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• Il modello bio-medico scientista (fine ‘800-metà ‘900)

Prevalentemente centrato sulla ricerca di nessi causali tra le malattie e il patogeno. La 
salute è quindi intesa come il corretto funzionamento dell’organismo.

• Il modello bio-psico-sociale (dagli anni ’70)

La salute è intesa come uno stato di benessere condizionato non solo da elementi di 
carattere biologico, ma anche da caratteristiche psicologiche del soggetto e dalla sua 
interazione con l’ambiente fisico e sociale.

Una definizione di SALUTE

Visioni 

Si passa da una sanità dell’organismo (assenza di malattia) ad una salute della persona
(stato di completo benessere…) ad una salute del rapporto persona-ambiente
(armonico equilibrio funzionale dell’individuo dinamicamente integrato nel suo
ambiente)



 IL COMPLESSO DELLE ATTIVITA’ E DEI SERVIZI NECESSARI PER GARANTIRE SERVIZI
DIRETTAMENTE RIVOLTI ALLA TUTELA DELLA SALUTE (Sistema Sanitario Nazionale):

- reti ospedaliere 

- servizi territoriali

- attività di prevenzione

 LA ORGANIZZAZIONE E LA GESTIONE DELLE ATTIVITA’ E DEI SERVIZI, GRAZIE ALLE
RISORSE A DISPOSIZIONE, UMANE, ECONOMICO-FINANZIARIE, TECNOLOGICHE,
STRUTTURALI (Servizio Sanitario Nazionale)

Una definizione di SANITA’





Il Servizio Sanitario Nazionale: 
fondamento costituzionale

Articolo 32 della Costituzione

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale
diritto dell'individuo e interesse della collettività, e
garantisce cure gratuite agli indigenti...”

Sancisce la tutela della salute come valore
fondamentale per la persona, la cui garanzia si
riflette positivamente sull’intera comunità.



Origine del Servizio Sanitario Nazionale: 

Legge n. 833 del 23/12/1978

E’ istituito il Servizio Sanitario Nazionale per effetto
dell’accorpamento di tutti i presìdi, le attività, gli uffici
e le strutture esistenti a quella data sul territorio
nazionale, ma tra essi scollegati in quanto afferenti a
Enti Mutualistici, Enti Ospedalieri, Comuni ed Enti di
Assistenza.



I Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)

 L’insieme delle prestazioni e dei servizi che il SSN è tenuto
a fornire a tutti i cittadini gratuitamente o dietro pagamento
di una quota di partecipazione, con le risorse pubbliche
raccolte attraverso la fiscalità generale e assegnate alle
Regioni secondo il criterio della «quota capitaria
pesata»

 Sono definiti per la prima volta con il DPCM 29.11.2001
entrato in vigore il 23.2.2002

 Riguardano tre grandi AREE: assistenza collettiva in
ambienti di vita e di lavoro, assistenza distrettuale,
assistenza ospedaliera



LEA – Assistenza collettiva in ambienti di vita e lavoro

Riguardano tutte le attività di prevenzione rivolte alla 
collettività e al singolo:

- Tutela dagli effetti dell’inquinamento ambientale

- Tutela dai rischi lavorativi

- Sanità veterinaria

- Vaccinazioni

- Diagnosi precoci malattie neoplastiche



LEA – Assistenza distrettuale

Tutte le attività e i servizi sanitari e socio-sanitari diffusi 
capillarmente nel territorio:

- Medicina di base e specialistica, Diagnostica ambulatoriale

- Assistenza farmaceutica, fornitura di protesi e ausili

- Servizi domiciliari e consultoriali

- Servizi per salute mentale e riabilitazione

- Servizi per dipendenze patologiche

- Strutture semi-residenziali

- Strutture residenziali



LEA – Assistenza ospedaliera

- Assistenza ospedaliera

- Pronto soccorso

- Day hospital

- Day surgery

- Lungodegenza

- Riabilitazione



La riforma federalista della sanità italiana: 
la regionalizzazione

L’attuale assetto del sistema sanitario italiano si consolida con la legge di
riforma costituzionale n.3/2001 che modifica il testo dell’articolo 117 della
Costituzione.

