ASSISTENZA SANITARIA   -  S.S.N. 
Previdenza sociale / assistenza sanitaria: 

DIFFERENZE PRINCIPALI

· Previd. Soc.: aiuto economico; 
                        per i lavoratori
                        finanziato da contributi
· Ass. sanitaria: cure, interventi, farmaci; 
                        per tutti
                        finanziato da imposte, ticket ….
COLLEGAMENTI: alcuni interventi di Previdenza sono legati a problemi di salute 

· INPS (ass. invalidità / inabilità) INAIL (infort. lavoro, malattie profess.) 



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Art. 32 Cost: DIRITTO SALUTE diritto soggettivo assoluto del singolo e interesse intera collettività. 

DEFINIZIONE: sistema pubblico, garantisce assist. sanitaria a tutti (composto da Enti pubblici; possibile presenza di soggetti privati)
COMPOSIZIONE: organi centrali e periferici, Enti diversi

· STATO: organi centrali: Parlamento; Governo >>> Minist. Salute; 

· FUNZIONI: controllo e indirizzo Regioni; definizione Livelli essenziali uniformi assistenza(LEA); Piano sanitario naz.; provvedimenti per esigenze sanit. nazionali. 

· STATO: organi periferici: Prefetti (massima autorità sanitaria in territorio Province)

· FUNZIONI: provvedim. urgenza  
· REGIONI: 

· FUNZIONI: legislative; coordinamento A.S.L. e A.S.O. (= Az. Sanit. Ospedaliere) ; pianificazione (Piano sanitario region.)

· A.S.L.: strumenti operativi delle Regioni; gestiscono tutti i servizi sanitari nel territorio di una Provincia (o in alcune zone all’interno delle grandi città); svolgono funzioni delegate dai Comuni; sono coordinate dalle Regioni 
· A.S.O.: strumenti operativi delle Regioni; gestiscono tutti i servizi sanitari all’interno di un grande ospedale (es. Ospedale Maggiore di Novara) 
·  PROVINCE:
· FUNZIONI: consultive su collocazione Presidi osped. e strutture sanitarie 

· COMUNI: organi: Sindaco, è autorità sanitaria

· FUNZIONI: socio – sanitarie delegabili all’A.S.L.; orari farmacie, inabitabilità edifici; assistenza socio – sanitaria anziani e disabili; Sindaco >>> provvedimenti d’urgenza in ambito comunale 

A.S.L.: riformate nel 1992 e 1999; trasformate in “Aziende” per dare più efficienza ai servizi 


FINANZIAMENTO DEL S.S.N. 
Dal 1978, Fondo Sanitario Nazionale, finanziamenti dallo Stato: dal 1998 aggiunta di risorse dalle Regioni (da Addizionali regionali IRPEF e IRAP); dal 2013 Federalismo fiscale regionale sanitario (D.Lgs 68 / 2011), finanziamento prevalentemente dalle Regioni .

- SISTEMA DI FINANZIAMENTO: 

- FABBISOGNO SANITARIO, stabilito ogni anno da leggi statali; calcolo dei costi con criteri di efficacia, efficienza, appropriatezza, in base alle esigenze dei L.E.A.  (cd. “costo standard”); dal 2013 calcolato con il sistema “Top - down” (accordo Stato – Regioni per stabilire il finanziamento disponibile ogni tre anni o più, con possibilità di modifiche); non più usato il sistema “Bottom – up” (costi specifici di ogni servizio all’interno dei L.E.A. stabiliti preventivamente e sommati per avere il costo totale per ogni Regione): 
- FINANZIAMENTO: 


- da entrate di A.S.L. e A.S.O. (ticket sulle prestazioni sanitarie, stabiliti dalle leggi regionali; diversi in base ai redditi dei pazienti; corrispettivi “attività intramoenia” = attività privata dei medici dentro strutture pubbliche); 


- da tributi regionali (IRAP, addizionale regionale IRPEF)


- da compartecipazione a imposte statali (IVA, accise sui carburanti)


- dal F.S.N., in minima parte, solo per spese determinate (in particolare, per la Sicilia) 

- da compartecipazione di Regioni a Statuto speciale (non la Sicilia) 

- RIPARTIZIONE DEL FABBISOGNO FRA LE REGIONI: in base al D.Lgs 68 / 2011, ad ogni Regione va una quota calcolata in base ai costi registrati nelle tre Regioni migliori per efficienza e appropriatezza (c.d “Regioni benchmark”, 1 nord, 1 centro, 1 sud; almeno 1 piccola) 

- FONDO PEREQUATIVO, istituito per aiutare le Regioni in difficoltà: le Regioni che ricavano di più dal fisco finanziano, le più deboli ricevono aiuto per sanità, istruzione, assistenza, trasporti pubblici. Finanziato da compartecipazioni all’I.V.A.
- CONTENIMENTO DELLA SPESA SANITARIA: intervento dello Stato su Regioni con deficit sanità  L. 311/2004: 

- fissazione limite massimo del deficit oltre il quale scatta l’obbligo del “Piano di rientro” per la Regione


- Piano di rientro: progetto di riorganizzazione, riqualificazione, potenziamento servizi entro 3 anni; riorganizzazione con riduzione posti letto ospedalieri, deospedalizzazione, distribuzione diretta di farmaci, rimborso farmaci in base ai meno costosi, blocco di assunzioni e turn – over; in cambio, possibilità di alzare aliquote fiscali fino al massimo 

- verifica del Piano, da organi tecnici e dalla Conferenza Stato – Regioni

- approvazione del Piano dal Consiglio de Ministri


- mancata presentazione o mancata approvazione del Piano: il Governo nomina il Presidente della Regione “Commissario ad acta” e lo obbliga a fare il Piano e attuarlo. Conseguenze; blocco di trasferimenti non obbligatori dallo Stato; decadenza dei Direttori delle Aziende sanitarie; aumento automatico aliquote IRAP ( + 0,15%) E IRPEF (+ 0,30%) oltre i limiti massimi 
 (Domande più frequenti sui Piani di Rientro:     http://www.salute.gov.it/portale/p5_1_1.jsp?lingua=italiano&id=145  )   

- istituita la Agenzia italiana per il farmaco, consulente del Governo; monitora i costi, indica i farmaci rimborsabili, quelli sostitutivi a basso costo  
