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In 30 anni di vita il Servizio 
Sanitario Nazionale ha mai 
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Quando il SSN ha incontrato l’EBM ?

Dove il SSN ha incontrato l’EBM ?

Cosa è successo quando si sono incontrati ?

In 30 anni di vita il Servizio Sanitario 
Nazionale ha mai incontrato l’EBM ?

Il S.S.N. 
Le leggi ed i Decreti

Legge 833 del 23 Dicembre 1978 : “Istituzione del Servizio 

Sanitario Nazionale”.

Decreto legislativo 30-12-92 n°502, e successive modifiche 

del D.L 517, recante :”Riordino della disciplina in materia 

Sanitaria a norma dell'Art. 1 Legge 23-10-92 n°421”.

Decreto legislativo . 229/99 “Riforma Ter” recante “norme 

per la razionalizzazione del S.S.N”

Legge 833 del 23 Dicembre 1978. 
Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale

Art.1

Il S.S.N è costituito dal complesso delle Funzioni, delle Strutture, 
dei Servizi e delle Attività destinate 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 Sevizio.

Legge 833 del 23 Dicembre 1978. 
Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale

Art. 2 - (Gli obiettivi)

1) la formazione di una moderna coscienza sanitaria sulla base di un'adeguata educazione sanitaria 
del cittadino e delle comunità; 

2) la prevenzione delle malattie e degli infortuni in ogni ambito di vita e di lavoro; 

3) la diagnosi e la cura degli eventi morbosi quali che ne siano le cause, la fenomenologia e la durata; 

4) la riabilitazione degli stati di invalidità e di inabilità somatica e psichica; 

5) la promozione e la salvaguardia della salubrità e dell'igiene dell'ambiente naturale di vita e di lavoro; 

6) l'igiene degli alimenti, delle bevande, dei prodotti e avanzi di origine animale per le implicazioni che attengono alla 
salute dell'uomo, nonché la prevenzione e la difesa sanitaria degli allevamenti animali ed il controllo della loro 
alimentazione integrata e medicata;

7) una disciplina della sperimentazione, produzione, immissione in commercio e distribuzione dei 
farmaci e dell'informazione scientifica sugli stessi diretta ad assicurare l'efficacia terapeutica, la non 
nocività e la economicità del prodotto; 

8) la formazione professionale e permanente nonché l'aggiornamento scientifico culturale del 
personale del servizio sanitario nazionale.

D. Lgs 502., anno 1992:
l’aziendalizzazione

1. L'unità sanitaria locale è azienda dotata di personalità giuridica pubblica, 
di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, 
gestionale e tecnica, fermo restando il diritto-dovere degli organi 
rappresentativi di esprimere il bisogno socio-sanitario delle comunità locali.

4. Sono organi dell'unità sanitaria locale il direttore generale ed il collegio dei 
revisori. Il direttore generale è coadiuvato dal direttore amministrativo e dal 
direttore sanitario. 

6. Tutti i poteri di gestione, nonché la rappresentanza dell'unità sanitaria 
locale, sono riservati al direttore generale.
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D. Lgs 502., anno 1992:
uniformità dei livelli di assistenza

1. Gli obiettivi fondamentali di prevenzione, cura e riabilitazione e le linee 
generali di indirizzo del Servizio sanitario nazionale nonché i livelli di 
assistenza da assicurare in condizioni di uniformità sul territorio 
nazionale ed i relativi finanziamenti di parte corrente ed in conto 
capitale sono stabiliti con il Piano sanitario nazionale

4. Il Piano sanitario nazionale indica:
b) i livelli uniformi di assistenza sanitaria da individuare sulla base 
anche di dati epidemiologici e clinici, con la specificazione delle 
prestazioni da garantire a tutti i cittadini, rapportati al volume delle 
risorse a disposizione;

D. Lgs. 229, anno 1999:
i LEA e l’appropriatezza

2. Il Servizio sanitario nazionale assicura i livelli essenziali e uniformi di assistenza
definiti dal Piano sanitario nazionale nel rispetto dei principi della dignita' della 
persona umana, del bisogno di salute, dell'equita' nell'accesso all'assistenza, della 
qualita' delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, 
nonche' dell'economicita' nell'impiego delle risorse.

7. Sono posti a carico del Servizio sanitario le tipologie di assistenza, i servizi e le 
prestazioni sanitarie che presentano, per specifiche condizioni cliniche o di rischio, 
evidenze scientifiche di un significativo beneficio in termini di salute, a livello 
individuale o collettivo, a fronte delle risorse impiegate. Sono esclusi dai livelli di 
assistenza le prestazioni che

b) non soddisfano il principio dell'efficacia e dell'appropriatezza, ovvero la cui efficacia 
non e' dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzati per 
soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate.

Quando il SSN ha incontrato l’EBM ?
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Cosa è successo quando si sono incontrati ?