La riforma assegna

- allo Stato: la competenza sulla definizione dei Livelli Essenziali di
Assistenza sull’intero territorio nazionale, e sul controllo riguardo la loro
erogazione, a garanzia del principio costituzionale della equità e del
principio giuridico della uniformità

- alle Regioni: la piena responsabilità della gestione e organizzazione
sanitaria.





I Piani di rientro
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Hanno coinvolto dieci Regioni su venti

a partire dal 28 febbraio 2007

Regioni uscite dal PdR nel 2010

Regioni uscite dal PdR nel 2016

Regioni in PdR "leggero"

Regioni in PdR 

Regioni NON in PdR 

Le Regioni in PdR sono affiancate dal Governo nelle attività di 

programmazione, gestione e valutazione dei SSR

MDS

Monitoraggio

per analizzare l'evoluzione dei SSR

Formale

Regioni

Sostanziale

— Approvazione dei provvedimenti

— Riunioni di verifica degli obiettivi

— Risultato di gestione 

(avanzo/disavanzo)

— Analisi degli effetti delle manovre 

realizzate sul contenimento dei costi

— Analisi degli effetti delle manovre 

realizzate sui Livelli Essenziali di 

Assistenza (LEA)

MEF affiancano

 I programmi operativi di riorganizzazione, di riqualificazione, di potenziamento del Servizio sanitario regionale (successivamente

chiamati Piani di rientro) nascono con la Legge finanziaria del 2005 (Legge 311/2004) e sono allegati ad accordi stipulati dai Ministri

della salute e dell’economia e delle finanze con le singole Regioni.

 A partire dal 2007, lo Stato prevede che le Regioni con un disavanzo nel conto economico, vengano sottoposte ai "Piani di Rientro":

programmi di ristrutturazione industriale finalizzati a ristabilire l'equilibrio economico-finanziario nella continua erogazione dei Livelli

Essenziali di Assistenza.



Effetto dei Piani di Rientro sui disavanzi sanitari
• La tabella rappresenta l’andamento (prima delle coperture derivanti dal gettito fiscale o dal bilancio regionale) dei risultati di esercizio delle 

Regioni in PdR dall’anno 2007 all’anno 2017 confrontati con il dato nazionale; i dati delle regioni in PdR evidenziano, dall’anno 2010, un deciso 
miglioramento.
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(milioni di euro)

Regioni 2007 2008 2009 2010 2011 2017

TOTALE ITALIA -5.027,6 -4.775,2 -4.712,7 -3.785,9 -2.685,9 -2.050,6 -1.769,6 -918,0 -1.021,9 -956,0 -1.081,2 

LAZIO -1.696,5 -1.693,3 -1.419,4 -992,4 -774,9 -613,2 -669,6 -355,1 -332,6 -136,5 -45,7 

ABRUZZO -138,4 -107,7 -43,4 12,6 36,8 9,2 10,0 6,6 -5,8 -38,6 -52,2 

MOLISE -69,2 -78,7 -76,3 -64,7 -37,6 -54,8 -99,4 -60,0 -44,7 -42,1 -35,1 

CAMPANIA -862,2 -826,7 -773,9 -497,5 -245,5 -111,1 8,8 127,8 49,8 30,8 7,9

PUGLIA -265,7 -219,6 -350,3 -332,7 -108,4 3,8 -42,5 14,0 -54,1 -38,2 3,7

CALABRIA -277,1 -195,3 -249,0 -187,5 -110,4 -70,7 -33,9 -65,7 -58,5 -99,5 -101,5 

SICILIA -641,5 -279,4 -196,0 -34,1 -12,8 -7,8 0,1 0,0 13,7 0,0 -0,2 

TOTALE REGIONI in PdR -4.121,3 -3.761,3 -3.495,8 -2.518,7 -1.527,5 -970,4 -863,7 -275,5 -426,4 -324,2 -223,1 

Riduzione 

2007-2009

Riduzione 

2009-2012

Riduzione 

2012-2017

15% 72% 77%

Fonte: Ministero della Salute - Elaborazione Dati NSIS secondo le regole del Tavolo di verifica ex art. 12 dell'Accordo del 23 marzo 2005

