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INTRODUZIONE 

 

Il sistema sanitario è l'insieme delle istituzioni, delle persone e delle risorse, 

umane e materiali che concorrono alla promozione, al recupero e al mantenimento 

della salute.  

Il sistema sanitario si compone di vari sotto-sistemi che interagiscono tra loro e 

nei quali figurano diversi attori, ciascuno con logiche ed interessi particolari. Tre 

sono i sotto-sistemi principali.  Il sotto-sistema della domanda raggruppa la 

popolazione che esprime un bisogno di salute e richiede prestazioni curative per 

ripristinare lo stato di benessere. Il sotto-sistema della produzione ha il compito di 

produrre e distribuire i servizi sanitari a chi ne ha bisogno o è disposto a pagare. 

Infine, il sotto-sistema del finanziamento si occupa di raccogliere e distribuire le 

risorse monetarie necessarie a far funzionare il tutto.  

Il funzionamento di un sistema non è sempre coerente e armonico, ma, spesso, 

conflittuale e contraddittorio: per loro natura, infatti, gli interessi e gli obiettivi 

degli attori che lo popolano sono divergenti.  

In questo tesi si andrà ad analizzare la storia della sanità in Italia attraverso le 

leggi più importanti che ne hanno regolato l'organizzazione nel tempo, quali la 

legge n. 833 del 1978, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, la legge n 502 

del 1992, anche definita “la riforma della riforma”, fino alla legge n. 229 del 1999 
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che ha inaugurato una nuova stagione di riforme. Si accennerà, inoltre, alle leggi 

più recenti che hanno apportato modifiche di minor impatto, ma pur sempre 

significative da un punto di vista organizzativo sanitario. 

Parallelamente all’evoluzione del SSN, saranno analizzate le leggi sanitarie 

regionali più significative adottate dalla Regione Marche a partire dalla sua 

istituzione negli anni ‘70.  Attraverso il confronto tra la situazione nazionale e 

quella regionale (nelle Marche) sarà possibile valutare il tipo di risposta e di 

ricezione a livello territoriale delle innovazioni che hanno caratterizzato 

l’evoluzione del servizio sanitario nazionale. 

Si analizzerà anche il “peso” della spesa sanitaria sull’economia italiana.  

I dati a disposizione sono molteplici e dispersivi, quindi, la parte più difficile di 

questo lavoro è stata la ricerca di fonti attendibili ed aggiornate. Vista la vastità 

dell’argomento, si è cercato di tracciarne i punti più salienti.  

Per quanto concerne l’organizzazione e l’evoluzione del sistema sanitario a livello 

della regione Marche, i dati non sono stati facili da reperire in quanto incompleti e 

frammentari e di tracciarne, anche qui, i punti cardine. 

L’ultimo capitolo è dedicato alla nascita ed evoluzione del Sistema di Emergenza-

Urgenza.  Si è voluto inserire questo focus poiché il servizio di Emergenza-

Urgenza rappresenta, spesso, “la prima interfaccia” del cittadino con il sistema 

sanitario. Si tratta, in altri termini, di un “nodo” fondamentale del sistema 

sanitario, i cui problemi di gestione ed organizzazione a livello territoriale 
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possono ripercuotersi sul livello di assistenza fornito al cittadino ovvero 

sull’effettività del diritto alla salute di cui all’art. 32 Cost.   
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CAPITOLO 1 

 

1.1.La Sanità prima dell’avvento delle regioni in Italia e nelle 

Marche 

 

Prima del 1978 il sistema sanitario italiano era basato su una forma di protezione 

assicurativo-previdenziale in cui il diritto alla tutela della salute era strettamente 

collegato alla condizione lavorativa e, quindi, non era considerato un diritto di 

cittadinanza nel senso pieno del termine (Vicarelli, 2006). 

Le cosiddette Casse Mutue, gli enti assicurativi che garantivano l’accesso alle 

cure, affondavano le radici nelle società operaie dell’800. In una fase storica 

caratterizzata da una generale assenza di protezioni sociali, chi poteva 

permetterselo pagava per avere un’assistenza adeguata, per i più poveri non 

restava altro che affidarsi alle Opere Pie e alla beneficenza borghese. I lavoratori 

salariati iniziarono così ad associarsi e a mettere in comune risorse per assicurarsi 

dai rischi dell’esistenza (disoccupazione, malattia, infortunio, vecchiaia, ecc.) 

generando un esteso e capillare tessuto di società mutualistiche: un vero e proprio 

welfare dal basso. 

Nella prima metà del ‘900, le Società di Mutuo Soccorso pur perdendo la loro 
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centralità all’interno del movimento operaio, cedendo il passo alle emergenti 

organizzazioni di massa sindacali e politiche, riuscirono comunque a 

sopravvivere. Fu il fascismo a dare un deciso colpo di grazia al mutualismo 

operaio, riportando le associazioni sotto il rigido controllo dello stato e del 

regime. L’idea era non solo quella di irreggimentare le mutue esistenti, ma di farle 

confluire all’interno di alcuni macro-enti (Vicarelli, 2006). L’ultimo tentativo di 

portare a termine questo compito avvenne nel 1943, proprio poco prima del crollo 

della dittatura, quando si cercò di accorpare il fitto reticolo di casse, istituti ed enti 

di assicurazione sanitaria nell’Ente Mutualità Fascista – Istituto per l’Assistenza 

di Malattia ai Lavoratori. Da prodotto del fervore delle classi subalterne, gli enti 

mutualistici divennero così la spina dorsale di un nascente welfare burocratico e 

corporativo-assicurativo che, anziché promuovere l’estensione dei diritti sociali, 

cristallizzava le disuguaglianze fornendo a ciascuno una protezione commisurata 

ai contributi versati e alla posizione ricoperta nel mercato del lavoro. 

La sanità così impostata prevedeva, dunque, non solo una copertura parziale della 

popolazione (lavoratori e familiari a carico), ma anche forti sperequazioni tra i 

beneficiari in quanto le quote contributive versate alle assicurazione variavano in 

base al tipo di lavoro svolto ed in questo modo si aveva accesso a diversi livelli 

qualitativi di assistenza. 

Uno dei paradossi che si veniva a creare era, per esempio, che i soggetti più 

vulnerabili e maggiormente esposti a malattie e rischi sociali, come disoccupati e 



9 

 

lavoratori a basso reddito (ed i loro familiari), avevano possibilità ridotte di 

accedere a cure ed assistenza adeguate. 

Durante il fascismo, dunque, si sceglie la via autoritaria dello sviluppo economico 

ed una coesione sociale, priva di libertà politica, che viene garantita non solo dai 

perduranti sistemi tradizionali di integrazione sociale ( la famiglia, la religione…), 

ma da un sistema di politiche pubbliche che tende a frammentare i beneficiari 

istituendo pratiche di accesso particolaristiche e clientelari secondo una logica 

corporativa e statalistica al tempo stesso (Vicarelli, 2006). Tuttavia, se i 

tradizionali sistemi di fiducia mantengono la loro posizione di dominio, mutano 

lentamente gli ambienti di rischio sempre più derivati dalla industrializzazione, 

dall’urbanizzazione e dalla guerra anziché da un ambiente degradato e malsano. 

D’altro canto, mentre il concetto di welfare e di sicurezza sociale entra lentamente 

tra gli emblemi simbolici nazionali, i conoscitivi astratti su cui esso poggia non 

sembrano ancora raggiungere una capacità impositiva su base scientifica, ma 

mediante forme autoritarie di stampo politico e repressivo.  

Con il regio decreto del 6 Luglio 1933 n.1033 viene istituito l’Istituto Nazionale 

per gli Infortuni sul Lavoro (INAIL), nel 1935 viene istituito l’INPS e nel gennaio 

del 1942 l’ENPAS e nel 1943 l’INAM. 
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1.2 Dal secondo dopoguerra all’avvento delle regioni 

Mentre, nel 1947, in Gran Bretagna il governo Attlee dà corpo organico al diritto 

alla tutela della salute, istituendo il Servizio Sanitario Nazionale (NHS, National 

Health Service)  (Brain, 2019), in Italia prosegue la politica di sviluppo della 

protezione assicurativa-previdenziale contro le malattie e gli infortuni e vengono 

istituiti con una serie di leggi numerosi enti mutualistici per varie categorie di 

professionisti: pensionati dello stato (1953), coltivatori diretti (1954), artigiani 

(1956), commercianti (1960), ai quali si aggiungono un’altra miriade di enti 

minori come, ad esempio, la Cassa nazionale di previdenza e assistenza per gli 

impiegati agricoli e forestali e l’Istituto di previdenza e mutualità tra i magistrati. 

Come se ciò non bastasse, continuano a proliferare piccolissime realtà 

mutualistiche di fabbrica o di azienda. 

Ciò determina l’apparire di forme assistenziali profondamente diverse tra loro, 

incontrollabili sia sotto il profilo della qualità delle prestazioni erogate sia della 

spesa sanitaria. 

Le carenze e i buchi neri di un’assistenza sanitaria così organizzata sono oggetto 

dei lavori della “Commissione D’Aragona”, dal nome del suo presidente, che, nel 

1948, quindi nel bel mezzo del percorso mutualistico, propone la fusione delle 

varie gestioni in un unico ente con l’estensione della previdenza contro le malattie 

a tutti i lavoratori, autonomi o indipendenti che siano, mantenendo comunque 
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l’esclusione di disoccupati e sottoccupati, cioè appartenenti alle categorie di 

cittadini più bisognevoli, definiti “poveri”, garantiti in qualche modo 

dall’assistenza comunale. 

La proposta non trova ascolto per lo scontro d’interessi tra lavoratori e datori di 

lavoro e per la caratterizzazione di sottogoverno che ha in sé il sistema 

mutualistico, ed è abbandonata. 

Il rafforzamento delle cosiddette “casse mutue di previdenza” determina, insieme 

ad una positiva seppur caotica espansione delle risposte ai bisogni sanitari della 

società italiana, che sta rapidamente conoscendo “il benessere”, un’anomala 

frammentazione delle strutture e una dispersiva utilizzazione dei professionisti. 

In questo modo, si alimenta la sperequazione e le disuguaglianze sociali, in 

contrasto con quanto stabilisce la Costituzione, e, in secondo luogo, si inasprisce 

pesantemente il fabbisogno finanziario atto a mantenere funzionante l’intero 

sistema. 

Nell’ottobre 1964, la Commissione per la riforma ospedaliera, presieduta dal 

clinico chirurgo Achille Dogliotti, perviene a queste conclusioni, avversate da 

quanti sostengono che non va fatta la parte prima del tutto: “La riforma sanitaria, 

pur dovendo inquadrarsi nella più vasta riforma sanitaria, ha una sua propria 

menzione costituzionale che vale a sottolinearne l’urgenza e l’importanza… 

Occorre procedere alla razionalizzazione del settore con il decentramento alle 

Regioni delle funzioni normative e di controllo… Il finanziamento del servizio 
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dovrà essere assicurato con una quota parte del bilancio statale” (Introduzione alla 

IV legislatura). 

Al di là delle opinioni, il documento coglie i due elementi fondamentali, 

indispensabili per una riforma sanitaria che ripari alle insufficienze e agli sprechi 

del sistema mutualistico, ampliando l’assistenza fino a rendere universale il diritto 

alla tutela della salute: il decentramento delle competenze e delle responsabilità 

alle Regioni, lasciando allo Stato le funzioni di coordinamento e di controllo e 

l’istituzione di un fondo derivante dalla fiscalità generale. 

Relativamente al primo aspetto, bisogna ricordare che l’istituzione delle Regioni 

ordinarie, contrariamente a quanto stabilito dalla Costituzione, fino a questo 

momento non è mai avvenuta e, negli anni sessanta, periodo del primo centro 

sinistra, la battaglia politica su questo tema è particolarmente aspra, essendo 

numeroso, trasversale nella maggioranza e nell’opposizione e determinato a non 

cedere, il fronte moderato centralista. 

Nel febbraio 1968 entrano in vigore la Legge 12 febbraio 1968 n. 132 “Enti 

ospedalieri ed assistenza ospedaliera”, meglio nota come “Legge Mariotti”, e la 

già ricordata Legge 17 febbraio 1968 n. 108 “Norme per le elezioni dei consigli 

regionali delle Regioni a statuto ordinario.”  

La legge 132 del 1968 istituisce gli enti ospedalieri con finalità sanitarie vaste, 

classifica gli ospedali per specialità e per importanza (zonali, provinciali, 

regionali), avvia la programmazione ospedaliera attribuendone la competenza alle 
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(già istituite ma non funzionanti) Regioni, costituisce il Fondo nazionale 

ospedaliero (le ultime due disposizioni sono le più importanti ai fini dei successivi 

sviluppi). 

Nel marzo 1969, in base a delega contenuta nella L. 132 del 1968, sono emanati 

tre decreti altrettanto importanti riguardanti: l’ordinamento interno degli enti 

ospedalieri, l’ordinamento interno dei servizi di assistenza sanitaria delle cliniche 

e degli istituti universitari di ricovero e cura e sullo stato giuridico del personale 

(Agenas, 2008). 

La legge n. 108 del 1968 (“Norme per l’elezione dei consigli regionali delle 

regioni a Statuto ordinario”) rende concreta l’istituzione delle Regioni e 

l’applicazione dell’articolo 117 della Costituzione. 

1.3 L’avvento delle Regioni  

Il 1970 è un anno da ricordare.  Le Regioni – compresa la regione Marche – 

cominciano ad esistere, entrando nel pieno delle loro funzioni. 

In realtà, il percorso, come anticipato nei capitoli precedenti, è stato lungo e 

travagliato: la Costituzione le istituisce il 1° gennaio 1948 con l’articolo 131, in 

numero di diciannove  (Piemonte, Valle d’Aosta, Liguria, Lombardia, Trentino-

Alto Adige, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Umbria, Marche, 

Lazio, Toscana, Abruzzi, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia, 
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Sardegna); diventeranno venti (con l’aggiunta del Molise) a seguito della Legge 

Costituzionale del 27 dicembre 1963 n. 3 (Santis, Zaccaria, & Friggi, 2009). 

Alcune (in base all’art. 116 della Costituzione) vengono dichiarate, fin da subito, 

“autonome” (Sardegna, Sicilia, Trentino-Alto Adige, Friuli-Venezia Giulia e 

Valle d’Aosta) e due provincie, per effetto di accordi internazionali, assumeranno 

in seguito competenze regionali anche legislative diventando “provincie 

autonome” (Bolzano nel 1955 e Trento nel 1960). 

Manca, tuttavia, l’accordo in Parlamento sulle norme di elezione dei consigli 

Regionali e la furibonda battaglia parlamentare su questo tema imperversa per 

vent’anni, fino alla emanazione della Legge n. 108 del 1968 (“Norme per 

l’elezione dei consigli regionali delle regioni a Statuto ordinario”), citata sopra. 

Le prime elezioni amministrative regionali saranno indette (per le Regioni a 

statuto ordinario) il 7 giugno 1970 dopodiché, finalmente, i consigli regionali 

saranno costituiti e le Regioni pronte a partire (Santis, Zaccaria, & Friggi, 2009). 

1.4 La Regione Marche: prove tecniche di sanità  

Il 1970 per la regione Marche è un anno fondamentale: si procede alla redazione 

dello “Statuto” regionale, ma già la prima mozione programmatica, approvata 

nella seduta del 24 settembre 1971, la dice lunga su come la Regione morda “il 

freno” statale e intenda darsi da fare quanto prima sulle problematiche sanitarie: 
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“In campo sanitario si sollecita la pronta approvazione della riforma sanitaria 

nazionale la quale realizzi la piena tutela della salute, superando il vecchio 

concetto della cura della malattia, attraverso la prevenzione, la cura e la 

riabilitazione” (…) ”la Regione deve poter svolgere i suoi pieni poteri previsti 

dall’art. 117 assicurando alle popolazioni marchigiane i più adeguati livelli di 

prestazione secondo le effettive esigenze emergenti (Atti della regione Marche). 

A tal fine la Regione (avvalendosi anche di precedenti elementi) appronterà un 

piano sanitario nel quale trovino collocazione nel suo ambito il piano ospedaliero 

e le istituende Unità Sanitarie Locali. 

