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Dipartimento

L’organizzazione dipartimentale è il 
modello ordinario di gestione operativa 
delle attività a cui fare riferimento in ogni 
ambito del Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN) con la finalità di assicurare la 
buona gestione amministrativa e 
finanziaria ed il Governo clinico.

                    
                                Definizione da “Ministero della Sanità”



Il Dipartimento

Dal francese “departir”, ossia “dividere in parti”;
Nel 1790 l’Assemblea Nazionale di Francia decise di sostituire le 
Province con dei “Dipartimenti”;

Nella sanità:

per la prima volta l’organizzazione dipartimentale si afferma negli 
anni ‘60 negli ospedali di insegnamento americani per 
conseguire una gestione ottimale e quindi una condivisione più 
efficiente delle alte tecnologie;

il “Cogweel Report”(1967) in Inghilterra sostiene la necessità di 
“federare”le unità primariali con medesimi interessi scientifici 
ed assistenziali costituendo delle “divisions”(dipartimenti) che 
condividono spazi, posti letto, personale, attrezzature e altre risorse. 



Il Dipartimento 
DPR 128/1969,”Ordinamento interno dei servizi ospedalieri”
Consentiva in via discrezionale la creazione nell’ambito di ogni 
ospedale di strutture organizzative  di tipo dipartimentale.

La L.148 del 18.4.1975 e il DM 8.11.76
assegna alle regioni e un ruolo preminente nell’organizzazione 
dipartimentale

La L.180 del 13.5.1978 
delibera “Organizzazione dei servizi psichiatrici sul territorio” in 
senso dipartimentale

La L.833 del 23.12.1978 
propone il principio dell’organizzazione degli ospedali attraverso i 
dipartimenti attribuendo alle regioni il ruolo primario nella 
regolamentazione.

La L.595 del 23.10.1985 
avvia la ristrutturazione della rete ospedaliera su base dipartimentale con 
l’accorpamento delle degenze in aree funzionali omogenee;



Il Dipartimento
DM 13 settembre 1988
conteneva indirizzi alle regioni per la riorganizzazione degli ospedali, 
supportando la generalizzazione del  modello dipartimentale ed 
incentivando il compimento del processo di aggregazione per aree 
funzionali omogenee e la sperimentazione dei dipartimenti.
La L.412 del 30.12.1991
rendeva obbligatoria la ristrutturazione degli ospedali secondo il modello 
delle aree funzionali omogenee e introduceva il principio di unità 
operativa dotata di autonomia funzionale in un quadro di integrazione 
e collaborazione con organi affini e con uso comune delle risorse e 
anticipava la possibilità di procedere all’integrazione dipartimentale dei 
servizi sanitari. 
DM. 29 gennaio 1992
pone i requisiti affinchè  le attività di alta specialità vengano accorpate in 
modo funzionale ed unitario secondo le regole dell’istituzione del 
dipartimento.



Il Dipartimento
DPR 27 marzo 1992
rendeva obbligatoria la costituzione del dipartimento 
d’emergenza e di accettazione (DEA) in ospedali individuati dalle 
Regioni e fissava i criteri della sua organizzazione strutturale e la 
ripartizione delle responsabilità e delle competenze tra gli organi 
presenti. 

D.lgs502 30.12.1992 
Disciplina la creazione del dipartimento di prevenzione quale 
modello di integrazione di tutti i servizi territoriali sanitari e 
sociali. Promuove l’organizzazione dipartimentale quale elemento 
essenziale nell’individuazione degli ospedali di rilievo nazionale e di 
alta specialità 
Indica alle regioni di riorganizzare tutti i presidi ospedalieri per 
dipartimenti.

La F.549 28.12.1995 
sancisce l’organizzazione dipartimentale degli ospedali per evitare 
disfunzioni e distorto utilizzo di risorse sanitarie.



Il Dipartimento

D. lgs 229 19.6.1999 
indica il modello dipartimentale quale “modello ordinario di 
gestione operativa di tutte le attività delle aziende sanitarie” a 
cui debbono uniformarsi ai fini dell’accreditamento presso il 
SSN
Il decreto disciplina la nomina e le attribuzioni del direttore di 
dipartimento e l’istituzione del comitato di dipartimento.