2012 2013 2014 2015

Risultati di esercizio prima delle coperture delle regioni attualmente in Piano di rientro 2007-2017

2016



• Sotto un attento controllo del livello Governo centrale,  le Regioni in Piano di Rientro hanno ottenuto in termini percentuali 
risultati migliori delle regioni virtuose.

Beni e servizi

Erogatori privati

L'intervento ha riguardato la determinazione tetti di spesa e budget per tali

soggetti al fine di garantire la programmazione delle cure nell’ambito delle

risorse e ad evitare l’insorgere di contenziosi.

Le manovre hanno riguardato l'efficientamento nel modello di acquisizione

dei beni e servizi in particolare prodotti farmaceutici ed altri beni sanitari

(es. centrali di acquisto sovra-aziendali).

Farmaceutica convenzionata

Ci si è focalizzati sull'introduzione di forme di compartecipazione alla spesa

ed il monitoraggio attivo dei consumi (flusso TS) e delle prescrizioni nonché

delle esenzioni.

Personale

Le manovre realizzate nelle regioni in Piano di rientro hanno riguardato il

blocco del turn over e la rideterminazione dei fondi di contrattazione

integrativa.

Trend spesa in PdR Non in PdR

2007 - 2016 +17,3% +33,0%

2007 - 2016 -5,2% +10,1%

2007- 2016 +10,4% +19,6%

2007- 2016 -38,1% -30,7%

La riqualificazione della spesa
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Evoluzione dei Piani di Rientro
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Rivedere la governance dei Piani di Rientro

 L’attuale governance dei Piani di Rientro prevede una forte responsabilizzazione delle Regioni, sia in termini economici

che di garanzia dei LEA e di qualità dei servizi erogati.

Riorganizzazione dell’assistenza territoriale

 Il riequilibrio dei ruoli tra ospedale e territorio costituisce uno dei principali obiettivi di politica sanitaria. Il raggiungimento di

tali obiettivi richiede di costruire un sistema basato sull'integrazione della rete ospedaliera con la rete dei servizi territoriali.

 In tal senso il DM 70/2015 ha definito gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza

ospedaliera. Al fine di permettere una corretta integrazione tra ospedale e territorio, si prevede di intervenire a livello

territoriale avviando il processo di riorganizzazione delle reti strutturali di assistenza in relazione all’assistenza territoriale,

come già fatto per l’assistenza ospedaliera.

 Più recentemente il DM n. 77/2022 ha ridisegnato l’assetto della sanità territoriale, definendo gli standard di strutture e

servizi valido per tutto il territorio nazionale, il cui finanziamento è assicurato dalle risorse europee del PNRR



L’Ospedale nella visione del DM 70/2015

Gli ospedali quindi devono assolvere ad una
funzione specifica di:

• gestione delle problematiche assistenziali di
soggetti affetti da patologie ad insorgenza
acuta con rilevante compromissione funzionale

• gestione di attività programmabili che
richiedono un contesto tecnologico ed
organizzativo articolato e complesso, capace di
affrontare problematiche acute, post-acute,
riabilitative.



Il DM 70/2015 e la classificazione delle strutture 
ospedaliere 

La rete ospedaliera è costituita da:

1. Ospedali di base

2. Ospedali di I livello

3. Ospedali di II livello

Sono organizzati secondo criteri di crescente complessità per la gestione
delle urgenze cardiologiche-neurologiche-traumatologiche, e tra loro sono
interconnessi grazie al Sistema di emergenza urgenza 118

(rete IMA SCA – Rete ICTUS – rete TRAUMA)



Architettura sanitaria della Regione Puglia

- 6 Aziende Sanitarie Locali corrispondenti alle 6 aree
provinciali (FG-BT-BA-BR-TA-LE).

