento mediante atto azienda-
le di diritto privato e agiscano, in ogni circostanza, attraverso atti di diritto privato;

informino le loro attivita a criteri di efficienza ed economicita e siano tenute al
rispetto del vincolo di bilancio, attraverso I'equilibrio di costi e di ricavi, com-
presi i trasferimenti di risorse finanziarie;

appaltino e contrattino le forniture di beni e servizi direttamente secondo le
norme del diritto privato, indicate nell’atto aziendale.

Il D.Lgs. 229/99 rafforza ulteriormente il ruolo ¢ 'autonomia delle Regioni in
ambito sanitario e, in coerenza con le prescrizioni del D.Lgs. n. 112 del 31.3.1998,
che conferisce alle Regioni la generalita delle funzioni in materia sanitaria, defini-
sce non a caso il Servizio sanitario nazionale come il complesso delle funzioni e delle
attivita dei servizi sanitari regionali e degli enti e istituzioni di rilievo nazionale.

PRENDI NOTA

L'Azienda sanitaria locale provvede all'erogazione
dell'assistenza a livello territoriale soprattutto attraverso

i dipartimenti di prevenzione e i distretti sanitari.

Il dipartimento di prevenzione ha prevalenti funzioni

di prevenzione collettiva e di sanita pubblica, ed é dotato

di autonomia organizzativa e contabile. Il distretto sanitario
assicura i servizi di assistenza primaria relativi

alle attivita sanitarie e sociosanitarie, l'assistenza specialistica
ambulatoriale e le attivita di assistenza domiciliare integrata.
L'impianto generale dell'assistenza sanitaria pubblica delineato
dai D.Lgs. 502/92 e 517/93, che hanno modificato la natura
giuridico-organizzativa del Servizio sanitario e rafforzato

i poteri delle Regioni e l'autonomia delle Unita sanitarie
rimane nel tempo pressoché invariato.

Piano sanitario nazionale
e Piano sanitario regionale

Nella nuova riforma sanitaria le Regioni elaborano proposte per la predisposi-
zione del Piano sanitario nazionale, adottano il Piano sanitario regionale in modo
da soddisfare le specifiche esigenze della popolazione locale e definiscono arti-
colazione del territorio regionale in Aziende/Unita sanitarie locali. Le Regioni,
inoltre, stabiliscono i criteri per la suddivisione delle ASL in distretti, disciplinano
il finanziamento delle ASL, le modalita di vigilanza e di controllo e la valutazione
dei risultati delle loro attivitd, ¢ provvedono all’accreditamento delle strutture
pubbliche o private autorizzate a fornire prestazioni per conto del Servizio sani-
tario nazionale.
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Decreto del presidente
del Consiglio dei ministri 12
gennaio 2017 (artt. 1, 2 e 3),

Definizione e aggiornamento
dei livelli essenziali di assistenza

Nella nuova riforma anche il ruolo dei Comuni, soprattutto nella fase di pro-
grammazione e di articolazione in distretti delle ASL, viene rafforzato. I Comuni,
oltre a svolgere una funzione importante nell’ambito delle attivita di controllo,
esprimendo pareri sulla conferma o sulla revoca del direttore generale dell’ASL e
sul programma delle attivita territoriali, esercitano una non trascurabile funzione
nella realizzazione delle strutture sanitarie e sociosanitarie, in quanto provvedono
al rilascio delle necessarie autorizzazioni.

Oltre all’individuazione di diversi criteri di remunerazione per le prestazioni ero-
gate dalle strutture sanitarie (finanziamento calcolato in base al costo standard di
produzione del programma di assistenza per quanto riguarda le patologie croniche
a lunga durata, I’assistenza a malattie rare ¢ i trapianti di organo, e finanziamento
calcolato in base a tariffe predefinite a livello centrale dal Ministero della salute
e a livello locale dalle Regioni per quanto riguarda i ricoveri per patologie non
croniche o recidivanti ¢ le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale), la
nuova riforma sanitaria e il D.Lgs. 229/99 istituiscono fondi integrativi destinati a
potenziare I'erogazione di alcune prestazioni aggiuntive.

Queste prestazioni, superiori in genere ai livelli di assistenza garantiti dal SSN,
comprendono le cure odontoiatriche e termali, 'assistenza domiciliare, la medicina
non convenzionale e le cure erogate in strutture residenziali e semiresidenziali.

Il Piano sanitario nazionale indica
i livelli uniformi di assistenza
sanitaria e le prestazioni

da garantire a tutti i cittadini,
individuandoli sulla base anche
di dati epidemiologici e clinici,

e rapportandoli al volume

delle risorse a disposizione.

Le procedure di programmazione e di attuazione

Nell’ampio riordino del Sistema sanitario viene anche largamente sottolineato il
ruolo della programmazione, improntata a criteri di maggiore flessibilita e carat-
terizzata da una logica di decentramento e maggiore coinvolgimento delle comu-
nita locali. Le procedure di programmazione e di attuazione del Servizio sanitario
nazionale comprendono:

il Piano sanitario nazionale (PSN);
i Piani sanitari regionali (PSR);
il Piano attuativo locale.