Nel frattempo eviterà rigorosamente ogni tipo di intervento che possa risultare 

pregiudizievole ai fini del progetto sanitario regionale”. 

Nonostante l’iniziale dichiarazione di intenti, i tempi di realizzazione di una 

Sanità regionale saranno inevitabilmente lunghi a causa del lento e graduale 

trasferimento di competenze da parte dello Stato e, soprattutto, a causa del fatto 

che solo nel 1978 sarà pronta la Riforma Sanitaria. 

Il periodo 1970-72 non vede l’emanazione di nessuna Legge regionale di settore 

(a parte la già citata mozione programmatica) e l’attività procede solo 

esclusivamente mediante atti amministrativi. 

Il 16 maggio 1970 viene emanata a livello centrale la Legge n. 281 

(Provvedimenti finanziari per l’attuazione delle regioni a statuto ordinario) che, 

dopo aver attribuito alle regioni tributi propri (imposta sulle concessioni statali dei 
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beni del demanio e del patrimonio indisponibile, tassa sulle concessioni regionali, 

tassa di circolazione, tassa per l’occupazione di spazi ed aree pubbliche), 

conferisce al Governo la delega ad emanare decreti aventi valore di legge per 

regolare il passaggio alle regioni delle funzioni ad esse attribuite dall’art. 117 

della Costituzione e del relativo personale dipendente dallo Stato. 

Il D.P.R. del 14 gennaio 1972 n. 431, a seguito della avvenuta costituzione delle 

Regioni a statuto ordinario, trasferisce loro le attribuzioni amministrative già di 

competenza dello Stato in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera e del 

relativo personale ed uffici. 

La prima Legge Regionale in materia sanitaria vede la luce il 20 novembre 1973. 

Si tratta della legge n. 34 che estende l’assistenza farmaceutica ai lavoratori 

autonomi. In attesa della riforma sanitaria nazionale, di orientamenti “centrali”, la 

regione Marche concede contributi per l’assistenza farmaceutica ai coltivatori 

diretti, artigiani, commercianti in attività e pensionati ed ai rispettivi familiari a 

carico iscritti negli elenchi previsti dalla Legge, sempre che non abbiano diritto 

per altro titolo a tale assistenza. 

A seguito del D.L. n. 264 dell’8 luglio 1974, convertito con modifiche nella L. 17 

agosto 1974 n. 386 (Norme per l’estinzione dei debiti degli Enti mutualistici nei 

confronti degli Enti ospedalieri, il finanziamento della spesa ospedaliera e l’avvio 

della riforma sanitaria), la risposta legislativa regionale porta all’adozione delle 

seguenti leggi: 
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 L.R. 24 aprile 1975 n. 25 (Norme per la costituzione e la ripartizione del 

fondo regionale per l’assistenza ospedaliera e per gli Enti ospedalieri); 

 L.R. 12 maggio 1975 n. 30 (Disciplina dell’assistenza ospedaliera e 

istituzione del ruolo regionale di assistenza); 

 L.R. 30 agosto 1977 n. 35 (Norme per la ripartizione del fondo regionale 

per l’assistenza ospedaliera). 

E’ la presa di coscienza – in rapida successione - di una sanità periferica che fino 

a quel momento ha avuto una gestione frammentata e forse anche 

economicamente “allegra” che necessita di un riequilibrio (Clini G. , 2012). 

Si tenta, quindi, con le leggi regionali anzidette di sanare la situazione, venendo in 

soccorso degli Enti mutualistici in disavanzo, ma, al contempo, fissando delle 

norme e dei paletti per il finanziamento della spesa ospedaliera (Clini G. , 2012). 

Una delle conseguenze più importanti e dirette di questo processo sarà la 

riorganizzazione della rete ospedaliera caratterizzata da un elevato numero di 

presidi incapaci di garantire prestazioni di qualità. La fusione degli enti 

ospedalieri avverrà, prima, con L.R. 19 maggio 1975 n. 36, poi, con L.R. 19 

maggio 1975 n. 37 e infine con L.R. 15 dicembre 1977 n. 47. 

Intanto, si sussegue a livello centrale la produzione legislativa che facilita e 

disciplina il passaggio di funzioni dallo Stato alle regioni: 

 L. n. 383 del 22 luglio 1975, art. 1, che approva sia il trasferimento delle 

funzioni amministrative nelle materie indicate all’art. 117 Cost. ancora 
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esercitate dagli organi centrali e periferici dello Stato, sia la delega alle 

stesse Regioni dell’esercizio di altre funzioni amministrative a norma 

dell’art. 118, comma 2, Cost. 

 L. n. 349 del 29 giugno 1977 (Norme transitorie per il trasferimento alle 

Regioni delle funzioni già esercitate dagli enti mutualistici e per la 

stipulazione delle convenzioni uniche per il personale sanitario in 

relazione alla riforma sanitaria) con cui si stabilisce che “a far tempo dal 

1° luglio 1977 – le funzioni amministrative concernenti l’assistenza 

sanitaria già proprie degli enti, casse, servizi e gestioni autonome, estinti e 

posti in liquidazione individuati ai sensi dell’art. 12-bis della L. 17 agosto 

1974 n. 386, sono trasferite, per i territori di loro competenza, alle regioni 

ed alle provincie autonome di Trento e Bolzano.  

 

La legge n. 349 del 1977 costituisce un “provvedimento ponte” adottato dalla 

Stato al fine di evitare il vuoto nell’assistenza sanitaria causato dall’estinzione 

delle mutue ad opera della legge n. 386 del 1974. Si stabilisce che sino all’entrata 

in vigore della riforma sanitaria, le Regioni devono attenersi al dettato legislativo 

nonché alle linee di indirizzo e coordinamento emanate dal Governo. A decorre 

dal 1° luglio 1977, inoltre, sono sciolti gli organi di amministrazione degli enti, 

fondi e casse mutue anche aziendali, comunque denominati e strutturati, preposti 

all’erogazione dell’assistenza sanitaria in regime mutualistico. I commissari 
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straordinari di cui all’art. 12-bis della L. 17 agosto 1974 n. 386 assumono la 

funzione di commissari liquidatori. 

Con il Decreto Ministeriale n. 349 dell’8 novembre 1976, che fissa gli 

“Orientamenti per l’attuazione delle strutture Dipartimentali nelle Regioni” ed il 

DPR 24 luglio 1977 n. 616 (Delimitazioni degli ambiti territoriali per la gestione 

dei servizi sociali e sanitari; Istituzione delle associazioni dei Comuni) si ha un 

anticipo della riforma sanitaria stessa e si comincia, addirittura, ad intravederne 

qualche tratto  (Art. 55 Legge 148 del 18/04/1975). 

Infatti, l’organizzazione dipartimentale (il dipartimento comprende divisioni 

sezioni e servizi affini e complementari degli ospedali anche in collegamento con 

istituzioni e strutture socio-sanitarie del territorio) e gli ambiti territoriali 

costituiranno la spina dorsale del futuro SSN (Art 17 comma 1 legge 833/78). 

Il pensiero della legislazione regionale in questo periodo è necessariamente 

attento al “Sistema sanità” in generale. 
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CAPITOLO 2 

2.1 La nascita del SSN: la legge n. 833 del 1978 

In uno Stato come quello italiano, basato su un sistema sanitario di stampo 

prettamente mutualistico, basato su “un’idea di assistenza come complesso di 

interventi occasionali, eccezionali e, soprattutto, ampiamente discrezionali, in 

favore di determinate categorie di soggetti che si trovassero in stato di bisogno”,  

la definizione di un nuovo sistema sanitario - globale quanto alle prestazioni 

erogate ed universale quanto ai soggetti fruitori - che garantisse effettività al 

diritto alla tutela della salute sancito dall’art. 32 Cost., non è certamente agevole 

né di pronta applicazione; tanto che il nuovo sistema sanitario nazionale prenderà 

forma solamente nel 1978.  

Con l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, ad opera della legge 23 

dicembre 1978, n. 833,  si compie definitivamente il passaggio ad un sistema 

sanitario ad accesso universale privo dei particolarismi assistenziali propri del 

previgente sistema mutualistico: ciò risulta evidente già all’art. 1 comma 3 l. n. 

833/1978, ai sensi del quale “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 nei confronti del servizio (Clini 
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G. , 2012). L’attuazione del servizio sanitario nazionale compete allo Stato, alle 

regioni e agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione dei cittadini”.  

A livello organizzativo e di apparato, la l. n. 833/1978 delinea in maniera precisa 

la struttura del SSN attraverso cui erogare le prestazioni sanitarie, divenute, ora, 

“universalmente accessibili”. 

All’interno del nuovo sistema, lo Stato è chiamato a svolgere funzioni di indirizzo 

e coordinamento dell’attività sanitaria territoriale, la cui gestione “in modo 

uniforme sull’intero territorio nazionale” è garantita da “una rete completa di unità 

sanitarie locali”. Ciascuna di esse rappresenta “il complesso dei presidi, degli 

uffici e dei servizi dei comuni, singoli o associati, e delle comunità montane i 

quali in un ambito territoriale determinato assolvono ai compiti del servizio 

sanitario nazionale di cui alla presente legge” (art. 10 comma 2 l. n. 833/1978).  

In buona sostanza, nel sistema delineato dalla l. n. 833/1978, la gestione del 

servizio sanitario a livello territoriale spetta, concretamente, ai Comuni ai quali 

l’art. 13 comma 1 della legge de qua attribuisce espressamente “tutte le funzioni 

amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera”, da esercitarsi 

“mediante” le neo-istituite Unità Sanitarie Locali (Clini C. , 2012).  

Queste ultime, a ben vedere, rappresentano “i facenti funzione” dei Comuni in 

àmbito sanitario.  

Alle Regioni restano affidate esclusivamente funzioni legislative in materia di 

“assistenza sanitaria e ospedaliera”.  
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Come si vedrà più avanti, l’applicazione della normativa in esame mostra come la 

gestione amministrativa del servizio sanitario, a livello territoriale, da parte degli 

organi politici dei Comuni, non solo non è mai stata efficace in termini di servizio 

per gli utenti, ma ha causato nel corso degli anni livelli di spesa tali da creare, 

nella maggior parte delle Regioni, pesanti deficit economico-finanziari.  

Accanto agli aspetti organizzativi, vi sono due profili ulteriori della l. n. 833/1978 

che sembra opportuno evidenziare. Il primo riguarda il finanziamento del neo-

istituito Servizio Sanitario Nazionale, che la legge in esame disciplina agli artt. 51 

e ss.: il livello di finanziamento dedicato al SSN viene definito di anno in anno dal 

Governo, sulla base di una proposta di finanziamento del SSN  presentata al 

Parlamento, per l’anno successivo, sulla base dei progetti organizzativi e gestori 

contenuti nel “Piano Sanitario Nazionale”.  

Tuttavia, è la seconda tematica che merita maggiore attenzione. La l. n. 833/1978 

non contiene alcuna precisazione riguardo al contenuto esigibile del diritto alla 

salute: quali prestazioni sanitarie il SSN avrebbe dovuto garantire agli utenti, e 

quali gratuitamente?  

Sul punto, il legislatore del 1978 ha omesso di fornire indicazioni precise, o 

meglio, ha fornito un elenco di obiettivi del SSN facendo uso di categorie generali 

ed amplissime (suddivise in “attività di prevenzione”, “prestazioni di cura”, 

“prestazioni di riabilitazione” e “assistenza farmaceutica”), ma omettendo, poi, di 
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precisare, in concreto, quali e quante fossero queste prestazioni e, di conseguenza, 

il limite di tutela ed assistenza esigibile dal SSN. (Clini C. , 2012).  

Ciò ha finito per alimentare attorno al sistema sanitario pubblico un equivoco di 

fondo, rappresentato dalla (falsa) promessa di poter garantire “tutto, a tutti, gratis 

e subito”.  

La combinazione del diritto d’accesso generalizzato alle prestazioni ed un 

finanziamento centralizzato delle stesse, mediante una loro programmazione (e 

dunque una predeterminazione) avrà un'inevitabile conseguenza: “un deficit 

imprevedibile a carico dell’ente erogatore del servizio, ripianabile ex post dal 

finanziatore [...] fatta eccezione, ovviamente, per l’ipotesi, di pressoché 

impossibile realizzazione, in cui le prestazioni richieste siano inferiori a quelle 

programmate per l’erogazione” (Moliterni, 2015). Ed infatti, in termini di spesa 

pubblica, le conseguenze dell’istituzione di un servizio sanitario pubblico ad 

accesso universale con le caratteristiche poc’anzi ricostruite sono state evidenti ed 

immediate.  

A partire dagli anni immediatamente precedenti all’istituzione del SSN, l’aumento 

della spesa corrente si è attestato, nel corso di circa un decennio (tra gli anni ’60 e 

gli anni ’70 della Secolo scorso), in quasi 1,5 punti percentuali, subendo una 

variazione, in rapporto al PIL, dal 3,1% nel 1960 al 4,5% nel 1970.  

Se nello stesso decennio una crescita economica piuttosto sostenuta ha permesso 

di bilanciare, di fatto, l’incremento della spesa pubblica, già agli inizi degli anni 
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’80 quest’ultima, a fronte di una diminuzione del tasso di crescita del reddito 

nazionale, ha iniziato ad eccedere le entrate. Deficit che ha continuato a crescere 

nel tempo, consolidando, così, il debito pubblico.  

Tutto ciò ha creato le premesse perché, alla fine degli anni 80, si sia cominciato a 

ragionare su cosa il SSN fosse in grado di garantire e su che cosa dovesse, in ogni 

caso, garantire agli utenti. Sul punto, fondamentale è stato il cambio di prospettiva 

nell’interpretazione del diritto alla tutela della salute ad opera della Corte 

Costituzionale attraverso una rilettura dell’art. 32 Cost. non più come “diritto 

assoluto ed incondizionato”, fino a quel momento pacificamente considerato tale.  

Agli inizi degli anni ’90, comincia ad affermarsi il diritto alla tutela della salute 

come diritto “finanziariamente condizionato” (Moliterni, 2015). L’unica soluzione 

prospettabile, in caso di risorse economico- finanziarie limitate e definite, è che si 

accetti una “conformazione del diritto alla spesa, o limitando in proporzione il 

contenuto del diritto o delimitando l’ambito degli aventi diritto”. Ed ancora, il 

diritto alla tutela della salute come “diritto assoluto ed incondizionato” subisce 

una delimitazione, risultando riferito esclusivamente al suo contenuto essenziale, 

al suo “nucleo irriducibile”. Al di fuori di tale “nucleo”, la tutela della salute perde 

di assolutezza e di incondizionabilità (Clini G. , 2012).  

Il cambiamento d’approccio e d’interpretazione del diritto alla salute ha 

rappresentato non solo la prima vera presa d’atto della insostenibilità del sistema 

sanitario pubblico concepito nel 1978, ma, di fatto, anche la prima vera misura 
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volta al contenimento ed alla razionalizzazione della spesa sanitaria a seguito 

dell’istituzione del SSN.  

Ed è  stata proprio l’improcrastinabile necessità di contenere la spesa sanitaria e di 

arginare i deficit regionali in aumento a spingere il legislatore a mettere mano alle 

problematiche emerse a seguito della promulgazione della l. n. 833/1978, attuando 

– a nemmeno quindici anni dalla sua istituzione – la prima riforma del Servizio 

Sanitario Nazionale. 

2.2. Il SSR nelle Marche  

La legge 883/78 è una legge corposa, composta di 3 Titoli ed 83 articoli, e non 

potrebbe essere diversamente dal momento che si propone di disciplinare tutti gli 

aspetti della salute e della sanità, con l’obiettivo di dare piena attuazione dell’art. 

32 della Costituzione. 

Ciò che si era intravisto con il DM dell’8 novembre 1976 n. 349 (Orientamenti 

per l’attuazione delle strutture Dipartimentali nelle Regioni) e con il DPR 24 

luglio 1977 n. 616 (Delimitazioni degli ambiti territoriali per la gestione dei 

servizi sociali e sanitari; Istituzione delle associazioni dei Comuni) viene 

confermato. 

La Regione Marche si trova, quindi, in anticipo per aver già individuato con la 

L.R. 
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3 novembre 1978 n. 21 i cosiddetti “ambiti territoriali” propedeutici alla 

istituzione delle Unità Sanitarie Locali (USL). 

