


PROCESSO di PROFESSIONALIZZAZIONE

EVOLUZIONE DEL «SISTEMA SALUTE»

CONTESTO SOCIALE

EVOLUZIONE delle COMPETENZE (FORMAZIONE)

EVOLUZIONE LEGISLATIVA

EVOLUZIONE ORGANIZZATIVA

ESERCIZIO PROFESSIONALE
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Riordino del SSN trasformazione delle 
Usl in aziende, creazione di un sistema 
sanitario parallelo e alternativo al SSN, 
in mano alle assicurazioni e alle 
mutue volontarie.

1992 anno disastroso per 
l’economia italiana e per i suoi 
conti pubblici. 
Per il pareggio di bilancio il 
governo varò una manovra 
finanziaria da 100 mila miliardi 
di lire, che prevedeva fra l’altro il 
prelievo forzoso del 6‰ dai 
conti correnti delle banche 
italiane, eseguito (all’insaputa 
dei correntisti)

Misure di razionalizzazione 
della finanza pubblica

BINDI -La riforma-Ter

1958

D.P.R. n.4

14/1/1972 

Ordine pubblico -  Min Salute -  SSN (universalità) - Insostenibilità economica



Organizzazione e attribuzioni

IPAB (Istituti di Pubblica Assistenza e Beneficenza)

Nascono opere di assistenza sociale e anche di ospitalità in senso stretto, accanto alle tradizionali attività ospedaliere di tipo religioso                   

E.C.A. (Enti Comunali di Assistenza) Obbligatori in ogni Comune.

R.D. 27/71934, n. 1265. T.U. delle leggi sanitarie.

https://it.wikipedia.org/wiki/IPAB
https://it.wikipedia.org/wiki/IPAB


ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI

D.P.R. 27 marzo 1969, n. 130  (GU Serie Generale n.104 del 23-04-1969 - Suppl. Ordinario)

Stato giuridico dei dipendenti degli enti ospedalieri.

D.P.R. 27 marzo 1969, n. 128 (GU n.104 del 23-04-1969 - Suppl. Ordinario)
Ordinamento interno dei servizi ospedalieri.

D.P.R. 27 marzo 1969, n. 129 (GU n.104 del 23-04-1969 - Suppl. Ordinario)
Ordinamento interno dei servizi di assistenza delle cliniche e degli istituti universitari di 
ricovero e cura.

Riforma del sistema degli ospedali (fino ad allora per lo più gestiti da enti di assistenza e beneficenza, 
trasformandoli in enti pubblici ("enti ospedalieri") e disciplinandone l'organizzazione, la classificazione 
in categorie, le funzioni nell'ambito della programmazione nazionale e regionale ed il finanziamento

Previste due tipologie di ospedali:  
gli ospedali generali e gli ospedali specializzati 
con queste distinzioni:
ospedali per acuti  ospedali per lungodegenti  ospedali per convalescenti 

https://www.gazzettaufficiale.it/eli/gu/1969/04/23/104/so/0/sg/pdf
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/gu/1969/04/23/104/so/0/sg/pdf
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/gu/1969/04/23/104/so/0/sg/pdf


D.P.R. 20 dicembre 1979, n. 761 - Stato giuridico del personale delle unità
sanitarie locali.

(GU n.45 del 15-02-1980 - Suppl. Ordinario)

https://www.gazzettaufficiale.it/eli/gu/1980/02/15/45/so/0/sg/pdf


MEDICO 5.940.000
8.300.000
8.700.000

ASSISTENTE
AIUTO
PRIMARIO

Delta
      €

INFERMIERE 4.320.000 -1.620.000 837

CAPO SALA 4.580.000 -1.360.000 702

DIRETTORE DIDATTICO 4.800.000 -1.140.000 589



A.N.U.L. 1979 - 1982

INFERMIERE 4.320.000 Delta €

CAPO SALA 4.580.000

DIRETTORE DIDATTICO 4.800.000

INFERMIERE GENERICO 3.400.000 - 920.000 475

AUSILIARIO SOCIO SAN SPEC 3.100.000 -1.220.000 630



Sanità, 8 tappe di una grande storia ‘90 - 2001

2001, Legge 3 art.117
Riforma titolo V della Costituzione

ridisegna le competenze di Stato e 
Regioni in materia sanitaria. 
Lo Stato ha competenza esclusiva 
per la profilassi internazionale, 
determina i “livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti i diritti civili e 
sociali che devono essere garantiti 
sul territorio nazionale” e i principi 
fondamentali nelle materie di 
competenza concorrente. 
Ogni Regione assicura i servizi di 
assistenza sanitaria e ospedaliera. 
Dal 2001 gli accordi tra Stato e 
Regioni sono lo strumento con cui si 
disegna l’assistenza pubblica in Italia.