D. lgs. 254 28.7. 2000 
Stabilisce l’istituzione del comitato di dipartimento anche 
quando non sia stato ancora previsto dalle legislazioni regionali, con 
modalità definite dalle aziende sanitarie.
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Organizzazione e strumenti 
gestionali del dipartimento

 Costituiscono parte essenziale della struttura 
organizzativa dei dipartimenti:

• il comitato, organo composto dai direttori delle unità 
operative complesse e da altri rappresentanti del 
personale secondo le indicazioni regionali;

• il direttore del dipartimento, scelto tra i direttori delle 
strutture complesse. Il direttore del dipartimento è 
spesso coadiuvato dal coordinatore delle professioni 
infermieristiche/tecniche/riabilitative nella gestione delle 
attività quotidiane.

• l’assemblea, organo rappresentativo di tutto il personale 
che opera all’interno del dipartimento;



Organizzazione e strumenti 
gestionali del dipartimento

Il Comitato di dipartimento e il direttore di dipartimento 
sono presenti nella quasi totalità dei dipartimenti attivi, mentre 
l’Assemblea non viene, ad oggi, convocata in un 
dipartimento su due.

Occorre sottolineare che il Comitato è previsto dall’art.17 bis 
del D.Lgs 229 del 1999 e pertanto la sua presenza risponde 
ad adempimento normativo, mentre l’Assemblea presuppone 
una scelta culturale ed organizzativa. 



Modelli di dipartimento presenti nel 
documento programmatico del Ministero 

della Salute 
Si riconoscono innanzitutto dipartimenti amministrativi e clinici.
In base al tipo di aggregazione dipartimentale: 
strutturale, inteso come aggregazione funzionale e fisica; risulta 
omogeneo come attività, risorse umane e tecnologie impiegate.
funzionale, aggrega unità operative non omogenee, anche 
appartenenti a dipartimenti diversi, al fine di realizzare obiettivi e/o 
programmi di rilevanza strategica
verticale, organizzato con gerarchie  e responsabilità ben definite 
rispetto alle unità che lo compongono;
orizzontale, organizzato da unità operative appartenenti a diversi 
dipartimenti verticali, anche appartenenti ad aziende diverse, con la 
funzione di coordinare unità di uno stesso livello gerarchico. 



Modelli di dipartimento presenti nel 
documento programmatico del Ministero 

della Salute

In base all’assetto di governo i dipartimenti si definiscono: 

forti, se vi è una  gestione gerarchica delle unità operative 
(semplici e complesse) di appartenenza;

deboli, se vi è un coordinamento trasversale  delle  unità 
operative, che mantengono una propria autonomia. 



Modelli di dipartimento presenti nel 
documento programmatico del Ministero 

della Salute
aziendali, costituiti da unità operative della stessa azienda; a loro volta 
possono essere:

 ospedalieri, costituiti esclusivamente da unità operative 
         appartenenti all’ospedale; 
 transmurali, costituito da unità intra ed extra ospedaliere  
        facenti parte della stessa azienda; 
 ad attività integrata o mista, costituito da unità ospedaliere ed 
          universitarie.

interaziendali, derivati dall’aggregazione di unità appartenenti ad 
aziende sanitarie diverse. Anche questi possono ulteriormente 
suddividersi in:

gestionale, dove si realizza la gestione integrata di attività 
      assistenziali appartenenti ad aziende sanitarie       
      diverse; 
tecnico-scientifico, con il solo ruolo di indirizzo e di governo    
     culturale e tecnico di alcuni settori sanitari. 