Tali ambiti, “delimitati in base a gruppi di popolazione di regola compresi tra 

50.000 e 200.000 abitanti, tenuto conto delle caratteristiche geomorfologiche e 

socio-economiche della zona” sono 24 (viene riportato il nome del Comune più 

popoloso ed amministrativamente più rilevante dell’ambito e quindi destinato a 

diventare sede USL) (Clini C. , 2012). 

1) Novafeltria + altri 6 comuni   

2) Macerata Feltria + altri 14 comuni   

3) Pesaro + altri 8 comuni   

4) Fano + altri 4 comuni   

5) Urbino + altri 8 comuni   

6) Fossombrone + altri 11 comuni   

7) Cagli + altri 9 comuni   

8) Senigallia + altri 10 comuni   

9) Falconara Marittima + altri 4 comuni   

10) Jesi + altri 23 comuni   

11) Fabriano + altri 6 comuni   

12) Ancona + altri 5 comuni   



27 

 

13) Osimo + altri 2 comuni   

14) Recanati + altri 5 comuni   

15) Macerata + altri 8 comuni   

16) Civitanova Marche + altri 3 comuni   

17) Porto S. Elpidio + altri 7 comuni   

18) San Severino Marche + altri 5 comuni   

19) Tolentino + altri 14 comuni   

20) Camerino + altri 12 comuni   

21) Fermo + altri 25 comuni   

22) San Benedetto del Tronto + altri 12 comuni   

23) Amandola + altri 10 comuni   

24) Ascoli Piceno + altri 15 comuni   

 

Seguono due leggi regionali necessarie al “sistema USL” per iniziare a 

funzionare: 

-La L.R. 12 marzo 1980 n. 10 (Istituzione delle Associazioni dei Comuni, ai sensi 

del DPR 616/77 e della legge 833/78) che permette ai Comuni di esercitare le 

funzioni a loro attribuite – in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera - 

mediante strutture operative denominate USL; 
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-La L.R. 24 aprile 1980 n. 24 (Organizzazione delle USL, abrogata nel 2001) in 

cui la regione Marche, chiarito il concetto di USL, ne stabilisce organizzazione, 

compiti, poteri e quant’altro. 

In base alla legge, “l’Unità Sanitaria Locale è una struttura operativa dei comuni 

associati e delle comunità montane ed è costituita dal complesso dei presidi degli 

uffici e dei servizi mediante i quali si realizza la gestione unitaria degli interventi 

diretti alla tutela della salute all’interno degli ambiti territoriali determinati con 

L.R. 21/78” 

L’USL risulta essere composta da:  

- Assemblea generale: costituita dal Consiglio comunale se l'ambito territoriale 

dell'unità sanitaria locale coincide con quello del comune o di parte di esso; 

dall'assemblea generale dell'associazione dei comuni (cioè dai rappresentanti di 

essi), se l'ambito territoriale dell'Unità sanitaria locale corrisponde a quello 

complessivo dei comuni associati; dall'assemblea generale della comunità 

montana se il suo ambito territoriale coincide con quello dell'unità sanitaria locale. 

Qualora il territorio dell'unità sanitaria locale comprenda anche comuni non 

facenti parte della comunità montana, l'assemblea è integrata da rappresentanti di 

tali comuni (L.R. Marche 24/04/1980).   All’Assemblea generale della USL spetta 

individuare le funzioni e le competenze di ciascun servizio, disciplinandone le 

attività e le procedure; prevedere l’articolazione di ciascun servizio in settori quali 

strutture organiche che svolgono in modo compiuto una funzione del servizio 
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stesso o un complesso di funzioni omogenee in relazione ad obiettive esigenze 

funzionali.  

L’ Assemblea generale sarà soppressa dalla L. 15 gennaio 1986 n. 4 (Disposizioni 

transitorie nell’attesa della riforma istituzionale delle USL), e le sue funzioni 

trasferite al Consiglio comunale, ovvero all’Assemblea generale della comunità 

montana ovvero all’Assemblea dell’associazione intercomunale come disciplinato 

dal D.P.R. 27 luglio 1977, n. 616. 

- Comitato di gestione: eletto dalla Assemblea generale, ha il compito di 

predisporre l'organizzazione e la gestione dei presidi e dei servizi multizonali di 

cui al art. 18 L. 833/78, fermo il principio dell'intesa con i comuni interessati. 

- Collegio dei Revisori: composto di 3 membri, uno dei quali designato dal 

Ministero del Tesoro ed uno dalla Regione (Art. 18 Legge 833/1978). 

 

Vale la pena di sottolineare come le USL siano chiamate ad operare “sotto 

l’egida” di una triplice autorità: il Sindaco che è, di fatto, l’autorità sanitaria locale 

e può avvalersi direttamente dei presidi e servizi delle USL; il Consiglio 

Regionale che esercita le funzioni di indirizzo delle attività delle USL al fine di 

assicurare il raggiungimento degli obiettivi del SSN e del Piano sanitario 

regionale triennale; la Giunta regionale che esercita le funzioni di coordinamento 

delle USL, verifica la rispondenza tra costi dei servizi e relativi benefici in 

relazione ai contenuti del Piano sanitario regionale triennale. 
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Come sarà evidente fin da subito, le USL sono rette da troppi poteri verticali e 

trasversali, regionali e comunali, con ovvie sovrapposizioni e concorrenze (a volte 

conflittuali) che determineranno la necessità di un successivo riassetto 

organizzativo.  

Riassetto che arriva, anticipando la seconda riforma sanitaria, con la L. 4 aprile 

1991 n.111. A seguito dell’intervento legislativo, le Usl saranno rette 

provvisoriamente da un Commissario e da un Comitato di garanti. Tutti i poteri di 

gestione, ivi compresa la rappresentanza legale, sono riservati, in attesa del 

riordino del SSN, ad un Commissario nominato dalla Regione, che in questo 

modo sembra riappropriarsi del potere decisionale nel campo della Sanità. La 

USL esercita le proprie funzioni attraverso i servizi sanitari ed i servizi 

amministrativi. 

 

 

 

 

2.3 PSR Marche 1982-1985 

Il Piano Sanitario Regionale per il periodo 1982-1985 rappresenta l’atto più 

importante della programmazione regionale in ambito sanitario. Non solo è il 
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primo piano adottato dalle Marche ma è anche uno dei pochi piani sanitari 

regionali adottati dalle Regioni a seguito della riforma del SSN. 

La Regione attraverso il piano indica gli indirizzi e le modalità di svolgimento 

delle attività finalizzate all'attuazione del servizio sanitario nazionale nell'ambito 

del territorio marchigiano.  

Il PSR 1982-1985 si pone come obiettivi: 

 la tutela, intesa come intervento unitario e globale, della salute fisica e 

psichica della popolazione, dando priorità alle attività di prevenzione e ai 

servizi di base e sviluppando i servizi di riabilitazione e gli interventi per il 

reinserimento sociale; 

 l'equilibrata distribuzione sul territorio regionale delle strutture, dei servizi 

e dei presidi, al fine di realizzare l'omogeneità delle prestazioni; 

 la qualificazione delle prestazioni e l'adeguamento dei servizi ai bisogni 

reali della popolazione; 

 l'impiego ottimale delle risorse in termini di efficacia e di efficienza, 

attraverso un'adeguata organizzazione dei presidi e dei servizi; 

 il coordinamento e l'integrazione fra le funzioni svolte attraverso i servizi 

sanitari e quelle svolte dai servizi sociali di competenza dei comuni singoli 

o associati. 
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2.4 La sanità regionale nella Ricerca del CNEL  

Il fatto che a metà degli anni ‘80 la regione Marche possa contare su un Servizio 

Sanitario Regionale e si sia dotata di un Piano Sanitario Regionale non è affatto 

scontato. Al riguardo, si riportano le osservazioni dell’Assemblea del CNEL 

all’esito della ricerca sullo stato di attuazione della legge n. 833 del 1978 da parte 

delle Regioni.  

L’assemblea del CNEL in occasione dell’approvazione del parere sul ddl 

concernente l’istituzione del SSN in data 14 Aprile 1977 aderisce all’ordine del 

giorno che impegna il Consiglio a seguire le fasi transitorie della riforma sanitaria. 

Si viene a creare una commissione in collegamento con i componenti del 

Consiglio sanitario Nazionale la quale dà vita nel 1982 ad uno Schema di 

Osservazioni e Proposte. 

Nelle considerazioni generali in merito allo stato di attuazione della riforma, il 

CNEL sottolinea talune principali carenze che rendevano difficile il 

funzionamento del SSN: 

 Esigenza di stimolare una più vigile e coerente volontà attuativa 

 Esigenza di eliminare i tempi morti tra i vari momenti legislativi 

 Impossibilità per le regioni di assumere decisioni  

 Mancanza di normative atte a dirimere le questioni controverse 
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 Esigenza per il personale SSN di raggiungere lo sviluppo della 

professionalità e dell’efficienza operativa 

E’ interessante notare come nella relazione venga, anzitutto, sottolineato il 

problema della diversa applicazione della legge n. 833/78 da parte delle Regioni, 

avendo le stesse provveduto ad emanare norme ed a organizzare i servizi sanitari 

in modo difforme e con tempi diversi di esecuzione.  

La relazione è divisa in due parti, la prima si concentra sugli aspetti organizzativi 

e funzionali emersi a livello centrale, regionale e delle USL, la seconda dedicata 

alla spesa sanitaria ed al suo finanziamento. 

Per ciascuna regione viene valutata l’evoluzione legislativa, l’assetto territoriale, 

la struttura delle USL, i problemi del personale, l’integrazione socio-sanitaria; è 

valutato, altresì, il grado di operatività regionale e delle USL e l’efficacia delle 

prestazioni erogate.  

Gli aspetti presi in considerazione sono: 

 la capacità di realizzazione delle Regioni sul piano legislativo, 

dell’organizzazione territoriale e dei servizi, della formazione e 

dell’utilizzazione del personale, dei sistemi informativi, dell’educazione 

sanitaria; 

 l’organizzazione strutturale ed il livello di funzionamento delle USL;  

 la gestione economico-finanziaria, con specifico riferimento alla spesa 

sanitaria e al suo finanziamento. 
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Dalla ricerca emerge come il processo di attuazione della legge n. 833 del 1978 

risulti avviato nella maggior parte delle Regioni. 

La determinazione degli ambiti territoriali risulta completata in tutte le regioni, 

comprese le Marche le quali, come si è visto, hanno provveduto alla istituzione 

delle 24 USL a cui sono seguite le leggi sulla organizzazione delle stesse (LR. 

12.3.89 n10, LR. 24.4.80 n.24, LR. 23.5.80 n. 38).  Inoltre, sono state promulgate 

leggi istitutive dei ruoli del personale del SSN (LR 10.3.81 nn.6-7).   

Relativamente al modello di governo delle USL, mentre in alcune regioni del nord 

Italia nei comitati di gestione c’è l’esclusiva rappresentanza di consiglieri 

comunali, nelle Marche è prevalsa l’attivazione dell’associazionismo negli organi 

di gestione.  

Sebbene il processo di attuazione della riforma sanitaria nelle Marche risulti in via 

di sostanziale completamento, sussistono ancora problemi nella utilizzazione e 

distribuzione del personale, sussistono altresì problemi nei rapporti tra USL e 

comuni.  

Al fine di rendere il quadro più completo, si riportano le considerazioni generali 

circa la spesa sanitaria pubblica prodotte dalla relazione CNEL con la 

precisazione che i dati pervenuti dalle regioni circa il costo della sanità sono 

parziali, incompleti e non definitivi.  
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Per capire meglio la situazione si parlerà prima della spesa sanitaria in Italia tra il 

1975 ed il 1981 e successivamente della regione Marche. 

La prima considerazione che salta all’occhio è che tra il 1975 ed il 1981 la spesa 

si è più che triplicata, passando da un indice di 100 ad un indice di 325, 

considerata però l’incidenza percentuale della sanità sul PIL si nota una certa 

stabilità, intorno al 6%. 

 

SPESA SANITARIA CORRENTE: ANNO - TOT.(miliardi di lire)  

                                                             1975  -  7.134 

                                                             1981  -  23.156 

Nelle varie prestazioni sanitarie sono incluse: servizi di prevenzione, assistenza 

farmaceutica, assistenza medica generica/specialistica… 

Per quanto riguarda la spesa sanitaria nelle singole regioni si osserva una notevole 

difformità tra Regione e Regione. Per alcune regioni i maggiori costi per abitante 

riflettono anche i maggiori oneri derivanti da un valida rete ospedaliera, per altre 

regioni invece, i maggiori costi che si registrano sulla spesa media capiterai annua 

per abitante, potrebbero essere imputati ai forti flussi turistici stagionali, non 

trovano invece giustificazione i più alti costi capitare, rispetto alla media 

nazionale, per alcune regioni tra cui le Marche.  
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 Personale Medicina Farma

ceutica 

Ospedali 

con. 

Altro Tot 

Marche  309,7 27,3 80,9 41,1 … 618,8 

mld 

 

Come per le altre regioni, la vera sfida per le Marche è quella di rendere efficace 

l’impiego dei mezzi disponibili e di eliminare gli abusi in modo tale da garantire 

un servizio più soddisfacente a livello territoriale.  

Il finanziamento del servizio sanitario nazionale, attraverso il fondo sanitario 

nazionale, presenta caratteristiche del tutto particolari. Infatti, le linee che 

dovrebbero delineare questo finanziamento risultano essere piuttosto sfumate e, 

questa carenza di programmazione è venuta fuori nella prima fase di attuazione 

della riforma sanitaria.  

Il fondo sanitario nazionale è annualmente determinato, con la legge di 

approvazione del bilancio dello stato, le somme stanziate vengono ripartite con 

delibera del CIPE tra tutte le regioni. Tale sistema, a partire dalla sua 

formulazione di è basato su dei criteri:  

le spese per la medicina generale ed i trasferimenti sono determinate sulla sola 

base del numero degli abitanti 

Le spese generali ed organizzative e le spese delle regioni, che erano attribuite a 

situazioni esistenti, sono a carico delle regioni. 
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Le restanti spese, sono state divise secondo vari criteri, tendenti a raggiungere 

entro sei anni una uguale ripartizione tende conto di indici di rischio (mortalità, 

infortuni, etc.). 

Le assegnazioni per le spese correnti sono state per il 1979 di 11.801 mld di lire, 

per il 1980 di 18.012 mld di lire, per il 1981 (dopo diverse revisioni) furono 

stanziati 21.948 mld di lire. Per quanto riguarda le Marche, l’assegnazione fondi 

prevista dal fondo sanitario nazionale era cosi ripartita:  

 spese correnti : 556.1 mld  

 Spese di conto capitale : 11,6 mld  

 Totale : 567,7 mld  

 Assegnazioni del F.S.N. : 556,1 mld 

La regione Marche è solo un esempio dal momento che per il 1981 tutte le regioni 

presentano un deficit (che risulta essere maggiore per la Lombardia). 

In conclusione:  

 La ripartizione del Fondo Sanitario Nazionale per le Regioni non sembra 

aver aderito alle esigenze delle singole regioni, tra i vari motivi il più 

importante riguarda le maggiori spese sostenute da alcune regioni per 

l’assistenza dei cittadini provenienti da altre zone.  

 Le assegnazioni del Fondo Sanitario Nazionale, limitatamente al 1981, 

lasciano scoperto un margine considerevole rispetto alle spese 

provvisoriamente accertate. 
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 I provvedimenti adottati con la legge finanziaria per il 1982 non hanno 

sostanzialmente modificato la situazione esistente e sono servito soltanto 

ad attenuare le preesistenti disparità contributive tra alcune categorie. 
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CAPITOLO 3  

3.1. La crisi del sistema e l’aziendalizzazione della Sanità  

I difetti principali della L. 833/78 erano la mancanza di strumenti di governo per i 

dirigenti e gli operatori, il rapporto complesso e difficile tra Enti Locali e USL, la 

confusione di ruolo tra organo politico di direzione delle USL (Comitato di 

Gestione) ed organi tecnici (Barcellona, 1998).  