ANNI ’90 IL RIORDINO DEL 

SERVIZIO 

SANITARIO 

NAZIONALE

NEGLI ANNI ‘90 SI 

REGISTRA UNA 

SEMPRE 

MAGGIORE 

ESIGENZA DI 

RISORSE 

FINANZIARIE PER 

SOSTENERE IL 

FUNZIONAMENTO 

DEL SSN. 

CON I DECRETI DI 

RIORDINO DEL 

1992-1993 E DEL 

1999 (RIFORMA 

BINDI), 

+POTERE ALLE 

REGIONI  

AZIENDALIZZAZIONE 

LIVELLI UNIFORMI ED 

ESSENZIALI DI 

ASSISTENZA E  

PRESTAZIONI 

APPROPRIATE, 

ASSICURATI DALLE 

REGIONI TRAMITE LE 

AZIENDE SANITARIE E 

LA 

PROGRAMMAZION 

LE UNITÀ SANITARIE 

LOCALI (USL) 

DIVENTANO 

AZIENDE SANITARIE 

CON AUTONOMIA 

ORGANIZZATIVA 

(ASL).

https://www.assidai.it/sanita-pubblica-8-tappe-grande-storia/




Art. 1. 1. E' individuata la figura professionale dell'infermiere con il 

seguente profilo: 

l'infermiere è l'operatore sanitario che, in possesso del diploma 

universitario abilitante e dell'iscrizione all'albo professionale è

responsabile dell'assistenza generale infermieristica 

3. L'infermiere: 

a) partecipa all'identificazione dei bisogni di salute della persona e della 

collettività; 

b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività 

e formula i relativi obiettivi; 

c) pianifica, gestisce e valuta l'intervento assistenziale infermieristico; 

5. La formazione infermieristica post-base per la pratica specialistica è intesa a fornire agli infermieri 

di assistenza generale delle conoscenze cliniche avanzate e delle capacità che permettano loro di 

fornire specifiche prestazioni infermieristiche nelle seguenti aree:

a) sanità pubblica: infermiere di sanità pubblica;

b) pediatria: infermiere pediatrico;

c) salute mentale-psichiatria: infermiere psichiatrico;

d) geriatria: infermiere geriatrico;

e) area critica: infermiere di area critica. 



Sanità, 8 tappe di una grande storia 2010….

Le sfide della sostenibilità: 
nel 2017 aggiornati i LEA

Per garantire la tutela della salute e 
contenere la spesa sanitaria nascono 
i Livelli essenziali di assistenza (LEA), le 
prestazioni e i servizi che il Servizio 
Sanitario Nazionale è tenuto a fornire sul 
tutto il territorio a tutti i cittadini, 
gratuitamente o con partecipazione alla 
spesa (ticket), finanziati con le risorse 
pubbliche. Le Regioni, con risorse 
proprie, possono garantire prestazioni 
ulteriori rispetto a quelle incluse nei 
LEA. I LEA, definiti nel 2001 e aggiornati 
con il DPCM 12 gennaio 2017 sono il 
nucleo essenziale irrinunciabile del 
diritto alla salute.

La pandemia come stress test per la sanità italiana.

La riorganizzazione dei servizi di prevenzione 
e di assistenza territoriale deve 
necessariamente accompagnarsi allo 
sviluppo di nuove competenze per la 
sorveglianza della diffusione e soprattutto per 
la prevenzione profonda (deep prevention) 
delle nuove pandemie. 
La preoccupazione per il futuro del nostro 
SSN, «in bilico»
Un timore che tuttavia non riesce a cancellare 
la convinzione che
 «un sistema sanitario che garantisce una 
copertura universale, è l’unica organizzazione 
capace di affrontare efficacemente una 
condizione come l’attuale pandemia”.

https://www.assidai.it/sanita-pubblica-8-tappe-grande-storia/
https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/






RESPONSABILITA’?