Criteri di aggregazione dipartimentale 
presenti nel documento programmatico del 

Ministero della Salute

• Aree funzionali omogenee
• Settore /branca specialistica
• Età degli assistiti
• Organo/apparato
• Settore nosologico
• Momento di intervento sanitario/intensità e 

gradualità delle cure



Strumenti per la realizzazione delle finalità del 
dipartimento: governo clinico, buona gestione 

amministrativa e finanziaria.
       Valutazione degli esiti/outcomes clinici: attività di 

monitoraggio, tramite specifici indicatori di esito delle cure 
erogate;
Linee guida: raccomandazioni elaborate in modo 
sistematico per supportare i medici, gli altri operatori sanitari 
ed i pazienti nelle decisioni relative alle modalità di 
assistenza più appropriate da adottare in specifiche 
circostanze cliniche;
Percorsi assistenziali: piani assistenziali integrati che 
delineano il processo di assistenza dall’ammissione alla 
dimissione dei pazienti per specifiche condizioni cliniche. 
Essi includono anche gli aspetti organizzativi legati al 
processo assistenziale, adattati alla realtà locale; 
favoriscono la continuità, il coordinamento e l’integrazione 
interdisciplinare ed intersettoriale, riducendo la variabilità 
nella pratica clinica;



Strumenti per la realizzazione delle finalità del 
dipartimento : governo clinico, buona gestione 

amministrativa e finanziaria.

   Formazione del personale: strategie per il monitoraggio 
sistematico dei bisogni formativi e per assicurare che le 
competenze del personale siano adeguate rispetto alle 
responsabilità assegnate;

  Sistema informativo integrato: garantisce la raccolta, 
elaborazione e trasferimento tempestivo delle informazioni 
necessarie per le decisioni assistenziali ed organizzative;

  Sistema di budget: programma di previsione volto al 
raggiungimento di specifici obiettivi in un definito periodo di 
tempo, con stima delle risorse da impiegare e dei relativi 
costi. La presenza di un budget unico di dipartimento 
assume un forte connotato strategico ed a tal fine è 
fondamentale il ruolo del direttore di dipartimento, al quale 
viene affidato il compito di negoziare lo stesso.



Strumenti per la realizzazione delle finalità del 
dipartimento : governo clinico, buona gestione 

amministrativa e finanziaria.

Integrazione inter-disciplinare. La elaborazione condivisa di 
percorsi assistenziali e linee guida favorisce la reciproca 
conoscenza e valorizzazione dei professionisti delle diverse 
discipline, incrementando di conseguenza l’ efficacia e 
l’efficienza. 

Ottimizzazione nell’uso delle risorse. La gestione comune 
di personale, spazi ed apparecchiature facilita l’acquisizione e 
la più alta fruizione di tecnologie sofisticate e costose e 
favorisce l’utilizzo flessibile del personale, consentendo 
soluzioni assistenziali altrimenti non praticabili. Essa permette 
altresì l’attivazione di meccanismi di economia di scala con la 
conseguente riduzione della duplicazione dei servizi e 
razionalizzazione della spesa.



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Rapporto OASI, Sviluppo del modello organizzativo dipartimentale 
nelle strutture ospedaliere, ottobre 2000

– Nel 2000 l’indagine del Cergas-Bocconi metteva in evidenza che circa 
il 50% del campione (75 aziende su 283 contattate) aveva dichiarato di 
aver già provveduto a deliberare l’adozione del nuovo assetto 
organizzativo. 

– Il modello dipartimentale sembrava presentare un grado di 
diffusione piuttosto ampio: l’89% delle aziende del campione ha 
dichiarato di avere costituito almeno un dipartimento entro l’anno 
1999. Di queste il 46% ha costituito il primo dipartimento da meno di 
due anni



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

• Indagine Anaao-Assomed 2001
ha avuto un tasso di risposta pari al 55% del totale delle aziende 
interpellate (171 risposte su 332 questionari inviati).

• I risultati dell’indagine hanno messo in evidenza, che: 

solo il 63,4%delle aziende ha in effetti attivato i dipartimenti (rispetto 
all’89% rilevato con la precedente ricerca) 
La differenza della base campionaria (171 rispondenti vs75) può 
spiegare questa differenza. 
Una verifica “incrociata”svolta nell’ambito dell’indagine mostra 
che, a fronte del 63,4% dichiarato, si è verificato che solo nel 
42,1%delle aziende effettivamente i dipartimenti sono da 
considerarsi “formalmente”avviati.