C’era la necessità di un riordino del sistema sanitario per eliminare tali difetti e 

per ridurre l’eccessiva spesa sanitaria che aveva provocato grossi buchi finanziari 

per lo Stato. Un avvicinamento al riordino del sistema sanitario venne effettuato 

dalla legge n. 412 del 1991 di accompagnamento alla legge finanziaria per l’anno 

1992. Gli aspetti più rilevanti riguardavano l’affidamento al Governo con effetto 

dal 1° gennaio del 1992 della determinazione dei livelli di assistenza sanitaria per 

assicurare condizioni di uniformità su tutto il territorio, la responsabilizzazione 

delle Regioni per la ristrutturazione della rete ospedaliera operando le 

trasformazioni di destinazione, gli accorpamenti e le disattivazioni necessarie; in 

caso di spesa sanitaria superiore a quella parametrica correlata ai livelli 

obbligatori d’assistenza, non compensata da minori spese in altri settori, l’obbligo 

per le Regioni di fronteggiare il disavanzo con il ricorso all’autonoma capacità 

impositiva; il regime di incompatibilità per il personale del SSN (Barcellona, 

1998). 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Quanto appena detto insieme alla crisi economica mondiale del 1992, portò il 

governo presieduto dall’On. Amato a varare, sul finire dell’anno, una imponente 

manovra economica tra cui figurava l’approvazione della legge delega 23 ottobre 

1992 n. 421 che all’art. l prevedeva il riordino della disciplina in materia di sanità. 

Fu adottato, quindi, il decreto 30 dicembre 1992 n. 502 che apportò una revisione 

della legge n. 833/1978 talmente profonda da essere definita la “riforma della 

riforma” (Berlingerio, 2003). 

Senza mettere in discussione i principi fondamentali di "globalità" ed 

"universalità" del diritto alla tutela della salute sanciti con la legge 833/78, i 

Decreti Legislativi n. 502/92 e n. 517/93 modificano profondamente la natura 

giuridica delle USL, la loro "territorializzazione", le loro competenze in 

riferimento alla materia socio-assistenziale, l’impianto organizzativo, le modalità 

di finanziamento.  

Le principali modifiche introdotte riguardano: 

 l’attribuzione allo Stato di compiti di pianificazione in materia sanitaria  

da attuarsi mediate l’approvazione del Piano Sanitario Nazionale triennale; 

 l’individuazione da parte dello Stato dei “livelli uniformi di assistenza” 

sanitaria obbligatoriamente garantiti dal SSN ai cittadini aventi diritto; 

 la forte regionalizzazione della sanità attraverso l’attribuzione alle Regioni 

delle funzioni rilevanti nel campo della programmazione sanitaria, nel 

finanziamento e nel controllo delle attività sanitarie gestite dalle Aziende, 
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nel governo di attività di igiene pubblica anche in raccordo con la 

neocostituita ARPA (Azienda Regionale per la Protezione Ambientale);  

 la trasformazione delle aziende USL da strumenti operativi dei Comuni 

singoli od associati ad aziende regionali con propria personalità giuridica 

ed autonomia organizzativa, amministrativa e patrimoniale;   

 la previsione di un nuovo sistema di finanziamento dell’assistenza 

sanitaria basato sulla remunerazione delle prestazioni effettuate, a tariffe 

predeterminate dalle Regioni.   

 la separazione ai fini contabili e finanziari degli interventi sanitari da 

quelli socio-assistenziali con le funzioni sanitarie a carico dell'Azienda 

Sanitaria, mentre quelli socio-assistenziali a carico degli Enti Locali. 

Tra gli aspetti più innovativi della riforma v’è sicuramente l’aziendalizzazione 

delle USL con l’istituzione di aziende ospedaliere autonome per rendere più 

efficiente la gestione delle risorse (Berlingerio, 2003). Ciò è reso possibile grazie 

all’autonomia organizzativa, amministrativa e patrimoniale attribuita alle Aziende 

Sanitarie (distinte in Aziende USL - ora ASL - Azienda Sanitaria Locale - e ASO 

- Azienda Sanitaria Ospedaliera), che vengono affidate alla direzione 

"manageriale" di un Direttore Generale, nominato dalla Giunta Regionale. Il 

Decreto Legislativo 502/92 prevede, inoltre, una diversa delimitazione del 

territorio delle Aziende Sanitarie Locali che possono coprire quello 
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corrispondente ad una Provincia. Le ASL debbono articolarsi in Distretti Sanitari, 

realtà spesso coincidente con il territorio delle precedenti USL, dotata di 

autonomia organizzativa e gestionale e sede dei processi di conoscenza della 

domanda sanitaria, dell’erogazione delle prestazioni di primo livello, di 

partecipazione e di integrazione della domanda e delle prestazioni sanitarie con i 

bisogni e le offerte di servizi socio-assistenziali ed educativi (Clini G. , 2012).  

Altri punti importanti di tale decreto riguardano: 

 il superamento dell’istituto della convenzioni attraverso l’introduzione del 

sistema dell’accreditamento. Ai fini dell’accreditamento, i requisiti 

strutturali, tecnologici e organizzativi minimi richiesti per l’esercizio delle 

attività sanitarie e la periodicità dei controlli sulla permanenze degli stessi 

sono rimessi ad un atto di indirizzo e coordinamento emanato d’intesa con 

la Conferenza Stato-regioni, sentito il parere del Consiglio Superiore di 

Sanità; 

 la possibilità per le ASL di intrattenere con le strutture accreditate appositi 

rapporti fondati sulla corresponsione di una tariffa predeterminata, sulla 

definizione delle modalità di pagamento e sulle verifiche della qualità 

delle attività svolte e delle prestazioni erogate;  

 la previsione della facoltà di libera scelta da parte dell’assistito della 

struttura sanitaria (pubblica o privata) accreditata e del professionista 

erogante la prestazione. 
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3.2 La legge 229 del 1999 e la riforma ter 

Nel 1996 le elezioni di aprile portano al potere un governo di centro sinistra che 

decide di riformare nuovamente la sanità. La discussione si protrae nel tempo e 

solamente nel 1998 viene promulgata la legge n. 419 “Delega al governo per la 

razionalizzazione del servizio sanitario nazionale e per l'adozione di un testo 

unico in materia di organizzazione e funzionamento del servizio sanitario 

nazionale. Modifiche al decreto legislativo n. 502/1992”, che porterà al decreto 

legislativo 19 giugno 1999 n. 229. Tale decreto, conosciuto anche come leggi 

Bindi o Riforma-ter, nel mantenere inalterati i punti cardine della legge 833 del 

1978, punta alla razionalizzazione dell'impianto organizzativo del sistema 

sanitario spingendolo verso principi di efficienza, qualità ed equità. I punti 

principali del decreto sono:  

 la conferma dei principi fondamentali della legge 833 del 1978.  L’art. 2 

del D.Lgs. 229 del 1999 riporta che: “Il Servizio sanitario nazionale 

assicura, attraverso risorse pubbliche e in coerenza con i principi e gli 

obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, i 

livelli essenziali e uniformi di assistenza definiti dal Piano sanitario 

nazionale nel rispetto dei principi della dignità della persona umana, del 

bisogno di salute, dell’equità nell'accesso all'assistenza, della qualità delle 
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cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, nonché 

dell'economicità nell'impiego delle risorse”;   

 l’assegnazione di un nuovo ruolo al Servizio Sanitario Nazionale che 

assume funzioni di controllo e di coordinamento dei servizi sanitari a 

livello regionale. Si tratta di un assetto in cui lo Stato si fa garante dei 

livelli essenziali di assistenza mentre le regioni si configurano come 

“realtà operativa” nell’erogazione dei LEA 

 l’istituzione di una Commissione nazionale per la formazione continua 

(ECM) che comprende l’aggiornamento professionale e la formazione 

permanente per ogni operatore sanitario in modo tale da adeguare le 

conoscenze per tutto l’arco della sua vita professionale;  

 l’introduzione dell’Atto aziendale di diritto privato per quanto riguarda 

l’organizzazione e il funzionamento delle unità sanitarie locali;  

 il rafforzamento del potere del direttore generale e la specificazione del 

potere e delle competenze dei direttori sanitario e amministrativo; 

 l’introduzione del collegio sindacale, organo di controllo che sostituisce le 

funzioni svolte dal collegio dei revisori, con compiti di amministrazione 

dell’azienda sotto il profilo economico e di vigilanza sull’osservanza della 

legge; 
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 il potenziamento del Distretto (attraverso l’articolazione in distretti 

dell’unità sanitaria locale) a cui spetta assicurare i servizi di assistenza 

primaria relativi alle attività sanitarie e socio-sanitarie; 

 la promozione della ricerca scientifica;  

 l’accreditamento istituzionale.  

 

3.3. La sanità nelle Marche negli anni 1990-2000 

La risposta della Regione Marche al processo di aziendalizzazione avviato con il 

Decreto legislativo n. 502 del 1992, è la L.R. n. 22 del 28/6/1994 con cui vengono 

ridisegnati gli ambiti territoriali (fissati 16 anni prima) in ognuno dei quali 

avranno sede le Aziende Unità Sanitarie Locali (ex USL).  

Tali ambiti sono ridotti da 24 a 13, come di seguito:  

1. Pesaro + altri 15 comuni 

2. Urbino + altri 28 comuni  

3. Fano + altri 21 comuni 

4. Senigallia + altri 13 comuni 

5. Jesi + altri 17 comuni  

6. Fabriano + altri 4 comuni 

7. Ancona + altri 12 comuni  

8. Civitanova Marche + altri 8 comuni 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9. Macerata + altri 21 comuni  

10. Camerino + altri 25 comuni  

11. Fermo + altri 31 comuni  

12. San Benedetto del Tronto + altri 13 comuni  

13. Ascoli Piceno + altri 28 comuni  

La medesima L.R. 22/94 istituisce le Aziende Ospedaliere e l’Azienda 

Ospedaliera-Universitaria, individuate tra i Presidi ospedalieri in possesso di:  

 Organizzazione dipartimentale di tutte le unità operative presenti nella 

struttura;   

 Disponibilità di un sistema di contabilità economico patrimoniale e di 

una contabilità per centri di costo;   

 Presenza di almeno 3 unità operative di alta specialità  

 Dipartimento di emergenza (DEA) di 2° livello.  

Il completamento del riordino della sanità regionale marchigiana, ispirata alla 

seconda riforma, avviene con la L.R. 26/1996 (Disciplina di riordino del Servizio 

Sanitario Regionale sulla base del D.L. 503/1992 70), nelle modalità illustrate di 

seguito. 
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Organi gestionali comuni delle Aziende sanitarie 

In base all’art. 3, comma 1 bis del D.lgs. n. 502/92, le Aziende Ospedaliere, le 

Aziende Ospedaliere-Universitarie ed le Aziende ASL sono denominate Aziende 

Sanitarie e dotate di “personalità giuridica pubblica ed autonomia 

imprenditoriale”. A seguito della L.R. 26/1996 saranno rette da una comune 

struttura gerarchico- organizzativa (c.d. “aziendale”) così articolata:   

- Direttore Generale  

Il Direttore Generale è nominato, previo specifico avviso da pubblicare nella 

Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana, dalla regione, tra gli iscritti 

nell'apposito elenco nazionale istituito presso il Ministero della sanità di cui al 

comma 10. Ai Direttori generali delle Aziende USL e delle Aziende ospedaliere 

sono riservati tutti i poteri di gestione delle stesse e la rappresentanza legale. Essi 

sono altresì responsabili del raggiungimento degli obiettivi della programmazione 

sanitaria regionale e della corretta ed ottimale gestione delle risorse a disposizione 

dell’azienda.  

-Collegio dei revisori  

Dura in carica cinque anni ed e composto da tre membri, di cui uno designato 

dalla regione, uno designato dal Ministro del tesoro, scelto tra i funzionari della 

Ragioneria generale dello Stato ed uno designato dal sindaco o dalla conferenza 

dei sindaci o dai presidenti dei consigli circoscrizionali. Il predetto collegio è 

integrato da altri due membri, dei quali uno designato dalla regione ed uno 
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designato dal Ministro del tesoro scelto tra i funzionari della Ragioneria generale 

dello Stato, per le unità sanitarie locali il cui bilancio di previsione comporti un 

volume di spesa di parte corrente superiore a duecento miliardi. Il collegio dei 

revisori vigila sull’osservanza delle leggi, verifica la regolare tenuta della 

contabilità e la corrispondenza del rendiconto generale alle risultanze delle 

scritture contabili, esamina il bilancio di previsione e le relative variazioni ed 

assestamento. Il collegio accerta almeno ogni trimestre la consistenza di cassa e 

può chiedere notizie al direttore generale sull’andamento della unità sanitaria 

locale. I revisori possono, in qualsiasi momento, procedere, anche 

individualmente, ad atti di ispezione e di controllo.  

-Consiglio dei sanitari  

Svolge attività di consulenza tecnico-sanitaria nei confronti del Direttore 

Generale, dura in carica 3 anni.  

-Servizio infermieristico  

E’ presente in ogni Azienda sanitaria. Le sue funzioni sono la valutazione del 

fabbisogno di personale infermieristico ed ausiliario; l’assegnazione dello stesso 

ai presidi ospedalieri ed extraospedalieri; la definizione e lo sviluppo di modelli 

assistenziali; la verifica e il miglioramento della qualità delle funzioni assistenziali 

ed alberghiere; la promozione di iniziative di formazione, aggiornamento e 

ricerca. Il Responsabile del Servizio infermieristico viene nominato dal Direttore 
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Generale ed è scelto tra il personale dell’Azienda appartenente al profilo 

professionale “operatore sanitario dirigente”, in possesso dei requisiti di cui al 

D.M. 30/01/82.  

 

Organizzazione territoriale delle ASL  

Il Distretto  

Ciascuna Azienda ASL è tenuta ad organizzare l’assistenza sanitaria territoriale in 

base ad unità chiamate “Distretti”. Di norma ciascun distretto deve comprendere 

una popolazione residente non inferiore a 15000 abitanti e nelle aree urbane una 

popolazione non inferiore a 30000 abitanti; nelle Comunità montane ed aree che 

usufruiscono dei benefici di cui all’obiettivo 5b dell’Unione Europea la 

popolazione può essere compresa tra 10000 e 15000.  

Al Distretto spettano i seguenti compiti:  

 assistenza sanitaria di base;   

 assistenza infermieristica ambulatoriale e domiciliare;   

 assistenza consultoriale;   

 assistenza domiciliare integrata (ADI);   

 assistenza residenziale e semiresidenziale;   

 educazione sanitaria;   

 assistenza sanitaria specialistica territoriale; 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 assistenza sociale di base;  

 attività amministrativa.   

Al Responsabile del Distretto spetta la gestione delle quote di bilancio e la 

direzione del personale assegnato al Distretto, ai fini del raggiungimento dei 

prefissati obiettivi qualitativi e quantitativi relativamente all’esercizio delle 

funzioni di competenza. La Giunta regionale definisce Linee guida in ordine alle 

modalità di raccordo e collaborazione tra Distretti e Ospedale, tra Distretti e 

Dipartimento di prevenzione, nonché alla modalità organizzative delle prestazioni 

da erogare a livello di USL, salvaguardando la continuità terapeutica.  

In ogni ambito distrettuale vi è una Assemblea dei Sindaci (emanazione della 

Conferenza dei Sindaci), costituita da tutti i Sindaci dei Comuni e dai Presidenti 

delle circoscrizioni facenti parte del Distretto (dal solo Sindaco e dai Presidenti 

delle circoscrizioni se il Distretto coincide con il Comune). 

      - Dipartimenti territoriali  

L’art. 7 del D.L. 502/92 (omissis) “istituisce presso ciascuna Unità sanitaria locale 

un dipartimento di prevenzione cui sono attribuite le funzioni attualmente svolte 

dai servizi delle unità sanitarie locali ai sensi degli articoli 16, 20 e 21 della legge 

23 dicembre 1978, n. 833”.  