- 3 Aziende integrate Ospedaliero-Universitarie (OO. Riuniti
Foggia – Policlinico Consorziale Bari – Azienda
ospedaliera Universitaria «Vito Fazzi» Lecce in fieri)

- 2 IRCCS pubblici (“De Bellis” e Oncologico “Giovanni
Paolo II)

- 3 Enti Ecclesiastici (S. Giovanni Rotondo, Acquaviva delle
Fonti, Tricase)

- 2 IRCCS privati (“Maugeri” Cassano – “Medea” Brindisi)

- Case di cura private accreditate/convenzionate



Gli Ospedali nella ASL Lecce

1. Presidi ospedalieri di base: Galatina – Copertino –
Casarano

2. Presidi ospedalieri di I livello: Scorrano – Gallipoli

3. Presidio ospedaliero di II livello: Lecce



Lo scenario post-pandemico

L’esperienza pandemica ha reso evidente l’insufficienza di un sistema
ancora troppo orientato sulla centralità degli ospedali, con un scarsa
capacità di prendere in carico le persone sul territorio.

Il Sistema Sanitario Nazionale avverte l’esigenza di:

- Ripensare il modello di presa in carico sul territorio e ampliare
l’orizzonte dall’individuo-persona alla comunità, intesa come famiglia,
come scuola, come ambienti di vita e lavoro, come ambiente fisico.

- Recuperare efficienza e produttività per garantire le migliaia di
prestazioni ambulatoriali, di ricovero, di screening oncologici, che sono
state perse durante il lungo periodo di pandemia.





Sanità territoriale e PNRR

Il PNRR mette a disposizione del sistema Paese ingenti risorse

per la misura di riforma, finalizzata al rafforzamento

dell’assistenza sanitaria e della rete sanitaria territoriale

- reti di prossimità: strutture per l’assistenza territoriale

- telemedicina per l’assistenza territoriale

- rete nazionale di salute, ambiente e clima



Sanità territoriale e PNRR

Case della Comunità

- Il PNRR prevede la attivazione di n. 1280 Case della Comunità

in tutto il Paese.

- Sono strutture fisiche dedicate ai servizi sanitari di base e

promuovono un modello di intervento integrato e

pluridisciplinare.

- Costituiscono il «setting» privilegiato per l’erogazione delle cure

primarie secondo un approccio di pro-attività e di prossimità.



Sanità territoriale e PNRR

Case della Comunità

- Devono essere collocate in una sede visibile e facilmente

accessibile alla popolazione di riferimento perché è il luogo dove

il cittadino deve trovare risposta ai suoi bisogni assistenziali.

- Per questo motivo, al loro interno lavorano Medici e Pediatri di

base, Specialisti ambulatoriali, Psicologi, Infermieri,

Fisioterapisti ed altri Professionisti Sanitari, Assistenti Sociali.



Sanità territoriale e PNRR

Casa come primo luogo di cura

- L’investimento sulla cure domiciliari è finalizzato a raggiungere,

entro il 2026, l’obiettivo di presa in carico del 10% della

popolazione ultra65enne (target attuale stimato = 5,1%).

- Funzionale a questo obiettivo è lo sviluppo della Centrale

Operativa Territoriale e della Telemedicina.

- Le cure intermedie troveranno il «setting» privilegiato

nell’Ospedale di Comunità, una struttura intermedia tra il

domicilio, l’ospedale e la residenza sanitaria.



Sanità territoriale e PNRR

Investimenti previsti in Puglia

- 177 mln. euro per n. 80 Case della comunità

- 7 mln. euro per le Centrali Operative Territoriali

- 2,8 mln. euro per la inter-connettività

- 3,8 mln. euro per dispositivi

- 79 mln. euro per gli Ospedali di Comunità

- 3 mln. euro per la formazione






























































