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Uno studio condotto dall’Università Cattolica del 
Sacro Cuore nel 2002, il 77% delle Aziende Sanitarie 
(37% al Nord, 22% al Centro, 18% al Sud ed Isole) 
presentava un assetto organizzativo comprendente uno 
o più dipartimenti ospedalieri assistenziali;

 dall’indagine emergeva che la delibera di attivazione di 
dipartimenti spesso non era accompagnata da un 
cambiamento nelle logiche di governo e di 
funzionamento dei processi manageriali ed 
assistenziali dell’azienda sanitaria.



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Indagine Anaao Assomed del 2004 
Ha avuto tasso di risposta pari al 76,4% del totale delle aziende interpellate 
(244 risposte su 321 questionari inviati),
Principali risultanze: 

• Il 40% delle aziende sanitarie  ha “dipartimentalizzato in maniera 
apparentemente corretta”(soltanto in 5 regioni tale percentuale supera il 
50%). 

• Il 66.4% del campione di aziende sanitarie che hanno risposto al 
questionario, hanno individuato e organizzato il dipartimento.Tra queste: il 
79,3% opera al Nord, il 62,26% al Centro, il 57,43% al Sud e il 45,16% nelle 
Isole. 

• Nell’87% dei casi, i dipartimenti sono stati organizzati attenendosi al 
Dlgs229/1999 e all’atto di indirizzo emanato dalle 12 Regioni e solo per 
adeguamento legislativo. 

• Solo il 44% ha costituito tutti gli organismi e strumenti gestionali.

Il confronto tra i diversi studi effettuati ci indica che poco o
nulla è cambiato nel corso degli ultimi tre anni.



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Indagine del ministero della salute “i dipartimenti ospedalieri nel 
servizio sanitario nazionale” pubblicato nel 2007

Dall’analisi si nota che l’area Nord-est del Paese presenta la 
compliance maggiore (88%), mentre l’area Sud e isole quella 
minore (58%). Le regioni più virtuose:100% regione Emilia-
Romagna, Valle d’Aosta, P.A. di Trento e Bolzano e 96% regione 
Veneto. Si osservano regioni le cui strutture hanno aderito con 
percentuali inferiori al 50%.

A livello nazionale, il Dipartimento risulta attivato più frequentemente 
nelle ASL (52,7%), seguite dalle Aziende Ospedaliere (41,5%), dagli 
IRCCS (4,7%) e infine dai Policlinici Universitari (1,1%).

A livello  nazionale, i Dipartimenti risultano attivati con maggiore 
frequenza nel Nord ovest (36,7),seguiti dal Nord est (25,1%), dal 
Centro (20,3%) e infine dal Sud e Isole (18%).



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

L’aggregazione dipartimentale è stata effettuata prevalentemente 
secondo il criterio della specialità.

L’analisi della frequenza delle tipologie di dipartimento evidenzia 
che i più frequenti ovvero Area Medica e Area Chirurgica, sono 
dipartimenti accorpati per specialità e non per categoria 
nosologica 

La prima realtà a presentare un raggruppamento per categoria 
nosologica è il dipartimento cardiovascolare, il quale 
rappresenta il 4% del totale dei dipartimenti censiti.

Ancora persistono realtà dipartimentali  anomale come quelle 
definite ”Specialità miste”, che rappresentano quelle realtà in cui le 
U.O. sono estremamente numerose ed eterogenee.  



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Il Comitato di Dipartimento risulta essere attivato nel 91,7%, dei 
casi. l’Assemblea di Dipartimento appare costituita nel 58,2% dei 
Dipartimenti rispondenti.

Gli strumenti gestionali (budget, gestione comune risorse 
strutturali, gestione comune risorse tecnologiche, gestione comune 
risorse umane) sono stati attivati in oltre il 60% dei casi; si nota che 
il sistema di budget risulta, a livello nazionale, lo strumento di 
gestione delle risorse più utilizzato (77,9%).