Il Piano sanitario nazionale, che ha durata triennale ¢ viene predisposto dal Mini-
stero della salute e approvato dal Consiglio dei ministri entro il 31 luglio dell’ultimo
anno di vigenza del PSN precedente, nella formulazione dell’articolo 3 del D.Lgs.
502/92 riveste la natura di atto generale programmatorio, nel quale assumono funzio-
nalmente rilevanza le proposizioni precettive generali adottate per competenza proprio
dall Amministrazione pubblica, intese a regolare le modalita di funzione da parte di
una pluralita indeterminata di soggetti delle prestazioni erogate dal Servizio nazionale.

Distretti

Secondo il D.Lgs. 229/99 il distretto sanitario o distretto
sociosanitario assicura i servizi di assistenza primaria
nellambito delle comunita e della realta territoriale,
garantisce la continuita assistenziale, coordinando medici
di medicina generale, pediatri e servizi di guardia medica,
in ambulatorio e a domicilio, e opera il necessario coordi-
namento con le strutture operative e con i servizi specia-
listici. Nella prevenzione delle malattie e nella tutela della
salute collettiva l'attivita del distretto si intreccia con le
azioni di altre strutture operative delle ASL previste dalla
nuova riforma, come il Dipartimento di prevenzione e il
Dipartimento di programmazione, acquisto e controllo. Al
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distretto e attribuita la funzione di tutela della popolazio-
ne, di programmazione e controllo delle attivita sanitarie,
sociosanitarie e socioassistenziali, e di produzione dei
servizi. Per poter assolvere a queste funzioni e per poter
esercitare un'effettiva attivita di programmazione a medio/
lungo termine, gli ambiti territoriali dei distretti in molte
Regioni sono stabiliti intorno ai 100 mila abitanti ciascu-
no. Il distretto, oltre a essere una sorta di sottosistema
dellASL, si configura quindi come sistema innovativo di
relazioni sociosanitarie di base, che superano i confini for-
mali della struttura ASL per coinvolgere attivita e servizi di
altre istituzioni e realta sociali.



L'assistenza sanitaria pubblica dopo la Legge 833/78 Unita

I1 PSN, considerato il principale punto di riferimento e il fondamentale strumento
di programmazione sanitaria del nostro Paese, stabilisce:

Lultima area dei livelli essenziali
di assistenza comprende

le attivita identificabili nel pronto
soccorso, nel ricovero ordinario
per acuti, nella riabilitazione

e lungodegenza post-acuzie,

e nelle attivita di trapianto

di organi e tessuti.

Livelli essenziali di assistenza

Il Servizio sanitario nazionale eroga a tutti i cittadini,
secondo l'articolo 1 del D.Lgs. 502/92 e del D.Lgs. 229/99, le
prestazioni sanitarie comprese nei livelli essenziali di assi-
stenza. Ogni prestazione deve soddisfare I'appropriatezza
clinica e l'uso efficiente delle risorse e deve essere erogata
senza oneri a carico del cittadino oppure, in base al criterio
di compartecipazione alla spesa, dietro pagamento di una
quota perlopit limitata. | LEA assicurati dal SSN (DPCM
2911.2001 e DPCM 12.1.2017), sono suddivisi in tre grandi
aree o livelli: prevenzione collettiva e sanita pubblica, assi-
stenza distrettuale e assistenza ospedaliera.

Il primo livello si articola soprattutto in sorveglianza, pre-
venzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie,
inclusi i programmi vaccinali; in sorveglianza, prevenzione
e tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro; in
sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la
promozione di stili di vita sani e i programmi organizzati di
screening. La seconda area si articola in: attivita di assistenza
sanitaria di base, continuita assistenziale, assistenza farma-
ceutica, assistenza specialistica ambulatoriale e assistenza
sociosanitaria domiciliare, residenziale e semiresidenziale.
Lultima area, infine, comprende le attivita identificabili nel
pronto soccorso, nel ricovero ordinario per acuti, nel day
hospital, nella riabilitazione e lungodegenza post-acuzie e
nelle attivita di trapianto di organi e tessuti.

le linee generali di indirizzo del SSN;
gli obiettivi fondamentali di prevenzione, cura e riabilitazione;
i livelli essenziali di assistenza da assicurare sul territorio nazionale;

i finanziamenti corrispondenti ai livelli di assistenza, nell’osservanza dei vincoli
posti dalla programmazione economico-finanziaria.

Il Piano sanitario regionale, la cui predisposizione
¢ di competenza della Giunta regionale, nel D.Lgs.
229/99 viene definito come il piano strategico degli
interventi per gli obiettivi di salute e il funzionamen-
to dei servizi per soddisfare le esigenze specifiche della
popolazione regionale anche con riferimento al PSN.