«ESTENSIONE» – «ESPANSIONE» - «EROSIONE»

expanded e extended 
(advanced practice) 

“erosione” (Sironi et al., 1996





Legge di stabilità 2015 – Legge n.190/2014 c. 566 

IL COMMA DELLA DISCORDIA

Fermo restando le competenze dei laureati in medicina e chirurgia in 

materia di atti complessi e specialistici di prevenzione, diagnosi, cura e 

terapia, con accordo tra Governo e Regioni, previa concertazione con le 

rappresentanze scientifiche, professionali e sindacali dei profili sanitari 

interessati, sono definiti i ruoli, le competenze, le relazioni professionali 

e le responsabilità individuali e di équipe su compiti, funzioni e 

obiettivi delle professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica, tecniche 

della riabilitazione e della prevenzione, anche attraverso percorsi 

formativi complementari. Dall’attuazione del presente comma non devono 

derivare nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica.



IL COMMA DELLA DISCORDIA

Medici in rivolta contro il "comma 566".

Dopo l’Anaao, la condanna di “Alleanza per la 
professione medica”: 
"Sulle nuove competenze si applichi Patto 
Salute. Niente scorciatoie"



TRA 

L’INCUDINE E 

IL MARTELLO
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45.107.000 Lire



Applicando gli indici di parità di potere di acquisto (al valore del 2009) e sottraendo 

l’importo ottenuto da quello complessivo 2019 come indicato dal Conto annuale della 

Ragioneria generale dello Stato, 

per il comparto (il personale non dirigente) si registra 

- una perdita media di circa -2.850 euro per il personale del ruolo tecnico sanitario 

- una perdita media di -2.165 circa per il personale infermieristico.

Una riduzione non compensata dalle indennità previste dalle leggi di Bilancio, che 

valgono 1.249 euro lordi l’anno per gli infermieri e 843 euro lordi l’anno per le altre 

professioni sanitarie



MEDICOCENTRISMO?

Densità medica in Italia, 

4,1 medici per 1.000 abitanti, 

una delle più elevate tra i paesi 

dell'Unione Europea

Regno Unito 

3 medici per 1.000 abitanti

Francia, 

3,3 medici per 1.000 abitanti



I dati relativi alla presenza di personale infermieristico 

classificano l’Italia al di sotto della media europea.

Nel corso del 2020, l'Italia mostrava una densità infermieristica 

di 6,3 infermieri per ogni mille abitanti e un rapporto 

infermiere/medico pari a 1,6 contro la media europea di 8,3 e 2,2

(Health at a glance: Europe 2022) 



MEDICOCENTRISMO?
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Medici Infermieri

Personale medico e infermieristico per classe d'età  al 

31/12/2021
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Gli incarichi richiedono lo svolgimento di funzioni aggiuntive e/o maggiormente complesse 

nell’ambito e del profilo di appartenenza, con assunzione diretta di responsabilità.



Art. 19 Progressione economica all’interno delle aree

Al fine di remunerare il maggior grado di competenza 

professionale progressivamente acquisito dai 

dipendenti, nello svolgimento delle attribuzioni proprie 

dell’area, agli stessi, sono attribuibili “differenziali 

economici di professionalità” da intendersi come 

incrementi stabili del trattamento economico.



i “differenziali economici di professionalità” sono attribuiti,

• quota non inferiore al 40% del punteggio totale, in base alla 

media delle ultime tre valutazioni individuali annuali conseguite;

• quota non superiore al 40% del punteggio totale, in base 

all’esperienza professionale maturata;

• per una quota percentuale residua fino a raggiungere il 100% 

del punteggio totale, in base ad eventuali ulteriori criteri, definiti 

in sede di contrattazione integrativa di cui all’Art. 9, comma 5, 

lett. c) (Contrattazione collettiva integrativa: soggetti e materie), 

correlati alle capacità culturali e professionali acquisite 

anche attraverso i percorsi formativi.  
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