Gli strumenti per un buon governo clinico
L’adozione di un piano di formazione ed aggiornamento dei 
dipendenti avviene nel 84,4% dei casi, i piani di verifica delle attività 
cliniche e della qualità delle prestazioni sono presenti nel 71,5% dei 
casi, le linee guida di dipartimento sono presenti nel 65,6% dei casi. 
La telemedicina è implementata nel 20,2% dei casi.



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Sebbene il modello organizzativo dipartimentale sia 
considerato il fondamento delle strategie gestionali dei servizi 
sanitari e, da molti anni, su di esso si concentri l’attenzione di 
esperti e legislatori, tuttavia non sembra che esso sia 
completamente ed estesamente attuato sul territorio nazionale, 
così da rappresentare ancora una sfida per il management 
sanitario. 
L’ organizzazione dipartimentale del SSN, infatti, iniziata da ormai 
dieci anni, dimostra numerose criticità nonché mal-distribuzioni 
tra regioni ed addirittura tra diverse realtà Ospedaliere.
Ancora oggi molte realtà dipartimentali  sono presenti non 
perché sentite come organi programmatici e propositivi ma 
solo come necessità di adeguamento legislativo 



Evidenze sulla diffusione del 
dipartimento nel SSN

Senato della Repubblica, Commissione Parlamentare di inchiesta sul 
Sistema Sanitario: Il funzionamento delle aziende sanitarie locali e delle 
aziende ospedaliere con particolare riferimento allo stato del processo di 
aziendalizzazione, aprile 2001

“…il modello dipartimentale stenta a decollare: oltre il 50% delle aziende 
sanitarie italiane non ha ancora completato il processo di cambiamento 
previsto dalla normativa”.

“…il dipartimento è ancora un modello organizzativo fortemente 
sperimentale.”

“…sarebbe opportuno approfondire l’analisi dei modelli dipartimentali 
già adottati dalle aziende sanitarie. È decisivo infatti comprendere se questi 
ultimi sono stati introdotti solo sul piano formale o se sono il frutto di 
un processo di cambiamento che ha coinvolto l’organizzazione e ha 
modificato i processi decisionali, l’articolazione delle responsabilità e gli 
assetti strutturali e logistici dell’azienda.”



Quali sono i fattori frenanti lo sviluppo 
del modello dipartimentale?

In generale sono 3 i possibili fattori di resistenza individuati:
nella componente clinica, che resiste in difesa della propria 
autonomia;
nella componente amministrativa, che resiste per il rischio di 
perdita di poteri gestionali con la distribuzione delle autonomie 
ai dipartimenti;
nel management che spesso non dispone degli strumenti e 
degli incentivi che sarebbero necessari per guidare il 
cambiamento.
Tutti sono concordi nel ritenere che esista soprattutto un 
problema di natura culturale

…è difficile avviare il cambiamento senza conoscere i 
fattori su cui intervenire per favorire questo processo o per 
eliminare gli elementi che lo ostacolano...



Conclusioni
 Il modello dipartimentale:

•       Se trova,motivazione non soltanto nell’ottica di un 
vantaggio organizzativo e di conseguenza economico, 
ma, soprattutto, costituisce l’ambito privilegiato nel 
quale poter contestualizzare le attività di Governo 
clinico.

• Se si pone l’obbiettivo di una complessiva 
elevazione dell’etica del sistema sanitario, di cui gli 
elementi fondamentali sono rappresentati dal recupero di 
centralità del paziente all’interno dell’organizzazione e 
dalla valorizzazione di tutte le categorie professionali.



Conclusioni
•     Se deve funzionare non solo come luogo di 

integrazione e coordinamento, ma anche come luogo di 
sviluppo delle conoscenze e delle competenze 
indispensabili ai fini di un futuro sviluppo dell’ospedale.

•     Se infine, l’organizzazione dipartimentale raggiunge i 
livelli più avanzati laddove gli operatori recepiscano tale 
organizzazione come strumento di rafforzamento 
culturale e di crescita professionale.
   Il ruolo della dirigenza medica e di tutto il  
personale sanitario è essenziale  e deve far sì che 
tale modello organizzativo sia esteso in modo 
capillare a tutto il territorio italiano.