Ogni Dipartimento di prevenzione è articolato nei seguenti servizi:  

 igiene e sanità pubblica;  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 prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro;   

 igiene degli alimenti e della nutrizione;   

 veterinario  

Oltre al Dipartimento di prevenzione (obbligatorio), possono esistere nell’Ambito 

della Azienda ASL altri Dipartimenti (detti facoltativi), formati dalla 

aggregazione di Unità operative omogenee per funzione (p.e. Dipartimento di 

salute mentale, materno-infantile etc). Ogni Dipartimento è retto da un 

Responsabile, nominato dal Direttore Generale su proposta del Direttore 

Sanitario, che resta in carica 5 anni e conserva la direzione del proprio servizio. Il 

Responsabile del Dipartimento è coadiuvato da un Comitato direttivo composto 

dai Responsabili dei servizi e da una rappresentanza elettiva, stabilita dal 

Regolamento di Dipartimento. Il Comitato direttivo esprime parere vincolante 

sulle decisioni relative alla gestione del Dipartimento secondo quanto previsto dal 

Regolamento predetto. Il Responsabile del Dipartimento ed i Dirigenti dei 

servizi, in relazione alle funzioni amministrative esercitate, si avvalgono di una 

apposita Unità operativa amministrativa.  

-Presidi ospedalieri  

Al Presidio ospedaliero dell’Azienda ASL è attribuita autonomia economico- 

finanziaria con contabilità separata all’interno del bilancio dell’Azienda ASL e 

fondata sul principio dell’articolazione del bilancio per centri di responsabilità. In 
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ciascun presidio ospedaliero ASL vi sono un Dirigente medico di Presidio 

(responsabile delle funzioni igienico-organizzative) ed un Dirigente 

amministrativo (con funzioni di coordinamento amministrativo) che concorrono 

ambedue (per la loro rispettiva competenza) al conseguimento degli obiettivi 

fissati dal Direttore Generale. La responsabilità del bilancio del Presidio è 

attribuita al dirigente amministrativo. Ogni Presidio ospedaliero è organizzato in 

Dipartimenti, comprendenti più Unità operative tra loro omogenee, affini o 

complementari, che perseguono comuni finalità e sono tra loro interdipendenti pur 

conservando autonomia funzionale. I Dipartimenti ospedalieri sono individuati dal 

Direttore generale dell’Azienda ASL, su proposta del Direttore sanitario e sentito 

il Consiglio dei sanitari. I Dipartimenti sono individuati in funzione delle Unità 

operative presenti nei singoli ospedali e degli obiettivi che questi debbono 

conseguire. Ogni dipartimento è retto da un Direttore di dipartimento, che è un 

dirigente di secondo livello nominato dal Direttore generale all’interno di una 

terna di nominativi proposti dal Comitato di dipartimento. La direzione del 

dipartimento è assicurata per le funzioni esecutive dal Direttore di Dipartimento, 

per quelle deliberanti dal Comitato di dipartimento.  

Specifici Protocolli di intesa, stipulati dalla Regione con le Università, 

stabiliscono le modalità di partecipazione di queste alla definizione dei 

Dipartimenti nei Presidi interessati. 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Il contributo riformativo più consistente al personale medico è dato dalla riforma 

“Bindi” che colloca la dirigenza sanitaria in un ruolo unico, graduandolo con 

incarichi di natura professionale ed introducendo il concetto di esclusività del 

rapporto di lavoro (Bottari, 2009). Inoltre, viene stabilito l’accesso al ruolo di 

dirigente medico (sia di I° che di II° livello, definizioni ora abolite) mediante 

concorso pubblico e possesso di diploma di specializzazione in materia affine ed 

equipollente secondo i DM del 30 gennaio 1998 e DM del 30 gennaio 1998.  
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CAPITOLO 4 

4.1Nascita dell’ASUR (Azienda Sanitaria Unica Regionale) 

Marche 

Durante il Governo D’Alema I (Ministro della Sanità Rosy Bindi) è varata la L. 

30 novembre 1998 n. 419 (Delega al Governo per la razionalizzazione del 

Servizio sanitario nazionale e per l’adozione di un testo unico in materia di 

organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario nazionale. Modifiche al 

decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502), cui segue il D. Lgs. 19 giugno 

1999, n. 229 (Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale) 

detta “riforma Bindi”. 

La Regione recepisce il tutto con la L.R. n. 13/2003 che ridefinisce l’intero 

sistema organizzativo delle sanità marchigiana. 

Viene stabilito anzitutto che le Aziende sanitarie nelle Marche sono le seguenti: 

 l’Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR Marche) con sede ad Ancona 

 l’Azienda Ospedaliera-Universitaria ad alta specializzazione “Ospedali 

Riuniti Umberto I – GM Lancisi – G Salesi” di Ancona; 

 l’Azienda Ospedaliera “San Salvatore” di Pesaro. 

Tali aziende “sono dotate di personalità giuridica ed autonomia imprenditoriale.  
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Viene deciso di articolare la ASUR in tredici “Zone Territoriali” (ex ambiti 

territoriali), a loro volta suddivise in distretti e comprensive dei presidi ospedalieri 

(Cipolla & Giarelli, 2002).  

Gli organi di cui è composto l’ASUR sono il Direttore Generale, il Collegio 

Sindacale e il Collegio dei Direttori di Zona (Clini C. , 2012). 

 La ASUR è suddivisa in 13 Zone Territoriali come segue: 

 Zona Territoriale n. 1 – Pesaro (sede di Zona) + altri 15 comuni 

 Zona Territoriale n. 2 – Urbino (sede di Zona) + altri 28 comuni 

 Zona Territoriale n. 3 – Fano (sede di Zona) + altri 21 comuni 

 Zona Territoriale n. 4 – Senigallia (sede di Zona) + altri 10 comuni 

 Zona Territoriale n. 5 – Jesi (sede di Zona) + altri 22 comuni 

 Zona Territoriale n. 6 – Fabriano (sede di Zona) + altri 4 comuni 

 Zona Territoriale n. 7 – Ancona (sede di Zona) + altri 14 comuni 

 Zona Territoriale n. 8 – Civitanova Marche (sede di Zona) + altri 8 comuni 

 Zona Territoriale n. 9 – Macerata (sede di Zona) + altri 23 comuni 

 Zona Territoriale n. 10 – Camerino (sede di Zona) + altri 19 comuni 

 Zona Territoriale n. 11 – Fermo (sede di Zona) + altri 33 comuni 

 Zona Territoriale n. 12 – San Benedetto del Tronto (sede di Zona) + altri 

12 comuni 

 Zona Territoriale n. 13 – Ascoli Piceno (sede di Zona) + altri 27 comuni 
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Le Zone Territoriali (ZT) hanno compiti di programmazione e gestione dei servizi 

sanitari e sociosanitari nel rispettivo ambito territoriale, sono dotate di autonomia 

gestionale ed operativa al fine di assicurare alla popolazione residente le 

prestazioni incluse nei Livelli Essenziali ed uniformi di Assistenza (LEA) e l’equo 

accesso ai servizi ed alle funzioni di tipo sanitario e sociale (Clini G. , 2012). 

In particolare, esse debbono provvedere: 

 alla definizione degli obiettivi di salute secondo i Piani di Attività Zonali 

(PAZ) 

 alla programmazione organizzativa ed operativa per la gestione delle 

risorse strumentali ed umane dei servizi sanitari di Zona; 

 al coordinamento dei servizi sanitari di Zona relativi ai differenti livelli 

assistenziali (Distretto, Ospedale, Dipartimento prevenzione); 

 alla gestione delle risorse assegnate ed alla corretta utilizzazione delle 

stesse; 

 alla rilevazione ed alla valutazione della domanda sociosanitaria; 

 alla gestione dei rapporti di informazione e collaborazione con la 

Conferenza dei Sindaci (ai sensi dell’art. 21 comma 5 della LR 26/96); 

 alla negoziazione con le organizzazioni sindacali. 

 

Malgrado il decentramento organizzativo, il rapporto di ogni ZT con l’ASUR 

(soprattutto dopo la perdita della Personalità giuridica, il 1° gennaio 2006, di cui 



57 

 

diremo più avanti), è di semi-autonomia, dovendo sottostare agli indirizzi 

gestionali dell’ASUR, stabiliti a sua volta dalla Regione.  

 

A capo di ogni ZT è preposto un Direttore, nominato dalla Giunta Regionale su 

proposta del Direttore Generale ASUR e su parere della Conferenza dei Sindaci, 

tra gli iscritti in apposito elenco e che non versino in condizioni di incompatibilità. 

Il Direttore di Zona, assunto con un contratto a tempo determinato, è responsabile: 

 della programmazione in coerenza con la pianificazione aziendale, 

attraverso l’elaborazione dei piani delle attività zonali; 

 dei rapporti di informazione e collaborazione con la Conferenza dei 

Sindaci; 

 dell’accesso ai servizi sanitari attraverso un sistema finalizzato al controllo 

ed al rispetto dei tempi di attesa definiti a livello aziendale; 

 della gestione del budget di zona e della relativa negoziazione con i 

Responsabili delle Unità Operative; 

 della valutazione epidemiologica della domanda e del suo grado di 

soddisfazione attraverso l’offerta di servizi; 

 dell’istituzione di un sistema organizzato di controllo clinico; 

 della nomina dei Direttori di dipartimento Zonali e dell’attribuzione delle 

posizioni organizzative aziendali; 

 delle verifiche gestionali e tecnico-professionali dei dirigenti. 
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In ogni ZT è istituito il Collegio di Direzione di Zona (la cui composizione è 

disciplinata dall’Atto Aziendale), del quale il Direttore di Zona si avvale per 

l’espletamento delle proprie funzioni e dei compiti. Ogni Zona Territoriale (ZT) è, 

inoltre, articolata in: 

1. Distretti: con funzioni analoghe a quelle stabilite dalla precedente normativa, 

presentano poche novità. Per esempio, il Direttore di Distretto è eletto ora dal 

Direttore di ZT, con cui negozia l’assegnazione del budget. Egli è coadiuvato 

– per analogia con la Direzione di Zona – da un Ufficio di coordinamento 

delle attività distrettuali (UCAD), la cui composizione è prevista e disciplinata 

dall’Atto aziendale. 

2. Presidi ospedalieri: sono organizzati sempre a struttura “dipartimentale” 

come nel periodo precedente. Poche risultano le differenze relative alla 

nomina delle cariche gestionali apicali. Il Direttore di Presidio è nominato dal 

Direttore di ZT tra gli specialisti in Igiene e medicina preventiva con almeno 5 

anni di attività come Direttore sanitario aziendale, Direttore di Zona o 

dirigente medico di direzione sanitaria ospedaliera ed è responsabile del 

raggiungimento degli obiettivi igienico-organizzativi e dell’uso razionale delle 

risorse assegnate al Presidio in sede di negoziazione del budget con il 

Direttore di ZT. 

3. Dipartimento di prevenzione: come in precedenza, è la struttura preposta 

all’organizzazione ed alla promozione della tutela della salute della 
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popolazione, attraverso azioni tendenti a conoscere, precedere e prevenire gli 

infortuni e le cause di malattia. E’ retto da un Direttore, nominato dal 

Direttore ZT e coadiuvato da un Comitato direttivo composto dai direttori dei 

servizi o unità operative e da una rappresentanza eletta con le modalità 

previste nell’Atto aziendale. 

Presso la Direzione Generale della ASUR è istituita la Direzione Tecnica per la 

prevenzione collettiva, con l’obiettivo di creare e rendere efficiente un sistema a 

rete di Dipartimenti di prevenzione, attraverso atti di programmazione generale, 

indirizzo e coordinamento delle strutture operative. Nei Dipartimenti di 

prevenzione di competenza, ora, zonale, il Direttore Generale ASUR nomina i 

Direttori dei servizi nonché il Direttore di dipartimento, scelto fra gli stessi, su 

proposta dei Direttori di Zona interessati. 

4. Dipartimenti delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della 

riabilitazione e della professione ostetrica: sono istituiti in conformità alla 

legge 10 agosto 2000, n. 251 (Disciplina delle professioni sanitarie 

infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della 

professione ostetrica). I direttori dei dipartimenti di area vasta e dei 

dipartimenti delle Aziende ospedaliere, individuati tra i dirigenti delle 

professioni sanitarie afferenti alle singole aree, infermieristico-ostetrica, 

tecnica, della riabilitazione e della prevenzione, sono nominati rispettivamente 
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dal Direttore generale dell’ASUR e dai Direttori generali delle Aziende 

ospedaliere. 

 

4.2. I Piani sanitari nazionali e regionali 

Il Piano sanitario nazionale è il principale strumento di programmazione sanitaria 

mediante il quale, in un dato arco temporale, vengono definiti gli obiettivi da 

raggiungere, attraverso l’individuazione di azioni e di strategie strumentali alla 

realizzazione delle prestazioni istituzionali del Servizio sanitario nazionale. Esso 

rappresenta, quindi, il punto di riferimento per ogni riforma e iniziativa 

riguardante il sistema sanitario, sia a livello centrale sia a livello locale. 

È attraverso il Piano sanitario nazionale che lo Stato stabilisce le linee generali di 

indirizzo del Servizio Sanitario Nazionale, nell’osservanza degli obiettivi e dei 

vincoli posti dalla programmazione economico-finanziaria nazionale, in materia di 

prevenzione, cura e riabilitazione, nonché di assistenza sanitaria da applicare 

conformemente e secondo criteri di uniformità su tutto il territorio nazionale. 

 

I Piani sanitari, previsti dalla L. n. 833/78, che con l’art. 53 definisce quelli 

nazionali e con l’art. 55 quelli regionali, sono stati ridisegnati dal D. Lgs 229/99. 

Il termine per la emanazione dei Piani sanitari era stato fissato a scadenza media 

(tre anni), in modo da permettere il rientro nei tempi burocratici, a vario titolo 
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sottesi. Tuttavia all’inizio tali tempi non saranno rispettati, né dallo Stato né dalle 

Regioni.  

Di seguito l’elenco dei Piani Sanitari Nazionali e Piani Sanitari Regionali: 

Piani Sanitari Nazionali 

1994-1996 (primo Piano Sanitario Nazionale) 

1998-2000 

2001-2003 

2003-2005 

2006-2008 

2011-2013 

2014-2016 

2017-2019 

Piani Sanitari della Regione Marche: 

1982-1985 (primo Piano Sanitario Regionale) 

1998-2000 

2003-2006 

2007-2009 

2010-2012 

2013-2015 

2016-2018 

2019-2021 
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Non entreremo nel dettaglio di ciascuno di essi, ma di quello che, in tempi recenti, 

sta rimodellando l’assetto sanitario delle Marche. Il piano Socio Sanitario 

Regionale con più rilevanza è quello del 2010-2012.  

Esso è suddiviso in 3 parti. 

Nella prima sono illustrati gli obiettivi e la strategia: sono inquadrati gli obiettivi 

di Piano e la sostenibilità del sistema attraverso l’analisi dello scenario nazionale e 

della strategia regionale, delle linee di intervento, delle risorse e dei risultati 

raggiunti. Viene posta l’attenzione anche all’innovazione e allo sviluppo che 

comprende il ruolo dell’università, delle fondazioni, dell’Agenzia nazionale per la 

Terza età e l’importanza della formazione. 

Un capitolo è dedicato alla governance e semplificazione amministrativa che 

comprende: 

 il livello gestionale delle Aziende e le Aree Vaste; 

 il sociale, l’integrazione socio sanitaria e l’assetto organizzativo 

territoriale; 

 l’organizzazione in rete nella medicina generale e delle farmacie 

I Sistemi integrati sociali e sanitari per la salute sono oggetto della seconda parte 

del Piano. All’interno di questa sono compresi: 

- I processi sanitari che comprendono: il sistema epidemiologico con l’analisi del 

territorio, della popolazione, dello stato di salute e dei determinanti di salute; la 

rete della prevenzione e dell’assistenza collettiva; la rete territoriale; la rete 
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dell’emergenza urgenza; la rete ospedaliera; le reti cliniche; il rapporto con il 

privato accreditato con rapporto contrattuale con il Servizio sanitario regionale. 

- I processi socio sanitari: viene affrontato il tema dell’integrazione sociale e 

sanitaria con l’assetto strutturale, la pianificazione delle azioni nelle aree materno-

infantile adolescenti e giovani, disabilità, salute mentale, dipendenze patologiche, 

anziani, altre fragilità, e le azioni e gli atti per l’implementazione e la 

stabilizzazione dell’integrazione sociale e sanitaria. 

- I processi sociali: contesto di riferimento, definizione della strategia e delle linee 

di intervento, pianificazione delle azioni.  