In 30 anni di vita il Servizio Sanitario 
Nazionale ha mai incontrato l’EBM ?

D. Lgs 229: i luoghi per la clinical
governance e l’evidence-based health

care
Art. 17

(Collegio di direzione)

1. In ogni azienda e' costituito il Collegio di direzione, di cui il direttore 

generale si avvale per il governo delle attivita' cliniche, la 

programmazione e valutazione delle attivita' tecnico-sanitarie e 

di quelle ad alta integrazione sanitaria. Il Collegio di direzione concorre 

alla valutazione dei risultati conseguiti rispetto agli obiettivi 

clinici. Il direttore generale si avvale del Collegio di direzione per 

l'elaborazione del programma di attivita' dell'azienda, nonche' per 

l'organizzazione e lo sviluppo dei servizi, anche in attuazione del modello 

dipartimentale e per l'utilizzazione delle risorse umane.

L'organizzazione dipartimentale e' il modello ordinario di gestione 
operativa di tutte le attivita' delle Aziende sanitarie.

2. La preposizione ai dipartimenti comporta l'attribuzione sia di 
responsabilita' professionali in materia clinico-organizzativa sia di 
responsabilità di tipo gestionale in ordine alla razionale e corretta 
programmazione e gestione della risorse assegnate per la 
realizzazione degli obiettivi attribuiti. La programmazione delle 
attivita' dipartimentali, la loro realizzazione e le funzioni di 
monitoraggio e di verifica sono assicurate con la partecipazione 
attiva degli altri dirigenti e degli operatori assegnati al dipartimento.

D. Lgs 229: i luoghi per la clinical
governance e l’evidence-based health

care
I sistemi sanitari pubblici ed universalistici traggono ispirazione dal principio che 

l’assistenza non debba essere assegnata in base alla capacità di pagare 

detenuta dagli assistiti, ma in proporzione all’intensità dei bisogni. 
Distribuire l’assistenza in proporzione ai bisogni significa tutelare l’uguaglianza 

attraverso la diversità.

Proprio nella tutela di un bene primario, il valore etico della ricerca di un 

“appropriato” utilizzo delle risorse è indiscutibile; altrettanto lo è la costante 

ridefinizione del principio di “appropriatezza”, per il continuo riferimento che 

lega questo principio al sistema di valori della società alla quale è applicato.

In un sistema con risorse definite e limitate, l’appropriatezza viene 

rappresentata come principale via d’uscita per evitare la riduzione dei livelli di 

welfare

Principi del sistema pubblico 
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Un servizio o una prestazione sanitaria efficaci devono 
essere richiesti ed erogati solo per il paziente (o per i 
problemi) per cui sono indicati (i benefici superano nel 
caso concreto i rischi), al momento giusto, al livello 
organizzativo ottimale (accessibile, efficace, sicuro, 
meno costoso).

Appropriatezza 

Muir Grey

Il tentativo di massimizzare il livello di assistenza assicurabile non è
collegato in modo “diretto” alle risorse disponibili, ma passa 
attraverso:

L’efficienza nella gestione delle risorse

La definizione delle priorità

L’impiego delle risorse disponibili secondo priorità

A livello macroallocativo (policy)

A livello mesoallocativo (management)

A livello microallocativo (bedside)

Chi è responsabile dell’appropriatezza ?

Comportamento del
Medico

stato morboso
del paziente

Densità medica

Orientamento e 
Credenze personali

Incertezza
professionale

Etica medica e
Ruolo professionale

Grado di informazione
E stato sociale del

paziente

Stile di vita e
Impegni finanziari del

medico

Quadro legale sull’esercizio
della professione medica

Esistenza di meccanismi di
Verifica e controllo della

attività

Politiche di marketing
(industria farmaceutica, tecnologie)

Possibilità di accesso  alle
Strutture diagnostiche e
Terapeutiche ospedaliere

•Sesso
•Eta’
•cultura Fonte: Domenighetti,1994

Fattori di variabilità nel comportamento medico
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Vi è una bassa correlazione tra la quantità di risorse 
direttameente impegnate nell’erogare servizi sanitari e la 
speranza di vita
La salute di una popolazione dipende soprattutto da :

Cultura 

Condizione socio
Economica :
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Trend spesa del SSN Variazione % rispetto anno precedente

“Universalismo, egualitarismo, gratuità, accessibilità”

“Sostenibilità, uniformità dei livelli di assistenza, 
responsabilità economico-gestionali (aziendalizzazione)”

“Regionalizzazione, uniformità ed 
essenzialità dei livelli di assistenza, 
responsabilità delle figure professionali 
(collegio di direzione, consiglio dei 
sanitari)”

833/79

502/92

229/99
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I clusters regionali di utilizzo 
dei servizi

Fonte: Istat 2007

I clusters regionali della salute 
in Italia

Fonte: Istat 2007

Efficienza e qualità ?
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Senza metodi per individuare gli interventi inappropriati, la capacità
della società di mantenere una copertura universale si esaurirà