Il PSR, che in fase di progetto deve essere sottopo-
sto all’esame della Conferenza permanente per la
programmazione sanitaria € sociosanitaria regionale,
deve essere adottato o adeguato entro 150 giorni dalla
data di entrata in vigore del Piano nazionale.

II PSR, i cui contenuti e le cui modalita attuative sono
interamente affidati alle leggi regionali, deve tener
conto dell’analisi del fabbisogno finanziario, valutare
le prestazioni e gli interventi prioritari, e monitorare i
livelli essenziali di assistenza.

Con il DM 16.6.2016 e stata costituita la Commissione per
laggiornamento dei LEA e per la promozione dellappro-
priatezza nel Servizio sanitario nazionale, con lobiettivo
di garantire laggiornamento e il monitoraggio costante
dei livelli di assistenza. Dai LEA sono totalmente escluse le
prestazioni di chirurgia estetica non conseguenti a inciden-
ti, malattie o malformazioni congenite, le medicine non
convenzionali e alcune tipologie di intervento di medicina
fisica, riabilitativa e ambulatoriale. Sono invece erogabili solo
secondo specifiche indicazioni cliniche le attivita di assisten-
za odontoiatrica, la chirurgia refrattiva con laser e la densi-
tometria ossea quando vi sono evidenze di efficacia clinica.
I DPCM 12.1.2017, oltre a ridefinire in modo sostanziale
il perimetro dei LEA, propone alcuni importanti aggior-
namenti. In particolare, le novita riguardano il nuovo
nomenclatore della specialistica ambulatoriale, in cui
sono inserite le prestazioni di procreazione medicalmente
assistita, il nuovo nomenclatore dell'assistenza protesica,
che permette di prescrivere ausili informatici e di comuni-
cazione, i vaccini, le malattie rare e croniche, di cui é stato
ampliato lelenco e inserite nuove patologie, lo screening
neonatale, che viene introdotto anche per la sordita, la
cataratta e le malattie metaboliche ereditarie, la celiachia
e la gravidanza, in cui viene aggiornata la lista delle presta-
zioni gratuite offerte dal SSN.
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Modulo l'organizzazione dei servizi sociali e sanitari e delle reti informali

Assistenza sanitaria collettiva in ambiente profilassi delle malattie infettive e diffusive
di vita e di lavoro e tutela dei rischi connessi con I'inquinamento ambientale
» tutela dei rischi connessi con gli ambienti di vita e di lavoro
* sanita pubblica veterinaria
e tutela igienico-sanitaria degli alimenti
e attivita di prevenzione rivolte alle persone
e servizio medico-legale

Assistenza distrettuale e assistenza sanitaria di base
e attivita di emergenza sanitaria territoriale
e assistenza farmaceutica
e assistenza integrativa
e assistenza specialistica ambulatoriale
e assistenza protesica
e assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare
e assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale
e assistenza termale

Assistenza ospedaliera e assistenza per acuti (emergenza, assistenza ordinaria e in day
hospital e day surgery)
e assistenza post-acuzie (riabilitazione ordinaria, in day hospital
e in lungodegenza, interventi ospedalieri a domicilio)
e attivita di trapianto di organi e tessuti

Articolazione per aree di offerta dei livelli essenziali di assistenza sanitaria (fonte: DPCM 29.11.2001/Ministero della salute).

A livello di Azienda sanitaria la programmazione si
esplica attraverso il Piano attuativo locale ¢ il Piano
attuativo metropolitano (finalizzato al coordinamento
delle strutture esistenti nelle aree metropolitane), che
nell’ambito delle indicazioni del Piano sanitario regiona-
le dovrebbero, partendo dagli effettivi e specifici bisogni
di salute della popolazione, individuare le priorita e gli
interventi sanitari commisurati alla domanda e rapporta-
ti alle risorse disponibili.

Con il Programma delle attivita territoriali, indirizzato
alla programmazione degli interventi messi in opera dalle
diverse strutture operative presenti sul territorio, per
garantire P’assistenza sanitaria e sociosanitaria, si orga-
nizza la localizzazione ¢ il vero e proprio funzionamento
dei servizi.

| LEA assicurati dal SSN sono suddivisi in tre grandi
aree o livelli: prevenzione collettiva e sanita pubblica,
assistenza distrettuale e assistenza ospedaliera.

PRENDI NOTA

Le procedure di programmazione e di attuazione del Servizio sanitario nazionale
comprendono il Piano sanitario nazionale (PSN), i Piani sanitari regionali (PSR)

e il Piano attuativo locale.

I1 PSN e considerato il principale strumento di programmazione sanitaria del nostro
Paese e stabilisce le linee generali di indirizzo del SSN e gli obiettivi fondamentali
di prevenzione, cura e riabilitazione; il PSR analizza il fabbisogno finanziario,
valuta le prestazioni e gli interventi prioritari e monitora i livelli essenziali

di assistenza; il Piano attuativo locale, infine, individua gli interventi sanitari
commisurati alla domanda e rapportati alle risorse disponibili.
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