La terza parte si occupa dei processi di supporto. Questi comprendono: il sistema 

qualità e lo sviluppo del governo clinico; il sistema delle risorse umane; il sistema 

infrastrutturale; il sistema di information communication technology (ICT); il 

sistema delle tecnologie e dei servizi; il sistema farmaco e i dispositivi medici. Per 

la discussione del piano 2019-2021 si rimanda al capitolo 5 di questo elaborato. 

 

4.3 Aree Vaste amministrative  

Dal 1° gennaio 2006 le tredici Zone Territoriali in cui si articola la ASUR non 

hanno più la “Personalità giuridica” e svolgono nel rispettivo ambito i compiti di 

programmazione e gestione dei servizi sanitari e socio-sanitari. 
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In base al disposto del comma 2 dell’art. 10 della L.R. medesima, non viene meno 

la titolarità del Direttore di Zona in capo alla gestione del personale, alla 

contrattazione di secondo livello ed alla definizione della dotazione organica: le 

Zone Territoriali, ai fini della contrattazione collettiva, sono considerate Unità 

amministrative autonome. 

In pratica si tratta di un cambiamento di rotta, all’inizio poco percettibile nella 

forma (le tredici Zone Territoriali rimangono, sebbene ritagliate nell’autonomia), 

ma fondamentale nella sostanza (ci si avvia verso una organizzazione “sovra 

zonale” già introdotto dalla Giunta Regionale con L.R. 2/04). 

Evidentemente, si sta cercando di riunificare una Sanità che all’inizio si era 

parcellizzata sul territorio. 

La già citata L.R. 2/04 “… individua l’Area Vasta quale riferimento sovra zonale 

per l’esercizio delle funzioni amministrative, tecniche e logistiche non 

opportunamente esercitabili in sede centrale e non legate strettamente al governo 

clinico, al fine di conseguire economie di scala e di apprendimento in settori 

chiave e di non appesantire la struttura centrale … l’Area Vasta costituisce il 

riferimento per l’integrazione funzionale tra più Zone con ambiti territoriali 

confinanti, secondo parametri da definire con successiva deliberazione … per le 

funzioni di tipo non strettamente sanitario è dunque prevista la nomina da parte 

del Direttore Generale ASUR di non più di 4 coordinatori amministrativi operanti 

sul territorio”. 
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Quindi, da qui in avanti, le Zone Territoriali (con a capo un Direttore) si 

occuperanno di programmare e gestire i servizi sanitari e sociosanitari, mentre le 

Aree vaste (con a capo un Coordinatore amministrativo) provvederanno (Clini C. , 

2012): 

 All’acquisto di beni e servizi nei limiti del Regolamento Aziendale; 

 All’esecuzione di lavori, compresa la gestione delle relative procedure di 

appalto, nei limiti stabiliti dal regolamento Aziendale; 

 Alla gestione del patrimonio immobiliare; 

 Alla gestione dei magazzini e della logistica; 

 Alle attività amministrative relative al personale dipendente e 

convenzionato, compresa la gestione delle procedure concorsuali per il 

reclutamento; 

 Al coordinamento della mobilità interzona del personale, previo confronto 

con le organizzazioni sindacali; 

 Al coordinamento di primo livello, nell’ambito della funzione unitaria, 

delle attività necessarie allo svolgimento del controllo di gestione, 

mediante segnalazione al centro delle criticità zonali e delle eventuali 

proposte di soluzione; 

 Al coordinamento di primo livello della programmazione zonale.  

I Dipartimenti sovra zonali sono individuati – da questo momento – con 

riferimento all’Area vasta. La nomina dei Direttori dei Dipartimenti sovra zonali 
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(c.d. di Area vasta) è riservata al DG della ASUR. In ogni Area vasta, inoltre, è 

costituito un Coordinamento di Area vasta, composto dai direttori delle Zone 

interessate e coordinato dal Direttore della Zona individuata come capofila. In 

rapida successione, con il DGR 511/06 vengono individuate le Aree vaste, che 

sono cinque e con il DGR 729/06 vengono identificate le Zone territoriali capofila 

dell’Area vasta:  

 Area Vasta 1 – Fano (Zona territoriale 3) 

 Area Vasta 2 – Fabriano (Zona territoriale 6) 

 Area Vasta 3 – Macerata (Zona territoriale 9) 

 Area Vasta 4 – Fermo (Zona territoriale 11) 

 Area Vasta 5 – Ascoli Piceno (Zona territoriale 12) 

 

In genere, la logica che si è seguita è far coincidere l’Area vasta con il territorio 

dei Comuni della provincia (Pesaro, Ancona, Macerata, Fermo ed Ascoli Piceno), 

e di assegnare come Zona territoriale capofila quella appartenente al capoluogo di 

Provincia: fanno eccezione Ancona (Area Vasta 2, capofila Fabriano ZT 6) in 

quanto probabilmente non si è voluto sommare nella stessa sede 

l’Amministrazione centrale ASUR regionale (che è ad Ancona) e quello di Area 

vasta, forse anche per motivi politici; e Pesaro (Area Vasta 1, capofila Fano ZT 

3), che con ogni probabilità non è stata nominata in quanto sede dell’Azienda 
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Ospedaliera Marche Nord, quindi formalmente ZT a budget minore e quindi meno 

prevalente – in ambito ASUR - di Fano (Clini G. , 2012). 

Questa nuova organizzazione è sancita dalla Deliberazione Amministrativa 

115/09, in cui il Consiglio Regionale approva gli indirizzi concernenti la 

“Organizzazione su Area vasta dell’esercizio delle funzioni della ASUR Marche, 

nell’ambito del Servizio Sanitario Regionale”.  

Quindi, le novità più rilevanti introdotte dalle L.R. 17/10 e L.R. 17/11 di 

“Riordino” del SSR sono: 

 dal 1° agosto 2011 cessano di esistere le Zone territoriali e sono in vigore 

ufficialmente le Aree vaste; 

Gli enti del servizio sanitario regionale ufficialmente individuati e riconosciuti 

sono: 

 ASUR Marche, con sede in Ancona, articolata in 5 aree vaste e in distretti. 

2 - Azienda ospedaliera universitaria Ospedali Riuniti Umberto I – G. M. 

Lancisi – G. Salesi con sede in Ancona 

 Azienda ospedaliera Ospedali Riuniti Marche Nord con sede in Pesaro 

 INRCA di Ancona.  

 

Le aree vaste territoriali provvedono alla definizione degli obiettivi di salute 

secondo gli indirizzi delineati dalla programmazione aziendale ed al loro 

perseguimento attraverso i piani di area vasta, alla gestione delle risorse umane e 
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strumentali, all'integrazione dei servizi sanitari con quelli sociali, al 

coordinamento dei servizi sanitari di area vasta relativi ai differenti livelli 

assistenziali (ospedale, distretto, prevenzione), alla rilevazione orientamento e 

valutazione delle domanda socio-sanitaria, alla verifica del grado di 

soddisfacimento della stessa, alla valutazione complessiva dei consumi, alla 

corretta utilizzazione delle risorse assegnate, alla gestione dei rapporti di 

informazione e collaborazione con la Conferenza di area vasta, alla negoziazione 

con le organizzazioni sindacali. 

Sono esercitate a livello di area vasta le funzioni concernenti: 

 l'assistenza sanitaria e socio-sanitaria individuate nell'atto aziendale; 

 le funzioni concernenti l'amministrazione del personale (comprese le 

procedure di reclutamento e valutazione della dirigenza, il supporto al 

controllo di gestione, il rischio clinico); 

 le funzioni concernenti l'acquisizione di beni e servizi; 

 l'esecuzione di opere e lavori; 

 la gestione dei magazzini e della logistica, delegate dal Direttore generale; 

 le funzioni concernenti la gestione del patrimonio immobiliare. 

 La giunta regionale definisce gli ambiti territoriali sociali in modo da assicurare 

la coincidenza con gli ambiti dei distretti. La giunta può individuare più ambiti 

sociali all'interno di ciascun distretto a condizione che il costo complessivo 
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dell'apparato amministrativo non sia superiore rispetto a quello sostenuto in caso 

di coincidenza tra ambito e distretto. 
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CAPITOLO 5 

IL SISTEMA DI EMERGENZA-URGENZA 

 

5.1 Premessa  

Rispetto al passato il lavoro del Pronto Soccorso ha assunto altri significati oltre a 

quello implicito nel nome ‘dare subito cure e assistenza’. Gli sviluppi della 

tecnologia e la capillare informatizzazione di tutti i servizi, dalla visita agli esami 

di laboratorio, alla radiologia, consentono ora di svolgere in poche ore percorsi 

diagnostici che in precedenza avrebbero richiesto molti giorni. Oggigiorno in 

questo Servizio possiamo dire che ‘si lavora per dimettere’, ossia per rimandare a 

casa il paziente con una diagnosi fatta o dopo avere escluso patologie gravi; 

questo consente di svolgere in condizioni di sicurezza quella funzione 

fondamentale di ‘filtro’ che il Pronto Soccorso deve avere di fronte alle 

numerosissime richieste di ricovero.  

Possiamo dire che il Pronto Soccorso è una macchina complessa, con aspetti di 

eccellenza e con criticità. Tra le eccellenze trova posto il lavoro di equipe medico-

infermieristica con personale che, in molti ospedali, è ormai dedicato per scelta 

all’urgenza-emergenza. Anche se vi è ancora una parte di medici che svolge i 

turni di guardia solo saltuariamente, prestando la maggior parte dell’orario di 
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servizio in altri reparti di degenza o in ambulatori. Chi si dedica al campo 

dell’urgenza deve migliorare continuamente la propria preparazione non solo 

mediante corsi e congressi, ma anche con la discussione dei casi clinici difficili, 

dei percorsi diagnostico-terapeutici e delle procedure assistenziali. Un altro punto 

di eccellenza è l’elevato livello delle prestazioni effettuate: la prima visita del 

paziente all’ingresso è effettuata da uno specialista in Medicina Interna o in 

Chirurgia, a seconda del quadro clinico. Si va diffondendo però la figura del 

medico ‘unico’ di Pronto Soccorso, che affronta qualsiasi tipo di problema, dal 

politrauma alla sospetta peritonite, per poi chiamare se occorre lo specialista. 

 

 

5.2 Cenni storici 

La Medicina di Emergenza nasce e si sviluppa essenzialmente come Medicina di 

guerra. L’esperienza delle terribili guerre del  I  Secolo e, soprattutto, di quelle 

della prima metà del    Secolo ha profondamente rinnovato le tecniche e le 

procedure dell’emergenza. Le principali innovazioni che, in diversi momenti, le 

guerre hanno portato sono relative al personale addetto al primo soccorso (prime 

cure sul campo), l’organizzazione della rete di assistenza con più livelli di cura e, 

in particolare, la riduzione dei tempi di trasporto dopo l’introduzione dei trasporti 

aerei.  
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La storia della Medicina d’Emergenza in Italia ricalca a grandi linee quella dei 

paesi di lingua inglese, sia pure con notevoli ritardi.  

La storia del Sistema di Emergenza-Urgenza è una storia lunga e complessa che 

inizia negli anni ’30 con la legge n. del 25/10/1936 “Ordinamento dei servizi 

sanitari e del personale degli ospedali”.  

Con questa legge si delinea la creazione di un reparto di accettazione, con i servizi 

necessari, in locali adeguati all’osservazione dei ricoverati, divisi per sesso e per 

età. 

Negli anni 40 con la stesura dell’art.32 della Costituzione della repubblica (1946) 

la Tutela della salute diviene un fondamentale diritto dell’individuo ed è interesse 

della collettività, sono garantite le cure gratuite agli indigenti e nessun individuo 

può essere obbligato alle cure senza consenso, nel rispetto della persona umana. 

Si arriva poi alla legge n.32 del 12/2/1968 (Mariotti) dove si legifera circa 

l’Ordinamento degli ospedali e dell’assistenza ospedaliera. In particolare il Titolo 

III- Requisiti e Classificazione in ospedali regionali, provinciali, comunali, zonali 

gli ospedali devono avere almeno:  

- Un servizio di accettazione, fornito di locali adeguati per l’osservazione 

dei ricoverati, divisi per sesso 

- Un servizio di Pronto Soccorso con adeguati mezzi di trasporto. 
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L’intervento legislativo si rende necessario a fronte di una situazione fortemente 

critica. Fino a tutti gli anni ‘60 e in buona parte dei ’70, il PS è poco più di una 

sala di medicazione per la piccola/media traumatologia; l’urgenza risulta di 

competenza esclusivamente chirurgica ed è legata agli interventi operatori e al 

grande trauma, mentre l’urgenza medica dispone di limitati strumenti terapeutici. 

Retaggio radicato della cultura contadina, si preferisce affrontare la morte sul 

proprio letto. 

Per quanto riguarda la regione Marche in questi stessi anni si allinea a quelle che 

sono le direttive nazionali sul sistema di emergenza-urgenza, si vede quindi la 

nascita dei primi presidi di Pronto Soccorso e dei primi punti di Accettazione, gli 

anni successivi alla riforma del SSN saranno quelli che vedranno una più florida 

riorganizzazione. 

Possiamo affermare, in generale, che la normativa italiana fu per certi versi 

innovativa in quanto si prevedeva un organico autonomo di PS, almeno per 

quanto concerneva gli ospedali maggiori (allora denominati regionali e 

provinciali) si era venuto a delineare il carattere di continuità del servizio nelle 24 

ore, di poli-disciplinarietà coordinata e di dotazione tecnologica adeguata per 

quanto riguarda i problemi di emergenza.  

Il DPR 14 gennaio 1971 rappresenta una risposta parziale, ma tutto sommato 

efficace, al bisogno di regolamentazione che si rendeva necessario a fronte di una 

crescita tanto rilevante degli organismi ospedalieri. Relativamente all’area del PS, 
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dal DPR traspare la volontà di tracciare, attraverso l’articolazione di un pacchetto 

di spazi minimi, un percorso definito per il paziente che vi accede. Attraverso la 

definizione di queste aree, il decreto individua alcuni aspetti fondanti 

dell’organizzazione del lavoro in PS, validi ancora oggi:  

 la distinzione dei pazienti sulla base della modalità di accesso: accessi in 

ambulanza e accessi spontanei;  

 la distinzione dei pazienti sulla base del livello di autonomia e di 

complessità clinica: pazienti capaci di attendere seduti, pazienti che 

necessitano della barella;  

 la presenza strutturata di spazi e aree dedicate esclusivamente al lavoro del 

personale;  

 l’articolazione del processo assistenziale in due fasi: un primo momento di 

visita e un successivo momento di osservazione.  

 

5.3 DPR del 27/3/92: la svolta 

Malgrado gli interventi legislativi, la storia dell’evoluzione del pronto soccorso è 

prevalentemente segnata da anni di immobilismo nei confronti dei problemi 

dell’Emergenza-Urgenza. La svolta si registra nei primi anni ’90 con il DPR del 

27/3/92 che istituisce il moderno Sistema di Emergenza sanitaria. 
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La Tabella riassume i momenti fondamentali dal punto di vista normativo, dal 

1992 a oggi. 

 

 

Un punto qualificante nel processo di modernizzazione dell’organizzazione dei PS 

è l’introduzione del triage infermieristico (Atto di intesa tra Stato e Regioni di 

approvazione delle Linee guida sul sistema di EU (GU N.114 del 17/5/96) in 

applicazione al DPR del 27/3/92).  