Contenimento
“etico” degli sprechi

Livelli di scelta e livelli etici

Livello macroallocativo 

Livello microallocativo 

Giustizia 
Distributiva

“ l’ordine giusto nei rapporti 
della comunità”

Giustizia 
Commutativa

“l’ordine giusto fra
due persone”

Livello mesoallocativo

policy

bedside

Si, ma all’inizio non si salutavano nemmeno.
E’ successo per caso, perché non si erano mai dati appuntamento
Per molto, troppo tempo, hanno avuto incontri “occasionali”
Non c’è comunque mai stato il “colpo di fulmine”
I “genitori” di lui (SSN) hanno lasciato troppo spesso intendere che speravano in un 
matrimonio di interesse
Ogni volta che hanno cercato di stare da soli, c’era sempre qualcuno 
che provava ad impedirlo (stakeholders non sempre disinteressati)
Quando i genitori di lui si sono separati (SSN/SSR) le cose si sono complicate 
Con il passare degli anni hanno capito che anche se non era stato
amore a prima vista, era saggio provare a costruire un rapporto serio, 
prima che fosse troppo tardi
Giunti a questo punto, o si conclude oppure tanto vale
andare ognuno per la sua strada

In 30 anni di vita il Servizio Sanitario 
Nazionale ha mai incontrato l’EBM ?
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• L’etica che ha originato l’appropriatezza della buona pratica medica per bilanciarla fra 

sostenibilità finanziaria, adeguatezza tecnologica  ed equità distributiva in un sistema di welfare

sostenibile e solidaristico, richiede di essere riletta alla luce della variabile economica.

• Al concetto di “appropriato” si è inoltre affiancato nella coscienza sociale il concetto di ciò 

che è giusto per un Servizio Sanitario pubblico. L’appropriatezza e la giustizia devono inoltre 

essere declinati sia a livello individuale che collettivo.

• La ricerca di ciò che è giusto ed appropriato, è solo parzialmente un compito dei 

professionisti clinici e dell’assistenza. Non è possibile una dimostrazione scientifica della 

“migliore etica”

• I due concetti richiedono  di essere contemperati in una opera di governo, politico, clinico-

assistenziale e manageriale del Servizio Sanitario, che ne presevi i caratteri di universalità

(condizionata e selettiva) e di equità sia verticale (agli uguali in modo uguale) che orizzontale

(ai diversi in modo diverso). 

Alcune conclusioni (?)
Le competenze per costruire un sistema  di EBHC non sono proprie ed esclusive di una sola 
categoria di agenti.

La componente clinica è stata troppo a lungo agganciata a logiche corporative ed 
autoreferenziali nell’estensione della loro giurisdizione su ciò che è “appropriato”, 
demonizzando l’efficienza (troppe volte lette come “economicismo”). Ed il rischio è alto anche 
per le professioni sanitarie.

I professionisti sono restii ad assumersi gli oneri di scelte di efficienza che agiscano un “etico”
controllo delle attività e delle risorse, in grado di tutelare l’equità, e preferiscono scaricarne il 
peso sul management. (es. scelte di riorganizzazione per volumi di attività). Ed il rischio è alto 
anche per le professioni sanitarie. 

Mentre la componente professionale è comprensibilmente orientata a scelte giuste ed 
appropriate per il singolo individuo, il management è chiamato a scelte giuste ed appropriate 
per l’intera collettività

Il management per converso ha sempre la tentazione di risolvere i problemi in chiave 
efficientistica, perché, apparentemente, meno onerosa e piu’ semplice.

Le responsabilità

Le responsabilità di agire comportamenti “etici ” in un simile sistema riguardano tutti i 
livelli di governance, (corporate governance, clinical governance, governance
istituzionale) e tutti gli attori coinvolti: politici, management, clinici, cittadini, portatori di 
interessi legittimi, al fine di agire coerentemente le scelte allocative a livello macro e 
quelle per il singolo caso.

Tale responsabilità include per tutti la necessità di esporsi, di formarsi, di assumere 
iniziative e decisioni la cui remuneratività (economica, sociale, professionale, di 
consenso) non è garantita, di rischiare, posticipando una gratificazione che potrebbe 
anche non giungere mai.

Le responsabilità

Evidence based medicine Evidence based health care

EQUITA’ E GIUSTIZIA SOCIALE

Prestazioni di provata EFFICACIA
APPROPRIATEZZA delle scelte clinico-assistenziali

Appropriatezza organizzativa
EFFICIENZA nella produzione

ESITI DI SALUTE E SOSTENIBILITA’ ECONOMICA

Ricerca

Politiche

Responsabilità
sociale EBP

Management

Premesse 
epistemologiche

Responsabilità
professionale

“Se pensate che la conoscenza sia 
troppo costosa, allora non avete 
considerato quanto lo è l’ignoranza”

Socrate

Competenza ed efficienza ?