Il termine (di origine francese, significa smistamento, cernita) corrisponde ad una 

procedura svolta all’ingresso dell’Ospedale da infermieri esperti e appositamente 

preparati. La finalità di tale procedura è quella di attribuire la priorità di visita ai 

pazienti che man mano si presentano. Con domande mirate e con la raccolta di 

alcuni elementi obiettivi, quali vigilanza e lucidità mentale, colore della cute, tipo 

di respirazione, semplici parametri tra cui polso, pressione, ossigenazione, 

l’infermiere deve rapidamente cogliere il motivo per cui il paziente arriva e il 

grado di urgenza, pur senza formulare la diagnosi (Panegrossi, 2016). Al termine, 
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viene attribuito un codice colore: rosso significa pericolo immediato per la vita, il 

paziente viene portato direttamente nell’area ‘critica’ ove verrà collegato ad un 

monitor e trattato; giallo sta per rischio di peggioramento in breve tempo, la visita 

deve essere svolta entro 10-15 minuti; verde significa che il malato può attendere 

senza alcun rischio aggiuntivo, la visita verrà svolta dopo i codici gialli; il codice 

bianco equivale ad assenza di urgenza, la visita avverrà dopo i codici verdi. Il 

triage è, ovviamente, una risposta al sovraffollamento che sempre più caratterizza 

l’ambiente del Pronto Soccorso. È però anche e soprattutto uno strumento per 

rendere più ordinata e razionale la gestione dei pazienti e cercare di garantirne la 

sicurezza. Anche se non viene vista subito dal medico, la persona viene ‘presa in 

carico’ fin dall’inizio dall’infermiere del Pronto Soccorso. Quest’ultimo è oggi 

una figura professionale ben definita, con una preparazione di alto livello, in 

grado di assistere autonomamente i pazienti, riconoscere i segni di allarme e 

mettere in atto le prime misure di supporto. Il ruolo dell’infermiere è 

complementare a quello del medico nella gestione dei quadri patologici acuti. 

Recentemente è stato proposto che gli infermieri più esperti svolgano anche una 

funzione di coordinamento, seguendo l’itinerario del malato lungo le diverse 

tappe diagnostiche e terapeutiche, dall’ingresso fino alla dimissione o al ricovero 

in ospedale. 

Agli inizi del 2019 è stato pubblicato un documento inerente la proposta di 

accordo tra il Ministro della Salute e le Regioni. Tale documento si compone di 
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tre parti fondamentali: le linee di indirizzo nazionali sul triage intraospedaliero, 

sull’osservazione breve intensiva e sulla gestione del sovraffollamento in Pronto 

Soccorso. La pubblicazione di questo documento impone delle importanti 

riflessioni, in quanto per la prima volta vengono ufficialmente presentate delle 

tematiche innovative (come l’introduzione del quinto codice e dei codici 

numerici) e vengono fornite delle istruzioni di carattere generale per uniformare il 

triage e l’attività post-triage su tutto il territorio nazionale. 

Il documento sin da subito afferma come il modello implementato nella realtà 

italiana si ispiri all’approccio globale alla persona e ai suoi familiari, mediante la 

valutazione infermieristica basata sulla raccolta dei dati soggettivi e oggettivi, 

sulla base degli elementi situazionali significativi e sulle risorse disponibili. 

Un’importante novità introdotta dal documento ministeriale è il passaggio dai 

codici colore (rosso, giallo, verde e bianco) ai codici numerici (1, 2, 3, 4 e 5), 

introducendo inoltre il quinto codice (in realtà già presente in numerose realtà 

italiane). Questa modifica, secondo il Ministero, consente di focalizzare 

l’attenzione sulle condizioni cliniche che rientrano nell’ambito dell’urgenza 

differibile, individuando inoltre l’ambito delle patologie da definire come urgenza 

minore (Pesaresi, 2016). 
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Il triage, attribuendo un codice di priorità, è la prima tappa del processo clinico- 

assistenziale in PS, che si snoda poi secondo una modalità tradizionale di tipo 

ambulatoriale con svolgimento in serie.  

 Visita medica con richiesta eventuale di esami complementari biologici o 

di immagine  

 Attesa esami  

 Acquisizione delle risposte  

 Rivalutazione (eventuale supplemento di esami o consulenze)  

 Decisione di esito  

 Attesa della fuoriuscita dal DE (verso il ricovero o il domicilio)  

 Abbandono del DE.  
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Codice Denominazione Definizione 

Tempo 

massimo di 

attesa 

1 Emergenza 

Interruzione o 

compromissione 

di una o più funzioni vitali 

Ingresso 

immediato 

2 Urgenza 

Rischio di compromissione 

delle funzioni vitali 

Condizione stabile con 

rischio 

evolutivo o dolore severo 

15 minuti 

3 

Urgenza 

differibile 

Condizione stabile senza 

rischio evolutivo 

con sofferenza e ricaduta 

sullo stato generale che 

solitamente richiede 

prestazioni complesse 

60 minuti 
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Ulteriore novità è rappresentata dal fatto che vengano definiti i tempi massimi di 

accesso a suddetta area, riservando la rivalutazione del paziente ad alcuni casi 

particolari (Clini C. , 2012). 

 

 

 

 

4 Urgenza minore 

Condizione stabile senza 

rischio evolutivo 

che solitamente richiede 

prestazioni diagnostico 

terapeutiche 

semplici mono-

specialistiche 

120 minuti 

5 Non urgenza 

Problema non urgente o di 

minima rilevanza clinica 

240 minuti 
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Modalità e tempi di rivalutazione 

Codice Denominazione 

Tempo massimo di 

attesa 

Modalità di rivalutazione 

1 Emergenza Ingresso immediato, nessuna rivalutazione 

2 Urgenza 15 minuti 

Osservazione diretta o 

video mediata 

con monitoraggio costante 

delle condizioni 

3 

Urgenza 

differibile 

60 minuti 

Ripetizione di parte o tutte 

le fasi di valutazione: 

- Su giudizio 

dell’infermiere di triage 

- A richiesta del paziente 

- Una volta trascorso il 

tempo di attesa massimo 

raccomandato 

4 Urgenza minore 120 minuti 

5 Non urgenza 240 minuti 
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Una volta delineati i tempi di attesa e di rivalutazione del paziente, il documento 

prosegue delineando l’organizzazione dei flussi di trattamento; in particolare, 

rilevante importanza viene data ai percorsi rapidi di See and Treat e di Fast Track,  

richiedendo inoltre che vengano sviluppati appositi percorsi per le patologie 

tempo-dipendenti e per le condizioni particolari quali fragilità e vulnerabilità. Il 

documento si conclude infine sottolineando quali siano i requisiti 

organizzativi (strutturali, tecnologiche risorse umane necessarie), le metodologie 

per ridurre il rischio clinico e i requisiti formativi per gli infermieri di triage 

(Panegrossi, 2016). 

Nel PSN 2011-2013 si parla anche del Sistema di Emergenza-Urgenza ed in 

particolare si parla per la prima volta di un numero unico destinato alle emergenze 

il 112 :  

“…La rete dell’emergenza-urgenza sanitaria ha raggiunto in questi ultimi anni 

un livello di efficienza elevato e può essere considerata a tutti gli effetti un punto 

di forza del SSN. Il modello organizzativo attuale, delineato dalla normativa del 

„92, ha sicuramente portato al miglioramento della risposta sanitaria in 

emergenza–urgenza ed aumentato la cultura e l’attenzione sullo stesso, sia da 

parte degli operatori sanitari che da parte dei cittadini fruitori di tale sistema. A 

distanza di 18 anni dall’istituzione, tuttavia, accanto ad elementi di novità di 

livello europeo e di livello nazionale quali: l’istituzione del nuovo numero unico 

di emergenza “112”, la definizione degli standard europei dei mezzi di soccorso, 
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l’organizzazione delle maxiemergenze in risposta al pericolo di eventuali attacchi 

terroristici, l’istituzione della nuova scuola di specializzazione in Medicina 

d’emergenza-urgenza nonché l’avanzamento della tecnologia (rete per la 

trasmissione delle immagini), sono emersi anche elementi di difformità 

nell’organizzazione del sistema stesso che ci inducono ad una riflessione e ad una 

rivisitazione/aggiornamento per renderlo più efficiente ed 

omogeneo. L’impegno dei sistemi di emergenza regionali deve essere rivolto 

verso attività sanitarie per le quali sia ipotizzabile una maggiore flessibilità 

organizzativa che consenta anche il recupero almeno di parte dei costi sostenuti. 

L’esperienza consolidata in questi anni e i dati ad oggi a disposizione, nonché la 

considerazione dell’elevato livello di tecnologia raggiunto dal sistema, ci 

permettono una valutazione che induce a rivedere i bacini di riferimento delle 

centrali operative 118. La normativa vigente individua come riferimento della 

Centrale operativa 118 un bacino di utenza almeno provinciale, ma si può 

prevedere un territorio di competenza sovra provinciale, come già realizzato in 

alcune regioni, o regionale, laddove la popolazione residente non raggiunga il 

milione di abitanti, ad eccezione delle aree metropolitane. I modelli individuati a 

livello regionale per il coordinamento delle attività in emergenza- urgenza 

devono tendere a privilegiare modelli organizzativi aperti che perseguano 

l’integrazione tra i servizi ospedalieri e territoriali in una logica a rete sotto tutti 

gli aspetti. In tale ambito devono essere favorite e garantite quindi opportunità di 
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sviluppo professionale per tutto il personale operante nel sistema...” (Clemente, 

2012) 

5.4 Il quadro regionale  

A distanza di più di venti anni, la suddivisione del percorso assistenziale in due 

momenti distinti (quello “operativo” della visita e quello “più statico” 

dell’osservazione e spesso dell’attesa), sebbene corrisponda all’articolazione della 

maggior parte dei PS italiani anche di recente realizzazione, risulta parzialmente 

superato da alcuni modelli innovativi in ambito internazionale. Questo modello, 

infatti, implica un trasferimento del paziente da un ambiente di prima valutazione 

clinica (il locale visita, a gestione medica e caratterizzato da un certo livello di 

privacy), a uno di rivalutazione e attesa di esami diagnostici o risultati (il locale 

osservazione, a gestione prevalentemente infermieristica) realizzato in grandi 

ambienti open space nei quali i pazienti condividono spazi e risorse.  

A partire dal DPR 14 gennaio 1997, le Regioni avrebbero dovuto recepire, 

integrare e specificare la normativa nazionale con strumenti normativi propri, 

adattando le indicazioni generali del decreto alle proprie esigenze e alle specificità 

del contesto territoriale. Alcune Regioni si sono attivate con sollecitudine, 

producendo delibere e regolamenti regionali, altre hanno affrontato la questione 

con molto ritardo (la Regione Sardegna ad esempio, ha un DGR del 2013). 

Paradossalmente, più il ritardo è stato ampio e più gli strumenti regionali si sono 
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rivelati dettagliati e approfonditi, poiché hanno potuto beneficiare delle 

conoscenze e delle esperienze condotte dalle altre Regioni.  

Nonostante le ampie possibilità di confronto, le Regioni hanno preso strade anche 

molto diverse l’una dall’altra, dando vita a un panorama di requisiti minimi 

strutturali per i PS (così come per il resto delle aree ospedaliere) molto variegato. 

Questo, riflettendo spesso diverse filosofie di organizzazione del processo, 

produce nei fatti DE profondamente diversi da regione a regione.   

La tabella comparativa -  riassuntiva dei requisiti strutturali minimi richiesti per 

un PS esistente o nuovo -  mostra come non ci sia alcuna uniformità rispetto alle 

richieste di spazi o locali rispetto a quanto prescritto dalla normativa nazionale. A 

titolo di esempio, solo la Toscana richiede la presenza di un locale visita 

“infettivi” con filtro, di una area colloquio utenti-accompagnatori dedicata e di 

aree di attesa per utenti “osservabili” da parte del personale. Inoltre, solo alcune 

Regioni si sono dimostrate sensibili ai requisiti che consentono l’agevole 

raggiungibilità del PS, inserendo nei propri requisiti minimi la presenza di una 

segnaletica dedicata di percorsi di accesso dedicati al PS distinti da quelli 

dell’ospedale. Infine, nessuna regione ha ritenuto necessario richiedere come 

obbligatoria la dotazione di alcuni spazi la cui presenza appare sempre più diffusa 

e importante, quali ad esempio: locali per pazienti vittime di violenza, aree di 

attesa per pazienti pediatrici o aree per l’attesa dei bambini nell’ambito dell’attesa 
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generale, aree protette di attesa parenti dedicata e adiacente alla shock room; locali 

per visite ortopediche.  

La tabella comparativa evidenzia le differenze tra le diverse normative regionali 

considerate 
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Tabella-Comparazione dei requisiti minimi per i PS-DE
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Nonostante l’evoluzione del sistema di emergenza sia lenta e macchinosa, è 

proprio tra gli anni ’90 e 2000 che anche nelle Marche si cominciano a notare i 

cambiamenti più rilevanti, in quanto la regione “prima” di altre comincia ad 

adottare atti mirati ad allinearsi alle indicazioni nazionali in materia. A seguito del 

DPR 27/3/92 (Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la 

determinazione del livelli di assistenza sanitaria di emergenza) che sancisce i 

livelli essenziali di assistenza sanitaria di emergenza e disciplina – tra l’altro – il 

sistema di emergenza sanitaria (art. 2), il sistema di allarme (art. 3) e le 

competenze e responsabilità delle Centrali operative, la Regione Marche emana la 

L.R. n. 36 del 30 ottobre 1998. Si tratta di un atto legislativo fondamentale, che 

istituisce e disciplina “Il Sistema di emergenza sanitaria inteso come insieme delle 

funzioni di soccorso, trasporto e comunicazione, organizzata al fine di assicurare 

l’assistenza sanitaria al verificarsi di emergenze o urgenze”. Tale Legge stabilisce, 

poi, che il Sistema di emergenza sanitaria costituisce un complesso organizzato di 

strutture ospedaliere ed extraospedaliere tra loro integrate ed è uniforme su tutto il 

territorio. Tale complesso organizzato è articolato in:  

1. Sistema di allarme sanitario: Provvede ad ogni emergenza sanitaria ed è 

diretto e gestito da 4 centrali operative territoriali (provinciali) ed da 1 centrale 

operativa regionale che coordina gli interventi non risolvibili in ambito 

territoriale ed è collegata con le Centrali operative delle altre regioni. Il 
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numero di chiamata unico è “118” e non comporta oneri per gli utenti. La 

Centrale operativa territoriale funziona 24 ore su 24 ed è responsabile della 

direzione e gestione degli interventi su territorio; è parte integrante del 

Dipartimento di Emergenza (DEA).  

2. Sistema territoriale di soccorso Il Sistema territoriale di soccorso svolge le 

attività extraospedaliere finalizzate all’accettazione ed al trattamento delle 

emergenze e delle urgenze sanitarie. Tali attività si avvalgono delle 

Postazioni Territoriali di Soccorso (POTES), con personale e mezzi di 

soccorso messi a disposizione dal SSN, al fine di garantire un intervento di 

soccorso entro 8 minuti dalla chiamata per le aree urbane e 20 minuti per le 

aree extraurbane, salvo particolari situazioni di complessità orografica e 

viabile.  

3. Sistema ospedaliero di emergenza E’ costituito dal complesso di Unità 

operative ospedaliere funzionalmente differenziate e coordinate per garantire 

idonea assistenza ospedaliera alle emergenze sanitarie. In particolare il 

sistema è così definito:  

 Punti di Primo Intervento (PPI): per problemi minori, stabilizza il 

paziente;  
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 Pronto Soccorso ospedaliero: denominato anche “Medicina di 

Accettazione e d’Urgenza”, assicura 24 ore su 24 interventi diagnostico-

terapeutici di  urgenza;   

 Dipartimento di Emergenza-urgenza ed Accettazione (DEA) di I° livello 

 (Pronto Soccorso + Unità operativa di Anestesia e Rianimazione);  

   Dipartimento di Emergenza-urgenza ed Accettazione (DEA) di II° livello 

 (oltre al Pronto Soccorso + Unità operativa di Anestesia e Rianimazione 

comprende Cardiochirurgia, Neurochirurgia, Chirurgia vascolare, 

Chirurgia toracica). 

 

Nel periodo 2013-2016, dopo oltre 15 anni la Regione Marche ha provveduto ad 

aggiornare e a dare completa attuazione all’organizzazione dell’emergenza con 

una serie di atti.  

Nelle Marche, le postazioni territoriali dell’emergenza sanitaria (POTES) 

garantiscono, sul luogo in cui si verifica una emergenza sanitaria, il soccorso 

necessario. La legge regionale (art.7 LR 36/1998) afferma che costituisce 

obiettivo del sistema garantire un intervento di soccorso entro otto minuti dalla 

chiamata per le aree urbane e venti minuti per le aree extraurbane, salvo 

particolari situazioni di complessità orografica e di viabilità.  
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L’art. 8 della L.R. 36/1998 delle Marche recita inoltre che la Giunta regionale 

stabilisce:  

 La localizzazione delle POTES nel territorio regionale;   

 Quali sedi delle POTES debbono funzionare per dodici ore al giorno o 

comunque per un orario  che non copre tutta la giornata, tenendo conto 

della popolazione afferente e della specifica  epidemiologia.  

Fino al 2013, in attesa dell’atto regionale di dimensionamento, sono state attivate 

46 POTES (33 MSA5 + 13 MSI6). A queste si aggiungevano 46 mezzi di 

soccorso di base (MSB) quasi tutti in convenzione. La mancanza di un atto 

programmatorio di riferimento non ha aiutato nella distribuzione equilibrata delle 

risorse. E’ probabile che si sia realizzato un sovradimensionamento nelle zone di 

Fano, Fabriano, Ancona e Civitanova Marche ed un sottodimensionamento in 

altre zone come Ascoli Piceno. Queste dotazioni di mezzi ed equipaggi, ci 

consegnano l’idea di una diffusione delle POTES nel territorio delle Marche, 

prima della riorganizzazione di giugno 2013, che era superiore alla media italiana. 

Questo aspetto, naturalmente, potrebbe avere delle parziali giustificazioni in 

presenza di una popolazione estremamente frammentata e distribuita in una realtà 

orografica complessa (Pesaresi, 2016). Nel maggio del 2013 la Regione Marche 

dà attuazione all’art. 8 della L. R. 36/1998 e definisce la rete delle POTES (DGR 

735/2013) dopo vari tentativi mai portati a termine. Per calcolare il numero di 
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postazioni (POTES) dotate di mezzi di soccorso avanzati (MSA) si è utilizzata la 

formula elaborata dall’Agenas che tiene conto anche dei territori montani. 

L’utilizzo della formula ha determinato una necessità di 29,6 postazioni con MSA 

a cui si aggiungono 44,6 MSB/MSI (totale 74). La Giunta regionale, nel mentre 

afferma di utilizzare la formula dell’Agenas  per la definizione dei mezzi di 

soccorso, in realtà approva un piano che ne prevede 94,5 (32,5 MSA, 15 MSI, 47 

MSB). La DGR 735/2013 precisa che il mezzo di soccorso avanzato presente in 

ogni POTES può operare come ambulanza medicalizzata o come Automedica; 

quest’ultima tipologia è prevista quando nel suo raggio d’azione sono disponibili 

almeno tre mezzi di soccorsi di base MSB (Mezzi del volontariato con 

soccorritore ed autista soccorritore), con cui può intervenire direttamente o 

indirettamente una volta che si è liberata dal precedente intervento o là dove il suo 

intervento non risulti necessario.  

A questi mezzi vengono poi aggiunti 15 mezzi di soccorso infermieristico-MSI 

(con equipaggio costituito da infermiere ed autista soccorritore). Vale la pena di 

sottolineare che questi mezzi sono da considerare alla stessa stregua del MSA, che 

in altre nazioni ed in altre regioni italiane costituiscono un modello alternativo a 

quello dei MSA. Allo stato attuale non conosciamo la collocazione dei MSI. Se 

sono collocati nelle POTES già individuate e gravate di carichi di lavoro notevoli, 

la loro previsione potrebbe essere opportuna. Se invece sono collocate in altri siti, 
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il loro ruolo andrebbe rivisto dato che, di fatto, andrebbero a costituire delle 

ulteriori POTES (Pesaresi, 2016).  

Con la deliberazione di Giunta regionale n. 920/2013 le cose cambiano di nuovo 

(è passato un mese dalla precedente deliberazione). Le MSA (invece di 32,5) 

salgono a 37. Rispetto alle previsioni del mese precedente viene aggiunta una 

nuovo postazione per Urbino/Urbania e per Sant’Elpidio a Mare, quest’ultima 

attiva 12 ore. La DGR 920/2013 colloca nelle POTES le MSA-Automediche. Nel 

complesso sono previste 27 MSA-Ambulanze e 10 MSA-Automediche.  

Successivamente, la DGR 159/2016 ha elevato ulteriormente la dotazione di 

mezzi di soccorso fino a 107: 38 MSA, 15 MSI, 54 MSB. 

  

Tab. - Il quadro attuale del sistema territoriale dell’emergenza sanitaria nelle Marche. Postazioni 

con ambulanze previste nel 2016  

 

 

La DGR 159/2016 riconosce apertamente che le dotazioni dei mezzi di soccorso 

delle Marche sono superiori a quanto disposto con DM n. 70/2015 ma che tali 
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dotazioni si sono rese indispensabili per l’attuazione del processo di riconversione 

dei piccoli ospedali in Ospedali di comunità.  

Rispetto a quanto stabilito nel documento Agenas e nel DM n. 70/2015 la 

dotazione di mezzi/equipaggi di soccorso è superiore del 45%. Dal 2012 al 2016, 

pur in assenza di una valutazione della performance del sistema di emergenza 

sanitaria territoriale, la dotazione di mezzi di soccorso/equipaggi è aumentata 

costantemente come si evince dalla tabella.  

 

Tab. - Il quadro delle ambulanze delle POTES nelle Marche. Confronto 2012-2016.  

 

Legenda: MSA= Mezzi di soccorso avanzato; MSI= Mezzi di soccorso infermieristico.  

 

Le DGR 735/2013, DGR 920/2013 e DGR 139/2016 provvedono ad individuare 

tutte le sedi delle POTES con MSA, dotandole dei mezzi di soccorso necessari. 
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Ciò che invece non è indicato è il livello di performance del nuovo sistema e cioè 

in quanti minuti sono potenzialmente raggiungibili i comuni in territorio urbano 

ed extraurbano e se tutti i comuni sono coperti dal livello di performance indicato. 

Non è indicato, infine, se l’individuazione dei siti delle POTES ha privilegiato la 

migliore copertura del territorio o la presenza di strutture sanitarie. Nel complesso 

la regione Marche ha previsto la disponibilità di 107 mezzi di soccorso che è pari 

ad un mezzo ogni 14.427 abitanti, rispetto ad una media italiana di 34.878 abitanti 

(Cfr. tab.). Nel panorama italiano solo la Basilicata ha previsto una disponibilità 

di mezzi di soccorso più diffusa delle Marche.  
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Tab. – il costo delle POTES previste nelle Marche  

 

Note: Le postazioni funzionanti per 12 ore al giorno sono state valutate pari al 50% dell’unità.  

 

La rete territoriale dell’emergenza è molto diffusa ma mancano i dati relativi alla 

sua efficacia, almeno potenziale. La localizzazione delle POTES deve essere fatta 

in modo da coprire tutto il territorio regionale (in genere almeno il 90%) entro i 

tempi di percorrenza indicati dalle linee guida nazionali e dalla legge regionale. 

Purtroppo i materiali messi a disposizione della Giunta regionale non indicano il 

livello di performance del nuovo sistema e cioè in quanti minuti sono 

potenzialmente raggiungibili i comuni e se tutti i comuni sono coperti dal livello 

di performance assunto come obiettivo (8 minuti per le aree urbane e 20 minuti 

per le aree extraurbane).  

Per una valutazione completa dell’efficacia del sistema e per comprendere se la 

maggior dotazione di mezzi è giustificata dalla difficoltà a raggiungere gli 
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obiettivi di performance stabiliti dalla legge regionale la regione Marche dovrebbe 

fornire questa ulteriore documentazione.  

Nel Piano Sanitario Regionale 2019-2021 si mette l’accento sull’organizzazione 

del sistema di emergenza- urgenza e si delinea meglio tutto l’assetto 

organizzativo. 

Il Sistema ospedaliero dell’emergenza è ad oggi costituito da strutture di diversa 

complessità assistenziale che si relazionano secondo il modello hub and spoke, 

articolate su quattro livelli di operatività: 

Ospedale sede di Pronto Soccorso; 

 Presidi ospedalieri in zone particolarmente disagiate; 

 Ospedale sede di D.E.A. di I Livello (spoke); 

 Ospedale D.E.A. di II Livello (hub). 

Tale sistema si inserisce nel complesso organizzato di strutture ospedaliere ed 

extraospedaliere, tra loro funzionalmente integrate con le attività effettuate 

nell'ambito dell'Assistenza sanitaria di base e Continuità assistenziale, distribuite 

uniformemente su tutto il territorio regionale. (DGR 139/2016, DGR Accordo 

MMG e formazione in emergenza ) 

Al fine di monitorare in maniera costante le prestazioni erogate nell’ambito 

dell’assistenza sanitaria in emergenza-urgenza, relative al singolo evento 

sanitario, la Regione Marche, con DGR n. 498/12, ha istituito un sistema di 

monitoraggio periodico volto alla verifica del rispetto della tempistica, della 
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completezza e della qualità dei flussi informativi verso la Regione ed il Ministero, 

coerentemente con quanto stabilito dalla normativa nazionale in materia di 

obbligo da parte delle Regioni di adempiere al debito informativo (Adempimenti 

LEA). 

Nello specifico, il sistema informativo EMUR monitora le prestazioni del Sistema 

118 e Pronto Soccorso, rilevando le informazioni al completamento di ciascun 

intervento di Emergenza-Urgenza sanitaria. 

Professionisti sanitari, operanti nel campo del Emergenza - Urgenza, designati in 

qualità di referenti dei contenuti e degli invii, gestiscono operativamente, 

attraverso il coordinamento regionale, i flussi informativi e collaborano alla 

verifica dell’andamento degli stessi e alla misura del grado di adempienza rispetto 

agli obblighi informativi previsti. 

La novità più importante è l’individuazione del Numero unico per le Emergenze. 

Questo è il numero di telefono per chiamare i servizi di emergenza in tutti gli Stati 

dell'Unione Europea. La decisione di istituire un numero unico di emergenza per 

tutta l'Unione Europea risale al 1991 (Decisione del Consiglio -91/396/CEE) ed 

ora è implementato dalla quasi totalità degli Stati membri. 

Le ragioni della istituzione del NUE 112 sono legate ad aspetti di semplicità nel 

memorizzare il numero di emergenza, alla gratuità del servizio, ma soprattutto alla 

standardizzazione delle soluzioni tecnologiche che consentono di dotare tutti i 

servizi di emergenza della funzione di localizzazione geografica del chiamante, 
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della gestione dei sistemi di chiamata automatica da veicolo in movimento, dei 

servizi multilingua e dello scambio delle chiamate in modo integrato tra i quattro 

servizi di soccorso (Carabinieri, Polizia di Stato, Vigili del Fuoco ed Emergenza 

Sanitaria). 

Il numero 112 è riconosciuto, oltre che dalla rete di telefonia fissa, anche da tutte 

le reti GSM (Global System for Mobile Communications) e può essere chiamato 

anche da telefoni sprovvisti di carta SIM (Ministero della salute). 

Nel 2004, l'Unione Europea ha deciso che, entro il 2008, il NUE 112 avrebbe 

dovuto essere esteso a tutti i Paesi membri dell'UE. Molti stati membri si sono 

adeguati subito alla normativa. Allo scopo di aumentare la consapevolezza sul 

112, nel 2009 la Commissione Europea, il Parlamento Europeo e il Consiglio 

dell'Unione Europea hanno firmato una risoluzione che ha istituito l'11 febbraio 

quale "Giornata europea del 112". 

Tale modello è in grado di interfacciare in modalità integrata le centrali operative 

esistenti (di secondo livello), senza necessità di rivoluzionarne le infrastrutture già 

in essere e andando a supportare i risultati positivi che queste già conseguivano. 

Il modello organizzativo della Centrale del NUE 112 è estremamente semplice in 

quanto permette a tutte le attuali centrali operative esistenti (secondo livello) il 

mantenimento della loro attuale gestione, andando a realizzare una centrale 

operativa del NUE 112 con compiti primari di ricezione e coordinamento, 

definibile come centrale di primo livello. 
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La funzione di coordinamento è importante nella razionalizzazione delle risorse 

sul territorio, nell’ottica di un migliore e più opportuno impiego delle stesse, con 

sistemi di monitoraggio che permettano alla centrale del NUE 112 di individuare 

quelle più competenti e rapidamente disponibili (Panegrossi, 2016). 

La Regione Marche, con la deliberazione della Giunta Regionale del 19 ottobre 

2015 n. 886, valutati positivamente i benefici che ne possono derivare per il 

cittadino, ha avviato l'iter per la istituzione nella Regione del servizio "1-1-2 

NUE", con una Centrale Unica di Risposta (CUR) da realizzare secondo le 

modalità richiamate dalla predetta Legge. 

La Regione Marche, in virtù del Protocollo di Intesa stipulato con le Regioni 

Umbria e Toscana, di cui alla DGR n. 587/2016, ha concordato e assunto 

l'incarico di provvedere alla realizzazione della CUR "Marche-Umbria" e di 

assolvere alle funzioni di backup reciproco con la CUR della Regione Toscana. 

I principi fondanti la costruzione logica del modello di funzionamento del sistema 

sono i seguenti: 

La centrale operativa NUE “112” (PSAP1, Public Safety Answer Point di primo 

livello) si occupa della ricezione delle chiamate, della gestione del primo contatto 

e dello smistamento verso le Centrali Operative di 2° livello (PSAP2, Public 

Safety Answer Point di secondo livello); il NUE “112” non ha competenza sulla 

"gestione operativa" dell'emergenza. In termini più tecnici, agli Operatori del 

NUE spetta il completamento della fase di Call Taking (ricezione della chiamata) 
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e di una forma molto elementare di Call Dispatching (gestione della chiamata) 

che si concretizza nell’individuazione del PSAP di 2° livello a cui è necessario 

trasferire per competenza la chiamata. Il trasferimento della chiamata di 

emergenza al PSAP2 include la componente fonia e la componente “dati” ovvero 

la scheda contatto compilata con i dati reperiti durante la fase di Call Taking; 
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CONCLUSIONI 

Se è vero che, nel corso del tempo, le modifiche e le innovazioni in campo 

sanitario sono state numerose, è altrettanto vero che ogni tentativo di riforma e 

riorganizzazione del sistema risulta necessario per continuare a garantire agli 

utenti un servizio sempre efficiente.  Non è possibile sapere come si evolverà la 

sanità, ma sicuramente non ci sarà un passo indietro da parte dello Stato riguardo 

il diritto di tutela della salute, che è e rimarrà uno dei principi cardini della 

Repubblica Italiana. 

Il vero dibattito si incentrerà negli anni futuri. Molto probabilmente, sulla 

individuazione e riorganizzazione dei livelli di competenze e delle responsabilità, 

oltre che sul finanziamento della sanità stessa.  

In ambito fiscale, sicuramente, l’innovazione maggiore si è avuta con il d.lgs. 

n.56/2000, infatti, incentivando l’autonomia e la responsabilità regionale da un 

punto di vista fiscale si sono eliminati i trasferimenti erariali per ripianare i deficit 

sanitari regionali. Si sono venute quindi a creare le basi per il federalismo 

sanitario che ha ribadito l’autonomia regionale ma ha altresì responsabilizzato le 

stesse regioni al contenimento dei disavanzi e dei debiti.  

Dalla legge 833 del ’78 ad oggi si sono susseguite molteplici riforme che hanno 

portato diverse innovazioni sempre mettendo al primo posto gli interessi del 

cittadino.  
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E’ stato molto interessante ricostruire parallelamente alla nascita del SSN quello 

che accadeva nella regione Marche che, sebbene non risulti essere tra le più 

virtuose, comunque ha sempre risposto e recepito con stimolo le innovazioni e le 

modifiche attuate a livello centrale. Ovviamente, l’analisi svolta per la Marche 

non può essere generalizzata a tutte le altre regioni in quanto ognuna ha avuto 

tempi e modi differenti per adeguarsi alle direttive emanate a livello centrale.  

E’ opportuno notare come un’evoluzione dinamica e continua del sistema 

sanitario non sia stata seguita da un altrettanto attiva evoluzione del sistema di 

emergenza-urgenza che è stato di base caratterizzato per molti anni da 

immobilismo.  

Al riguardo, si è parlato di come il Sistema di Emergenza-Urgenza si sia evoluto 

in Italia e nelle Marche. Si è scritto dell’evoluzione dallo Scoop and Run, 

passando per la nascita del triage (con le relative trasformazioni), per arrivare alla 

nascita del numero unico per le emergenze, il 112. Da questo lavoro si capisce 

quanto sia stato fatto in ambito sanitario, ma soprattutto quanto ancora ci sia da 

fare. 
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